N

N

Modélisation biomécanique personnalisée des mécanismes
lésionnels de la hanche sur les sports de pivot: application au
tennis de table.

Thibault Marsan

» To cite this version:

Thibault Marsan. Modélisation biomécanique personnalisée des mécanismes lésionnels de la hanche sur les
sports de pivot: application au tennis de table.. Biomécanique [physics.med-ph]. HESAM Université, 2021.
Francais. (NNT : 2021HESAE003). <tel-03407741)

HAL Id: tel-03407741
https://theses.hal.science/tel-03407741v1

Submitted on 28 Oct 2021

HAL is a multi-disciplinary open access archive L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est des-

for the deposit and dissemination of scientific re-
search documents, whether they are published or not.
The documents may come from teaching and research
institutions in France or abroad, or from public or pri-
vate research centers.

tinée au dépot et a la diffusion de documents scien-
tifiques de niveau recherche, publiés ou non, émanant
des établissements d’enseignement et de recherche
francais ou étrangers, des laboratoires publics ou
privés.

Au‘to'flizition
HAL Authorization


https://theses.hal.science/tel-03407741v1
https://about.hal.science/hal-authorisation-v1/
https://about.hal.science/hal-authorisation-v1/
https://hal.archives-ouvertes.fr

Parislech AL e
INSTITUT DES SCIENCES ET TECHNOLOGIES et M et I e rs

PARIS INSTITUTE OF TECHNOLOGY

2019-ENAM-0041

Ecole doctorale n° 432 : Sciences des Métiers de I'ingénieur

Doctorat ParisTech

THESE

pour obtenir le grade de docteur délivré par

I’Ecole Nationale Supérieure d'Arts et Métiers

Spécialité “ Biomécanique et ingénierie pour la santé ”

présentée et soutenue publiguement par

Thibault Marsan
le 8 Janvier 2021

Modélisation biomécanique personnalisée des mécanismes lésionnels de

la hanche sur les sports de pivot : application au tennis de table.

Directeur de thése : Philippe ROUCH
Co-encadrement de la thése : Christophe SAURET
Co-encadrement de la thése : Patricia THOREUX

Jury

Mme Laurence CHEZE, Professeur des Universités, Laboratoire de Biomécanique et Mécanique Rapporteur
des Chocs, Université Claude Bernard

M. Nasser REZZOUG, Maitre de Conférences, Laboratoire de Bio-modélisation et Ingénierie des Rapporteur
Handicaps, Université de Toulon

M. Floren COLLOUD, Maitre de conférences, Institut P’, Université de Poitiers Président
Mme. Caroline MARTIN, Maitre de conférences, Laboratoire M2S, Université Rennes 2 Examinateur
M. Philippe ROUCH, Professeur des Universités, Institut de Biomécanique Humaine Georges
Charpak, Arts et Métiers, Campus de Paris

M. Christophe SAURET, Maitre de Conférences, Institut de Biomécanique Humaine Georges Examinateur
Charpak, Arts et Métiers, Campus de Paris

Mme. Patricia THOREUX, Professeur des Universités-Praticien Hospitalier, Hopital Avicenne, Examinateur
université Sorbonne Paris Nord, Sorbonne Paris-Cité

Examinateur

Arts et Métiers - Campus de Paris
Institut de Biomécanique Humaine Georges Charpak



Remerciements

ii



Remerciements

Je voudrais tout d’abord remercier ’ensemble des membres du jury qui ont accepté
d’évaluer ce travail de these. Je remercie particulierement le Pr Laurence Cheze et M.
Nasser Rezzoug d’avoir accepté d’étre les rapporteurs de ce manuscrit. Je remercie égale-
ment M Floren Colloud et Mme Caroline Martin d’avoir accepté de participer a ce jury

en tant qu’examinateurs.

Je tiens également a remercier sincerement 1’ensemble de I’équipe encadrante de cette
these : Philippe Rouch, Christophe Sauret, et Patricia Thoreux. Je les remercie pour tous
les conseils qu’ils ont pu me donner tout au long de cette thése et qui m’ont permis de
mener ce projet a bien. Leurs connaissances poussées dans ’analyse du mouvement et la
médecine ont été des atouts majeurs dans la mise en place et la réalisation de ce projet de
these. Grace a leur bienveillance, leur écoute au quotidien, et la confiance qu’ils ont placé

en moi, il m’a été possible de réaliser ce travail dans les meilleures conditions du début a
la fin.

Je souhaite également remercier Philippe Rouch et Sébastien Laporte, qui ont été les
directeurs, successivement, de I'Institut de Biomécanique Humaine Georges Charpak pour
leur accueil au sein du laboratoire. Je remercie aussi le Centre d’Etudes et de Recherche
sur I’Appareillage des Handicapés pour leur accueil ponctué par de nombreuses parties de
ping-pong (oui, je ne pense pas que ce soit du tennis de table & ce niveau 1a), de squash,

de badminton etc.

Merci a I’ensemble des participants qui ont donnée de leur temps, de leur énergie, et

iii



Remerciements

de leur bonne humeur pour permettre 'obtention des données nécessaires au développe-
ment des méthodes et modeles de cette these. Je tiens a remercier la fédération frangaise de
tennis de table ainsi que I'Institut National du Sport, de I’'Expertise et de la Performance
ainsi que la Fédération Francaise du Tennis de Table, son président Christian Palierne et
Rozenn Jacquet-Yquel, directrice de la haute performance. Je souhaite également remer-
cier les médecins investigateurs qui ont participé a la réalisation des acquisitions : Perrine
Capron, Clémence Goupil-Ferrandez, Sébastien Le Garrec, Stéphanie Nguyen, Grégoire
Prum, et Patricia Thoreux. Je remercie également toutes les personnes impliquées dans le
traitement de ces données, sans qui ce travail aurait été beaucoup plus long. Je remercie
aussi tout particulierement Clémence, Charlotte, Ekaterina, Théophile, Yoann avec qui

j’ai pu collaborer pour mener & bien cette recherche.

Une pensée toute particuliere pour la CSRT (Christophe Sauret Research Team), a
son gourou, et surtout a ces membres, aux premiers arrivés Maxime Bourgain et Samuel
Hybois, mais aussi a ceux qui sont arrivés apres, et qui contribuent au développement des

méthodes et a la vie de la recherche au travers de leurs projets.

Merci aussi a tous ceux qui ont réussi a me supporter en tant que collegue de bureau :

Cédric, Charlotte, Christophe, Clémence, Clément, Emeline, et Nolwenn.

Pour finir, je voulais remercier mes parents pour leur soutien tout au long de cette

these, merci pour tout.

iv



Table des matieres

Remerciements iii
I Contexte 1
[.1 Le tennis de table. . . . . . . . . ... 3
[.2 Bilan et organisation du manuscrit. . . . . .. ... 0oL 6
IT Généralités 9
I1.1 Introduction. . . . . . . ... 9
I1.2 Anatomie de la hanche. . . . . . .. ... 9
I1.3 Pathologies et parametres descripteurs de 'anatomie de l'articulation
fémoro-acétabulaire. . . . . ... 11
I.3.1  Pathologies de la hanche. . . . . . .. ... ... ... ... ... .... 12
I1.3.2  Parametres descripteurs de hanche . . . . . . ... ... ... ... ... 14
1.4 Blessures au niveau des hanches dans d’autres sports . . . . ... ... .. 17



Table des matieres

111 Etat de l’art et objectifs 19
II.1 Introduction . . . . . . ... 21
I11.2 Méthode . . . . . . . . 21

I11.2.1  Biomécanique du tennis de table . . . . . . ... ... ... .. ..... 21
I11.2.2  Epidémiologie du tennis de table . . . . . .. ... ... ... ...... 22
I11.3 Biomécanique et tennis de table . . . ... ... o000 22
II1.3.1  Cohortes et méthodes d’acquisition. . . . . . ... ... ... ... ... 23
I11.3.2 Identification des phases du geste de frappe. . . . . . .. .. ... ... 24
II1.3.3 Cinématique. . . . . . . . . . . . . e 25
IT1.3.4 Dynamique . . . . . . . . . . . e 27
II1.3.5 Analyse musculaire . . . . . . . .. ... ... ... .. ... .. ... .. 29
IT11.3.6  Conclusion sur la biomécanique du tennis de table. . . . . . ... ... 29
I11.4 Pathologies et tennis de table . . . . . ... ... ... ... 30
[I1.4.1 Blessures aigiies. . . . . . . . . .. i 30
[I1.4.2  Blessures chroniques . . . . . . . . . ... ... ... ... ... ..., 30
I11.4.3  Conclusion sur les pathologies en tennis de table. . . . . . . ... ... 31
II1.5 Pré-étude de 2016. . . . . . . . .. 31
I11.6 Conclusion sur I'état de I’art et objectifs de la these. . . . . . . . ... .. 33

v Matériel et Méthodes 37
Iv.1 Introduction . . . . . . ... 39
V.2 Cohortes . . . . . . . 40
V.3 Protocole général . . . . . . . ... 41

IV.3.1 Organisation de l'expérimentation . . . . .. ... ... ... ... ... 41
IV.3.2 Examen clinique . . .. ... ... ... .. .. ... ... ... 42
IV.3.3 Capture du mouvement . . . . . .. ... ... ... ... .. ... ... 46

vi



Table des matiéres

IV.3.4  Stéréo-radiographie. . . . . . . ... ...
IV.3.5 Reconstruction des membres inférieurs. . . . . . . ... ... ... ...
V.4 Traitement des données . . . . . . . .. ...
IV.4.1 Création du modele musculo-squelettique . . . . . ... ... ... ...
IV.4.2 Obtention des parametres inertiels . . . . . . ... ... ... ... ...
IV.4.3  Personnalisation du modéle musculo-squelettique. . . . . . . .. .. ..
IV.4.4  Traitement des trajectoires des marqueurs. . . . . . .. ... ... ...
IV.4.5 Comparaison des cohortes . . . . . . . ... .. ... ... ... .....

IV.5 Conclusion du protocole général et perspectives . . . . ... ... .. ...

\% Résultats des bilans clinique, radiographique et fonctionnel
V.1 Introduction . . . . . . ...
V.2 Examen clinique de la hanche. . . . . .. ... ... ... ... ... ....
V.2.1 Répétabilité de 'examen clinique. . . . . . .. .. .. ... ... ....
V.22  Cohortes. . . . . . .
V.2.3  Résultats de 'examen clinique . . . . . ... ... ... ... ......
V.3 Analyse morphométrique . . . . . . ... ... L

V.3.1 Comparaison des parametres morphologiques entre les joueurs avec et

sans douleurs . . . . ...

V.3.2  Comparaison des parametres morphologiques entre le c6té douloureux

et non douloureux. . . . . . .. ...

V4 Conclusion du bilan fonctionnel et perspectives. . . . . . . . ... ... ..

V1 Cinématique articulaire et rapprochement des butées
VI.1 Introduction . . . . . . .. ..

VI.2 Méthode . . . . . . . .

VI.2.1 Cinématique inverse . . . . . . . .. ... ...

vii



Table des matieres

VI.2.2 Lissage des données cinématiques. . . . . . . . ... ... ... .. ... 86
VI.2.3 Découpage du geste de frappe. . . . . . . .. ... 86
VI1.2.4  Rapprochement des butées articulaires. . . . . . .. ... ... .. ... 89
VI.3 Résultats. . . . . . . . o 91
VI.3.1 Vitesse deraquette . . . . . . . . . ... ... 91
VI.3.2 Cinématique articulaire . . . . . ... ... ... ... L. 94
VI1.3.3 Rapprochement des butées. . . . . . . ... ... L. 100
V1.4 Conclusion. . . . . .. . . e 103
VII Dynamique et énergétique 105
VII.1  Introduction. . . . . . . . . . . 107
VII.2  Méthode . . . . . . . . 107
VII.2.1 Calcul de leffort sur le c6té non dominant . . . . . ... .. ... ... 108
VII.2.2 Dynamique inverse . . . . . . . . .. ... e 110
VIL.2.3 Calculs énergétiques . . . . . . . . .. ... 111
VII.3  Résultats. . . . . . . .. 112
VIL.3.1 Analyse dynamique. . . . . . . . ... ... 112
VIL.3.2 Puissance a la hanche . . . . ... ... .. ... ... ... ... 117
VIL.3.3 Travail mécanique a la hanche . . . ... ... ... ... .. ... ... 122
VII.4  Conclusion. . . . . . .. . 124
VIII Forces et pression de contact 127
VIII.1 Introduction. . . . . . . . . . .. . 129
VIII.2 Méthode . . . . . . . . . 129
VIII.2.1 Calcul des pressions locales . . . . . . ... ... .. ... ... . ... 129
VIII.2.2 Critere de puissance dissipée . . . . . ... ... ... ... ... .... 134



Table des matiéres

VIIL.3 Résultats. . . . . . . .. 134
VIII.3.1 Analyse des efforts de contact. . . . . . ... ... ... .. ... ..., 134
VIII.3.2 Pressions locales de contact . . . . . . ... ... ... ... ... ..., 142
VIII.3.3 Critere PV. . . . . . . . 145

VIII.4 Conclusion de I'analyse des forces et pression de contact . . . . ... ... 147

IX Conclusion et perspectives 151
Table des figures 156
Liste des tableaux 163
A Annexes techniques 171

Al Physiologie et tennis de table . . . . . . . ... ... oL 172
A1l Méthode . . . . . . . 172
A.1.2  Analyse cardiorespiratoire . . . . . .. ... 172
A.1.3  Neurophysiologie . . . . . ... .. ... ... 174
A.1.4  Physiologie ophtalmique . . . . . ... ... ... o000 177
A.1.5  Conclusion sur la physiologie du tennis de table . . . . . .. ... ... 179

A2 Examen clinique . . . .. ... ... . 180

A3 Mouvements fonctionnels . . . . ... ..o 184

A4 Définition des parametres morphologiques. . . . . . . ... ... ... ... 185

A5 Poids des marqueurs pour l'analyse statique et cinématique . . . . . . .. 187

A6 Etude de sensibilité du modéle musculo-squelettique. . . . . . . . ... .. 189

A7 Algorithme d’identification des phases de tennis de table . . . . . .. . .. 193

A8 Bases d’expression des données d’OpenSim et calcul de la matrice de

couplage cinématique. . . . . . .. .. L Lo 196

X



Table des matieres

A9 Etude de sensibilité du modele de Hertz. . . . .. .............. 199
A9.1 Plan d'expérience. . . . . . . ... 199
A.9.2  Méthode de Monte-Carlo . . . . ... ... ... ... ... ... . ... 200

A 10  Tableaux derésultat . . . . . . . ... . 203
A.10.1 Cinématique articulaire . . . . . . ... ... ... ... ... ... ... 203
A.10.2 Rapprochement des butées. . . . . . .. ... ... .. ... ... ... 207
A.10.3  Analyse dynamique. . . . . .. ... 209
A.10.4 Puissance a la hanche . . . . .. ... ... . oL 213
A.10.5 Travail mécanique a la hanche . . . . ... ... ... ... ... . ... 215
A.10.6  Analyse des efforts de contact. . . . . . ... ... 218
A.10.7 Pression maximale avec la théorie de Hertz . . . . . . . ... ... ... 222
A10.8 Critere PV. . . . . oo 223

B Communications scientifiques 225

B.1 Articles Scientifiques . . . . . ... 226
B.1.1 Science et Sports, Avril 2020 . . . .. ... Lo 227
B.1.2  International Journal of Racket Sports Science, Décembre 2019 . . . . 237
B.1.3 "Is ball-racket contact concomitant with the maximal racket velocity

in table tennis young talents 7", en cours de publication. . . . . .. .. 244

B.2 Communications orales. . . . . . ... ... oo 257
B.2.1 3DAHM 2018 a Manchester . . . . . ... . ... . ... 257
B.2.2 ITTF SSC, Budapest 2019. . . . . . . . ... ... ... ... .. .... 261
B.2.3  Congres de la société francaise de traumatologie du sport (SFTS),

Reims 2019 . . . . . . . . 263
B.2.4  Congres de la Société de Biomécanique, Poitiers 2019 . . . . . . . . .. 265
B.2.5  Congres de la Société de Biomécanique, Metz 2020 . . . . . ... ... 269



Table des matiéres

Références 272

X1



Table des matieres

xii



CHAPITRE |

Contexte

www.routot.fr/association/as-tennis-de-table/



Contexte

Sommaire
I.1 Le tennisde table. . . . . . . ... ... .. ... ...
1.2 Bilan et organisation du manuscrit . . . . . . ... .0,




Contexte

I.1 Le tennis de table

Le tennis de table a été inventé en Grande-

20,000 READERS !

Bretagne a la fin du XIX®™e siecle et on dit qu’il a

TaBEE TERRES | |
été créé lors d’une soirée mondaine ou les notables Prs TmES PIoREER

A WEEKLY JOURNAL F

se sont servis d’'un bouchon de champagne en guise . o

'ENNIS AND PING PONG PLAYERS.

. MARCH 15, 1902, Oxs Puxy.

de balle, de boites de cigares pour les raquettes et
de livres pour le filet [La Companaise Tennis de
Table, 2008]. La Fédération frangaise de tennis de
table (FFTT) a été créée en 1927, trois mois apres
la Fédération Internationale [FFTT, 2020]. Le sport
a ensuite connu des évolutions techniques jusqu’a
son entrée aux Jeux Olympiques lors de 1’édition de
1988 a Séoul. En 2005, la fédération internationale

de tennis de table estimait le nombre de joueurs a

plus de 260 millions dans le monde dont 34 millions . s

de licenciés et plus de 200 nations représentées [Pire, Figure 1.1 — Illustration d’un ma-
2005]. En France, la fédération frangaise de tennis gazine de tennis de table de 1902
de table (FFTT) regroupe pres de 200 000 licenciés adapté de [Fritzwillian, 1902]

dont la plupart sont jeunes (51 % ont moins de 18 ans) [FFTT, 2019]. Le tennis de table en
loisir (aussi appelé ping-pong) est aussi un sport tres pratiqué en France puisque 17 % des
francais déclaraient posséder une table chez eux, ce qui portait le chiffre de pratiquants

potentiels & plus de trois millions [La Companaise Tennis de Table, 2008].

Le tennis de table oppose deux ou quatre joueurs (jeu en double). La partie se
décompose en manches de onze points et il faut en gagner trois ou quatre en fonction
de la compétition pour remporter le match. Au début du match, la premiere personne a
mettre la balle en jeu, le serveur, est décidé aléatoirement et le service change d'un coté
de la table a I'autre tous les deux points. Si le score atteint 10-10, le service change de
cOté a tous les points et il faut deux points d’écart pour remporter la manche. Les joueurs
changent de co6té de la table a chaque début de manche et lorsque le premier joueur atteint
cing points remportés dans la derniere manche. Les points sont remportés par le joueur

si I'adversaire ne parvient pas a renvoyer la balle de maniere réglementaire.
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Le tennis de table en compétition ne nécessite que peu de matériel de la part du
sportif : seulement une tenue adaptée et une raquette sont suffisants. Les joueurs pro-
fessionnels changent le revétement de chaque face de la raquette tous les trois mois en
moyenne avec un prix entre 30 et 60 € par revétement [Labaune, 2017]. Le tennis de table
se pratique en salle sur une table qui doit étre homologuée pour les compétitions par
la fédération internationale de tennis de table. L’exposition de la table a la lumiere est
réglementée et doit étre supérieure a 600 lux pour les compétitions nationales et 1 000
pour les compétitions internationales. Le sol peut étre en PVC collé ou en parquet bien
que le parquet soit déconseillé car glissant. Les sols PVC type Taraflex® sont de ce fait
privilégiés autant dans les salles d’entrainement que dans les salles de compétition. Au
tennis de table, les différents coups sont semblables a ceux de tout sport de raquette a
savoir le coup droit et le revers. Une des spécificités du tennis de table est que les deux
faces de la raquette peuvent ne pas étre les mémes, ce qui ouvre alors a des styles de
jeu tres différents entre les joueurs. Les joueurs peuvent aussi produire des effets avec
leur raquette. Il en existe deux principaux : le coupé qui fait décélérer la balle et la fait
descendre lors du contact avec la raquette du joueur adverse, et le top spin qui fait ac-
célérer la balle et qui la fait monter lors du contact avec la raquette du joueur adverse.
Les joueurs doivent alors aussi analyser le geste de 'adversaire pendant 1’échange pour

prévoir la direction de la balle et V'effet de celle-ci (voir figure 1.2).

Effet coupé Effet topspin
0] 9] 06 e
M r—@—. = A —A—

Figure 1.2 — Illustration des effets de balle en tennis de table. A gauche Ueffet coupé et &
droit I'effet topspin. 1 : phase ascendante, 2 : phase de descente, 3 : rebond et accélération,
4 : bloc

Ces dernieres années, les regles ont encore évolué afin de rendre le tennis de table

plus attrayant pour le spectateur :
- En 1984, les matches ont été raccourcis. En effet, il était possible qu’ils durent
plusieurs heures et la regle d’accélération a alors été créée en 1984. Cette regle

stipule que si une manche dure plus de dix minutes de jeu effectif (lorsque la
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balle est en jeu) et qu'un total de 18 points ou plus (c’est-a-dire qu’a 9-9 ou
10-8) n’a pas été marqué alors on applique la régle suivante : chacun sert alors a
son tour, et le relanceur gagne le point s’il remet treize fois de maniere réguliere
la balle sur la table, ce qui oblige les joueurs a attaquer.

- En 2001, le diametre de la balle a été augmenté, passant de 38 a 40 mm, per-
mettant aux spectateurs de voir plus facilement la balle. Cette augmentation de
la taille de la balle a aussi eu pour effet de réduire la vitesse des balles.

- Aussi en 2001, le nombre de points nécessaire pour gagner un set est passé de 21
a 11 points et il faut alors gagner trois manches a 11 points (quatre lors des Jeux
Olympiques ou les championnats du monde) contre deux manches (trois pour les
Jeux Olympiques et les championnats du monde) a 21 points, auparavant.

Ces évolutions du reglement ont toutes pour but de rendre le sport plus attractif pour le
spectateur et ont un impact sur la pratique elle-méme en réduisant la vitesse des balles

et en limitant les temps de récupération des joueurs entre les points.

Le tennis de table est souvent défini comme un sport de réaction ou les joueurs
produisent un effort intermittent et intense. En effet, le temps de réaction est court (moins
d’une seconde pour renvoyer la balle apres que le joueur adverse l'ait frappée [Zagatto
et al., 2018]). Pendant ce temps treés court, les joueurs doivent analyser la balle qui arrive,
décider ou la remettre, et se déplacer afin de frapper convenablement la balle et effectuer
le geste adéquat. Afin d’étre performants, les gestes doivent donc s’approcher du réflexe,
ce qui requiert un entralnement intense et long. Le tennis de table devient alors plus
qu'un sport de réaction : il devient un sport d’anticipation et de stratégie, ou les joueurs
analysent la situation et emploient différentes stratégies pour parvenir a gagner le point.
Les meilleurs joueurs ont alors besoin de connaitre toutes ces stratégies et de pouvoir les
adapter rapidement en situation de compétition. L'INSEP (Institut National du Sport,
de I'Expertise et de la Performance), localisé a Paris, forme les joueurs élites de tennis de
table francais. L’effectif actuel est de dix-sept joueurs de haut niveau, dont treize hommes.
Depuis les années 2005-2010, la FFTT a instauré un programme d’entrainement intensif
(plus de 30 heures par semaine sans les matchs) dés 'arrivée des jeunes pongistes (11-
12 ans) en pole. Cela a entrainé une amélioration des résultats notamment chez les jeunes
puisqu’ils font actuellement partie des meilleures équipes européennes voire mondiales. En

contrepartie, une augmentation des pathologies coxo-fémorales a été rapidement constatée
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au niveau de 'INSEP (surtout chez les hommes & l'arrivée dans le haut niveau sénior),
la premiere hypothese diagnostique étant Iexistence d’un conflit de hanche (dit conflit

fémoro-acétabulaire).

I.2 Bilan et organisation du manuscrit

En résumé, le tennis de table est considéré comme un sport d’anticipation qui né-
cessite de nombreuses heures d’entrainement avant de pouvoir étre performant au plus
haut niveau international. C’est dans cette optique que la FFTT a augmenté le nombre
d’heures d’entrainement des le plus jeune dge. Cela a eu pour conséquence d’améliorer
les résultats au niveau international surtout chez les jeunes. Cependant, en parallele, le
pole tennis de table de 'INSEP et le département médical de 'INSEP ont pu noter une
augmentation de la prévalence des pathologies de la hanche chez les sportifs de haut ni-
veau. C’est dans ce cadre la que cette étude a été lancée, afin d’identifier les causes des
mécanismes lésionnels de la hanche lors de la pratique du tennis de table, qu’elles soient

morphologiques ou biomécaniques.

L’objectif de ce travail est de proposer une modélisation personnalisée complete du
joueur de tennis de table afin de détecter précocement les joueurs "a risque" de pathologies
de hanche et de mieux comprendre 'étiologie de ces pathologies dans une perspective de

prévention et de prise en charge individualisée.

Pour débuter le document, des généralités concernant la hanche et les pathologies
associées sont présentées. Le second chapitre se décompose en une une revue systéma-
tique de la littérature concernant la biomécanique et 1’épidémiologie du tennis de table.
Le protocole expérimental permettant 1’acquisition des données biomécaniques et mor-
phologiques est ensuite détaillé. Ensuite, les résultats des comparaisons des cohortes sont
présentés, avec la méthode associée dans les quatre chapitres suivants. Le premier com-
prend les résultats de ’analyse radiologique et du bilan fonctionnel. Le second présente les
résultats de cinématique ainsi que des rapprochements des butées articulaires. Le troisieme
est consacré a ’analyse dynamique et énergétique. Le dernier regroupe les parametres de
force de contact et de pression locale au niveau des hanches. Le document se termine par

une conclusion générale et les perspectives de ce travail.
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Contexte

L’originalité de ce travail réside dans I’approche effectuée. Le matériel expérimental
et les modeles développés pour cette étude sont la combinaison d’éléments de pointe
de I'analyse du mouvement, du domaine médical ainsi que de la modélisation musculo-
squelettique. Cette combinaison est rare dans le domaine de la recherche en biomécanique

du sport et notamment pour I’application au tennis de table.
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CHAPITRE ||

Généralités

II.1 Introduction

Le chapitre de généralité présente brievement ’anatomie de la hanche ainsi que les
pathologies qui lui sont associées. Les méthodes de détection ainsi que les parametres
descripteurs des principales pathologies sont présentés. Les pathologies de hanche dans

les autres sports sont aussi décrites a la fin de ce chapitre.

I1.2 Anatomie de la hanche

Pour comprendre 1'origine des douleurs localisées au niveau de 'articulation coxo-

fémorale, il est nécessaire de connaitre 'anatomie de cette articulation.

La hanche est I'articulation qui relie le membre inférieur a la ceinture pelvienne, au
niveau du bassin. Elle est appelée I'articulation coxo-fémorale, entre 1’os coxal du bassin
et le fémur. Le fémur proximal est principalement composé de la téte fémorale (figure 11.1

a gauche), qui s’articule avec l'acétabulum, du col du fémur, petit et grand trochanters,
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lieux ol s’inserent des muscles, tendons et ligaments. La téte fémorale est recouverte d'une
couche épaisse de cartilage de 3 mm en moyenne [Rouxel, 2015]. Le labrum acétabulaire,
souvent appelé bourrelet de la hanche, est un joint circonférentiel dont le role au sein de
I’articulation est fondamental. Le labrum est un fibro-cartilage enroulé sur le pourtour de
la cavité cotyloide. Il joue un réle important dans 'amortissement de la hanche lors de la

mise en charge et aide également a sa stabilisation.

Bewrrel et cotylsdian

/| Surface cartilagineuse
f du toit de
| I'acétabulum

Surface
cartilagineuse de la
téte fémorale

Tite Mmormle

LABRUM : ménisque de la
hanche

Grard trachantes

—

Capsule articulaire

Figure II.1 — A gauche, vue de face en coupe de la hanche droite. Image provenant de
Cardenas [2015]. A droite, vue de face en coupe de la hanche droite montrant la capsule
articulaire entourant la hanche. Image provenant de [Bringer et al., 2018].

Le mouvement de la téte fémorale dans 'acétabulum correspond mécaniquement a
une liaison rotule car les rotations dans les trois plans sont libres. Trois degrés de liberté

peuvent alors étre définis (voir figure 11.2) :
- la flexion/extension de hanche qui définit la rotation dans le plan sagittal,
- larotation interne/externe de hanche qui définit la rotation dans le plan transverse,
- et 'adduction/abduction qui définit la rotation dans le plan frontal

Malgré les trois degrés de liberté de la hanche, elle doit étre tres coaptée, donc stable,
compte tenu des exigences fonctionnelles attendues. La stabilité de cette articulation est
assurée principalement par la congruence de la téte fémorale dans le cotyle ainsi que par
les muscles qui assurent une stabilité active (au contraire des ligaments qui assurent la

stabilité passive).
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Rotation
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Figure I1.2 — Degrés de liberté de la hanche. De gauche a droite : Extension, Flexion,
Abduction, Adduction, Rotation interne et Rotation externe

Les muscles de la hanche peuvent étre classés par rapport a leur fonction. Les muscles
fléchisseurs sont le psoas-iliaque, le droit antérieur, le tenseur du fascia lata et le couturier.
Les muscles extenseurs sont les grands, petits et moyens fessiers, et les ischio-jambiers
(biceps crural et demi-tendineux). Ceux qui permettent I’abduction sont le grand fessier,
le tenseur du fascia lata, le petit et moyen fessier. Les muscles adducteurs sont le droit
interne, le pectiné et les muscles adducteurs. Les muscles carré fémoral, obturateurs interne
et externe, jumeaux inférieur et supérieur, et le pyramidal du bassin permettent la rotation
externe de la hanche. Ces muscles sont petits et profonds. Les muscles permettant la

rotation interne sont le petit et le moyen fessier.

Les muscles de surface du membre inférieur sont détaillés figure 11.3.

II.3 Pathologies et parameétres descripteurs de ’ana-
tomie de P’articulation fémoro-acétabulaire

Dans cette partie, les principales pathologies de hanche chez 1'adulte sont décrites

afin d’avoir une meilleure compréhension de celles-ci en vue de la détection et la prévention

des douleurs chez les pongistes de haut niveau. Les pathologies les plus répandues chez

I’adulte sont le conflit et 'arthrose de hanche. Puis, afin de comprendre comment détecter
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Psoas iliaque
Pectiné

Moyen adducteur

. Grand fessier
Couturier

Grand adducteur
Droit externe

Demi tendineux
Tenseur du fascia lata

. L. Biceps crural
Droit antérieur

Demi membraneux
Vaste externe

Gracile
Vaste interne

Jambier antérieur
Jumeau interne
Long péronier latéral Jumeaux de la jambe
Soléaire

Extenseur commun des orteils

Figure I1.3 — Description des muscles du membre inférieur en vue antérieure (a gauche)
et postérieure (& droite). Images tirées du logiciel Visual Body Anatomy®

le conflit de hanche, les principaux modes de détection et certains parametres décrivant

Iarticulation fémoro-acétabulaire sont décrits.

I1.3.1 Pathologies de la hanche

Les douleurs de la région coxo-fémorale peuvent étre liées a une pathologie intra-
articulaire (arthrose de l'articulation coxo-fémorale appelée coxarthrose ou conflit fémoro-
acétabulaire par exemple) ou a une étiologie extra-articulaire (comme une tendinopathie
du tendon du moyen fessier). L’étiologie la plus fréquente des douleurs de la région de la

hanche est la coxarthrose, localisation de I'arthrose au niveau de la hanche.

L’arthrose est une maladie dégénérative touchant le cartilage et les tissus avoisi-
nants; c’est la forme la plus fréquente d’arthropathie et elle représente une cause majeure
de morbidité et de limitation des capacités fonctionnelles et d’altération de la qualité de
vie. Elle peut toucher toutes les articulations. L’obésité est un des facteurs favorisants le
risque d’apparition avec un risque majoré pour la gonarthrose (par rapport a la coxarthrose

ou aux autres articulations). L’arthrose du genou est la localisation la plus fréquente au
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niveau des membres inférieurs (30 % des arthroses, risque de gonarthrose symptomatique
au cours de la vie estimé a 40 % chez les hommes et 47 % chez les femmes) alors que le
risque d’une arthrose symptomatique au niveau de la hanche varie en France, en fonction
de I’age, de 0.9 % a 3.9 % chez les hommes et de 0.7 % a 5.1 % chez les femmes. L’évocation
diagnostique est essentiellement clinique sur les caractéristiques de la douleur associées
a une limitation douloureuse des amplitudes articulaires. La confirmation du diagnostic
et ’évaluation de la sévérité de l'arthrose reposent sur un simple bilan radiographique.
Il n’existe pas de traitement curatif de I'arthrose dans 1’état actuel des connaissances,
les traitements médicamenteux et fonctionnels permettant principalement d’améliorer la
tolérance de la maladie et d’en ralentir I’évolution. Malgré tout, 1’évolution de I’arthrose
au niveau des membres inférieurs aboutit fréquemment lorsque 1'usure cartilagineuse est
globale & une indication de remplacement prothétique de 'articulation, si possible a un
age le plus avancé possible pour permettre une durée de vie de I'implant compatible avec
I'espérance de vie du patient. La mise en place de prothese totale de hanche ou de genou

chez des patients de moins de 50 ans releve d’indications spécifiques et tres rares.

Les douleurs de la hanches peuvent aussi étre en rapport avec un conflit de hanche
qui arrive le plus souvent chez les jeunes sportifs qui pratiquent des sports qui nécessitent
beaucoup de flexion de hanche comme les arts martiaux ou la danse [Bartolone and
Christofilopoulos, 2015]. Le conflit de hanche (ou conflit fémoro-acétabulaire) résulte d’'un
contact prématuré du col du fémur sur le cotyle. Ce contact prématuré peut avoir deux
causes (voir figure I1.4). La premiere est une anomalie du col du fémur qui présente alors
une bosse. La deuxieme est une couverture trop importante de la téte fémorale par le
cotyle. Le conflit de hanche peut étre suspecté lors de douleurs pendant des tests classiques
tels le test FADIR (flexion adduction et rotation interne) et le FABER (flexion abduction
et rotation externe). Ensuite, afin de confirmer le diagnostic, de un bilan d’imagerie est
préconisée. Un bilan radiologique avec des radiographies du bassin en vue axiale et de
profil, ainsi que des radiographies des deux hanches de face et de profil qui permettent
de mettre en évidence des anomalies morphologiques. Des lésions du labrum peuvent
aussi étre constatées sur I'TRM [Bartolone and Christofilopoulos, 2015]. Le traitement de
ce conflit est principalement du repos, de la rééducation fonctionnel et, si possible, une
diminution de l'activité sportive incriminée, ce qui reste difficile dans le cas de jeunes

sportifs de haut niveau. L’arthroscopie de hanche reste souvent la premiere étape du
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traitement chirurgical en essayant de pallier aux anomalies morphologiques. L’indication
chirurgicale n’est posée qu’en cas de géne fonctionnelle importante, d’impossibilité de
pratique de leur sport au niveau souhaité pour les sportifs compétiteurs et apres un

programme fonctionnel de rééducation, bien mené.

11.3.2 Parametres descripteurs de hanche

Il existe deux types de conflit de hanche : type came ou pince. Le conflit de type
pince est dii a une excroissance sur la téte fémorale au niveau du col qui fait que la téte
fémorale est plus grosse. Le conflit type came est dii a une couverture acétabulaire trop
importante causée par un acétabulum trop développé. Il existe aussi des cas mixtes ou
l'acétabulum et la téte fémorale sont sur-développés (Figure 11.4). Dans tous les cas, cela
peut causer un contact prématuré entre 'acétabulum et la téte fémorale, ce qui peut

entrainer des lésions responsables de douleurs.

Figure I1.4 — Illustrations des différents types de conflit de hanche adaptées de Greiner
2018].

Ces caractérisations du conflit de hanche sont principalement radiographiques. Il
est alors intéressant de chercher des parametres pouvant caractériser ces déformations de
I’acétabulum ou de la téte fémorale mais aussi des parametres morphologiques qui peuvent
étre en lien avec le conflit de hanche. De plus, 'apparition de ces déformations, que ce
soit sur l'acétabulum ou sur la téte fémorale, ne sont pas toujours reliés a la présence de
douleurs ou au risque de blessure. La détection clinique de conflits de hanche est alors
difficile [Audenaert et al., 2012].

Parameétres cliniques L’un des temps clef de I'’examen d’une hanche est ’analyse des

secteurs de mobilité articulaire (dans les degrés d’amplitude précédemment décrits figure
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I1.2). Certains mouvements sont plus ou moins fiables pour la détection de conflits. Le
médecin commence par évaluer les amplitudes articulaires de la hanche du patient et
identifier si des douleurs sont ressenties lors des mouvements. En effet, il a été montré
que les patients présentant des conflits possédaient des amplitudes articulaires inférieures
a celles de la population n’en présentant pas, et que des douleurs peuvent étre ressenties

lors des manipulations [Krekel et al., 2011].

Il a aussi été montré que certains tests étaient les plus fiables pour tester la présence
de conflit tels que le FABER (Flexion ABduction External Rotation). Seulement, ces tests
seuls ne permettent pas de conclure sur le diagnostic d’un conflit fémoro-acétabulaire, et
I'imagerie est alors nécessaire pour confirmer le diagnostic [Pacheco-Carrillo and Medina-
Porqueres, 2016].

Parameétres radiologiques

Radiographie 2D Une des déformations classiques lors des cas de conflit de
hanche est le PGD : Pistol Grip Deformity, ou le col fémoral est déformé comme sur
la figure I11.5 a. En effet, Doherty et al. [2008] ont trouvé que la présence de ce PGD était
liée a la présence d’arthrose de hanche. Ces auteurs ont montré que la présence de ce type
de déformation n’était pas nécessairement liée a la présence de conflit car 3.6% de la po-
pulation de controle (sans présence de douleurs a la hanche) présentait cette déformation
sans signe clinique d’arthrose et que plus d’hommes étaient touchés par cette déformation
(5.3% pour les hommes contre 0.2% pour les femmes). Cette déformation était présente
des deux cotés chez 67% des personnes présentant cette déformation. Les auteurs ont
aussi conclu que un angle cervico-diaphysaire (angle entre la diaphyse et le col fémoral)
faible associé a la présence de ce type de déformation sont des facteurs de risque pour le

développement d’une arthrose de hanche.

Il a aussi été montré que I'angle alpha, défini comme ’angle formé par ’axe du col
fémoral et une ligne connectant le centre de la téte fémorale et le point ou le contour
commence & dévier d'un rayon sphérique (figure I1.5 b), pouvait étre un critere per-
mettant d’identifier des morphologies a risque de conflit fémoro-acétabulaire. En effet,
Park et al. [2013] ont montré que cet angle alpha était supérieur chez les personnes avec

des conflits fémoro-acétabulaires symptomatiques. Ils ont aussi confirmé le résultat sur
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Figure 11.5 — a) Déformation du col fémoral de type pistol-grip, adapté de [Doherty et al.,
2008]. b) Angle cervico-diaphysaire. ¢) Définition de I'angle alpha adapté de Park et al.
[2013]. La vue présentée est une vue transverse de la hanche.

I'angle cervico-diaphysaire (figure I1.5 ¢) qui est plus faible chez les sujets symptoma-
tiques, comme Doherty et al. [2008]. D’autres parametres prédictifs tels que la profondeur
de 'acétabulum qui est supérieure chez les sujets symptomatiques et I'incidence pelvienne,
plus faible chez les sujets asymptomatiques, ont été identifiés. Ces résultats montrent que
les hanches symptomatiques présentent une couverture acétabulaire plus grande, ce qui
fait que le fémur rentre en contact prématurément avec 'acétabulum lorsque la hanche est
fléchie a plus de 90°. Cela confirme que lorsque des examens radiologiques sont prescrits
dans la recherche de conflit fémoro-acétabulaire, il faut prendre en compte les parameétres

acétabulaires et pelviens.

Radiographie 3D Certains parametres sont accessibles gréace a la stéréo-radiographie.
En effet, la radiographie 3D permet d’obtenir des parametres indisponibles avec des ra-
diographies 2D classiques [Bendaya et al., 2015]. Ces parametres pourraient étre étudiés

en lien avec les douleurs de hanche.

De nombreux parametres peuvent étre extraits des radiographies tri-dimensionnelles
comme la sphéricité de la téte fémorale ou le recouvrement de 'acatébulum. Certains de
ces parametres avaient déja été évalués lors de 1'étude préliminaire (partie II1.5). Parmi
ces parametres, I'angle fémoral mécanique, ’excentricité des tétes fémorales, ’angle acé-
tabulaire d’Idelberg et Frank, ainsi que le diametre des tétes fémorales ont été trouvés

différents entre le groupe qui présentait des douleurs et le groupe qui n’en présentait pas.
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Ces parametres, parmi d’autres, sont présentés dans 'annexe A.4 (page 185).

II.4 Blessures au niveau des hanches dans d’autres

sports

Peu d’études se sont consacrées a ’analyse des blessures de hanche lors de la pratique
du tennis de table I11.4. Afin d’avoir une meilleure approche de ces problemes, cette partie

vise a présenter les différentes blessures observées dans d’autres sports.

La hanche n’est pas une des articulations les plus touchées par les blessures dans
le sport avec une prévalence de 6 % [Lynch et al., 2017]. Toutefois, le fait que la hanche
soit une articulation profonde, entourée de nombreux muscles, fait que le traitement est

parfois moins accessible a certaines techniques de rééducation, d’infiltration.

Les pathologies intra-articulaires les plus problématiques sont, chez le jeune sportif,
le conflit fémoro-acétabulaire et les 1ésions du labrum [Feeley et al., 2008]. Ces pathologies
sont difficiles a diagnostiquer et le traitement implique parfois un geste chirurgical et la

reprise d’activité est alors compliquée pour des sportifs de haut niveau.

Les sports les plus touchés par les blessures au niveau de la hanche sont les sports
de pivot tels que le hockey sur glace [Epstein et al., 2013], le basketball [Jackson et al.,

2013], et la danse mais aussi d’autres sports tels que le baseball [Confino et al., 2019].

17



Etat de Uart et objectifs

18



CHAPITRE |1

Etat de I'art et objectifs

/ o . e,

. -,
i
4 e
o
o

45,

%
A
Y

%%

19



Etat de Uart et objectifs

Sommaire
I11.1 Introduction . . . . . . ... ... . 0 o0 o oo 21
111.2 Méthode . . . . . . . . o o i i it e e e e e e 21
II1.2.1  Biomécanique du tennis de table . . . . . .. ... ... ... .... 21
111.2.2  Epidémiologie du tennis de table . . . . . . . ... ... ....... 22
I11.3 Biomécanique et tennis de table . . ... ... ... .. ... 22
II1.3.1  Cohortes et méthodes d’acquisition . . . .. ... ... ... .... 23
II1.3.2  Identification des phases du geste de frappe. . . . . . . ... .. .. 24
II1.3.3  Cinématique. . . . . . . . . . . ... 25
II1.3.4  Dynamique . . . . . . ... 27
II1.3.5  Analyse musculaire. . . . . .. ... ... ... ... .. .. .. .. 29
II1.3.6  Conclusion sur la biomécanique du tennis de table. . . . . . .. .. 29
111.4 Pathologies et tennisde table . . . . . . . ... ... .. ... 30
IIT1.4.1  Blessures aiglies. . . . . . . . . o oo v it i i 30
1IT1.4.2  Blessures chroniques . . . . . . .. . . ... ... ... ... 30
IIT1.4.3  Conclusion sur les pathologies en tennis de table. . . . . . . .. .. 31
I11.5 Pré-étude de 2016. . . . . . . . . . ..o oo e e 31
I11.6 Conclusion sur I’état de 1’art et objectifs de la these. . . . . 33

20



Etat de Uart et objectifs

II1.1 Introduction

L’état de I'art présenté dans ce chapitre démarre par une revue systématique de la
littérature pour la biomécanique, I’épidémiologie, et la physiologie du tennis de table. Les
résultats de la revue de littérature sur la physiologie du tennis de table sont présentés
en annexe A.1 (page 172). La pré-étude de 2016 est ensuite présenté. La synthese des
éléments développés dans ce chapitre est ensuite présentée, ainsi que les objectifs qui

nous ont orientés dans la theése.

I11.2 Meéthode

Une revue systématique de la littérature a été effectuée, sur les bases de données
Scopus, PubMed et IEEE, en suivant la méthode PRISMA [Moher et al., 2009]. Cette
méthode consiste en commencant par envoyer une requéte générale, se reposant sur une
problématique de départ, sur les bases de données d’articles. Les mots clés des articles
ainsi identifiés sont alors collectés et ceux qui reviennent le plus souvent sont utilisés pour
créer une requéte plus précise. Cette nouvelle requéte est alors envoyée sur les bases de
données choisies. Ensuite, ces articles sont évalués en fonction de critéres d’inclusion et
d’exclusion afin de savoir s’ils sont utiles a ’étude. Une fois les articles sélectionnés, ils

sont séparés en plusieurs catégories en fonction des sujets abordés.

Cette méthode a été utilisée pour les revues de littérature sur la biomécanique,
I’épidémiologie, et la physiologie du tennis de table. Cette revue de littérature a fait

I'objet d’un article publié dans la revue Science et Sports (voir annexe B.1.1 page 227).

I11.2.1 Biomécanique du tennis de table

La premiere requéte envoyée sur les bases de données était : "Table Tennis AND

Biomechanics". A partir de ces mots clés identifiés, une requéte plus précise a été définie :

"table tennis" AND (biomechanic* OR kinematic* OR dynamic* OR kinetic* OR angle
OR speed* OR rotation* OR moment* OR force OR top-spin OR forehand OR
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backhand) AND NOT (psycholog* OR robot* OR mental*)!

Seuls les articles en anglais, qui traitaient de la cinématique et dynamique du joueur,
de l'activité musculaire ont été retenus. Les articles traitant de I'analyse de la balle ou de

la raquette seule, de psychopathologies, de robots lanceurs de balle n’ont pas été utilisés.

Les articles ont ensuite été classés en trois catégories regroupant les aspects cinéma-
tiques pour la premiere (angles, vitesses, accélération angulaire...), les aspects dynamiques
(efforts au sol, efforts inter-segmentaires...) pour la seconde et enfin les aspects relatifs
aux activations musculaires (analyse de signaux EMG, simulations d’activation muscu-

laire) pour la troisieme.

I11.2.2 Epidémiologie du tennis de table

La premiere requéte envoyée sur les bases de données était "Table Tennis AND

injuries'. Apres identification des mots clés, la requéte plus précises utilisée était :

"table tennis" AND (injury* OR illness* OR sports AND injuries OR pathology* OR

disease™).

Les articles traitant des pathologies cardiovasculaires n’ont pas été inclus dans cette revue,

seuls les articles traitant des blessures aigués et chroniques ont été intégrés.
Les catégories choisies étaient alors les blessures aigués et les blessures chroniques.

Cette partie a été traitée par Clémence Goupil-Fernandez lors de son stage de Master
2 a 'IBHGC en 2017-2018.

II1.3 Biomécanique et tennis de table

La recherche sur les trois bases de données citées précédemment a retourné 292

articles. Apres suppression des doublons, il restait 288 articles. Apres sélection en se

1. Les * représentent des jokers et permettent de trouver tous les mots clés commencant par le
début du mot. Par exemple kinematic* permet de chercher les mots kinematic, kinematics, kinematical,
etc.
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basant sur les criteres d’inclusion et d’exclusion, 17 articles ont été considérés pour cette
revue. Sur ces 17 articles, neuf traitaient de la cinématique, cinq de la dynamique et
trois de l'activité musculaire. Six articles portaient sur I’analyse du coup droit, quatre
sur l'analyse du revers et les sept autres n’ont pas spécifié les coups étudiés. Deux theses
ont été rajoutées a cette revue grace a une recherche supplémentaire sur un moteur de
recherche. Elles portaient sur I'analyse de la contribution mécanique du bras pendant le
geste de revers [Ebrahim, 2010] et sur le développement d’un modeéle biomécanique pour

I'analyse de coups droits [Zhiging, 2017].

I11.3.1 Cohortes et méthodes d’acquisition

Les cohortes présentées dans les différentes études étaient généralement jeunes (22 ans
en moyenne) et de niveaux différents. Le niveau des participants allait de joueurs amateurs
[Mao, 2012] aux joueurs élites faisant partie des meilleurs joueurs nationaux [Barkosz and
Winiarski, 2017]. Parfois, le but de I’étude était de comparer deux populations de joueurs
de niveaux différents [lino and Kojima, 2009], parfois de comparer différents types de
frappe [Mao, 2012], différents effets de balle [Bankosz and Winiarski, 2020], et parfois de
caractériser les différents mouvements de tennis de table de maniére biomécanique [lino
et al., 2008]. Le nombre de participants variait de sept [Bankosz and Winiarski, 2020] a
vingt six [Qian et al., 2016].

Les méthodes d’acquisition variaient en fonction de I’étude. Certains utilisaient des
caméras vidéo [lino et al., 2008; lino and Kojima, 2009] couplées a des marqueurs réflé-
chissants afin de réaliser la capture du mouvement. Des systémes opto-électronique ont
aussi été utilisés [Qian et al., 2016; Bankosz and Winiarski, 2017] et certains auteurs
combinaient l'utilisation de caméras vidéos et d’un systéme opto-électroniques [lino and
Kojima, 2016b]. Les centrales inertielles ont parfois été utilisées [Baikosz and Winiarski,
2020]. Les fréquence d’acquisition ont été réglées entre 100 et 250 Hz pour les systémes
opto-électroniques et entre 200 Hz et 500 Hz pour les caméras vidéos. Les efforts au sol
ont parfois été recueillis grace a des plateformes de force [Mao, 2012; lino and Kojima,
2011; Tino, 2017] ou des semelles de pression [Qian et al., 2016].
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I11.3.2 Identification des phases du geste de frappe

Quel que soit le sujet développé dans 'article, une des problématiques principales
consistait en la détermination des phases du geste de frappe de tennis de table. Certains
auteurs divisaient ce geste en deux phases [lino and Kojima, 2009; Qian et al., 2016] avec
la phase de recul (backward swing) et d’avancée de la raquette (forward swing). Un autre
déterminait trois phases : la phase de recul (backswing), la frappe (batting), et de fin
de cycle (waving). Les méthodes de détermination des phases différaient aussi. En effet
[lino and Kojima, 2009] utilisaient des vidéos synchronisées avec le systéme d’analyse du
mouvement pour les déterminer manuellement, en plus de déterminer 'instant de contact
entre la balle et la raquette. Cette détermination pouvait aussi étre faite de maniere
automatique avec, par exemple, la flexion de genou et la rotation interne de la hanche [Qian
et al.,, 2016]. D’autres s’étaient basés sur la vitesse de la raquette [Zhiging, 2017]. A ce
jour, identification de I'instant du contact entre la balle et la raquette reste un défi et, de
maniere générale, les auteurs faisaient I’hypothése que l'instant de I'impact correspondait

a l'instant de vitesse linéaire maximale de la raquette [Baikosz and Winiarski, 2017].

e,

a)

Figure I11.1 — Différents instants des phases du geste de frappe du tennis de table. a)
Phase d’attente. b) Fin du backswing. c) Impact entre la balle et la raquette. d) Fin du
forward swing

24



Etat de Uart et objectifs

I11.3.3 Cinématique

Concernant la cinématique du tennis de table, seulement deux articles traitaient
des membres inférieurs, et trois sur le corps complet alors que les autres portaient sur
le membre supérieur (n = 3) ou la raquette (n = 1). Les joueurs de haut niveau avaient
plus de flexion (74.2 £ 8.1 °) du c6té dominant (coté raquette) que les joueurs de niveau
intermédiaire (57.1 £ 1.8 °) a la fin de la phase de préparation (backward swing), et plus
d’extension (12.8+5.1 ° contre 5.64+3.3 °) et de rotation interne de hanche (19.1£7.6 ° a la
fin de la phase d’attaque (forward swing) [Qian et al., 2016]. Iino [Iino, 2017] a montré la
relation entre la vitesse horizontale de raquette et la valeur maximale de rotation axiale du
pelvis. Il a aussi été montré que les joueurs professionnels avaient une amplitude articulaire
supérieure au niveau de I’épaule et du coude par rapport aux joueurs moins expérimentés
durant le revers [lino and Kojima, 2009]. De plus, cette grande amplitude articulaire était
parcourue en moins de temps par les joueurs plus expérimentés [lino and Kojima, 2009],
ce qui impliquait une vitesse de raquette plus importante et donc, une vitesse de balle

plus importante [Mao, 2012].

Les vitesses angulaires articulaires pour le corps complet ont été reportées pour des
joueuses juniors slovénes de niveau national [Barikosz and Winiarski, 2018a]. Il a aussi
été montré que la vitesse de raquette était fortement liée & la rotation interne du bras
et de l'adduction de I’épaule durant le coup droit; et a ’abduction du bras durant le
revers. Des différences ont été observées dans l'orientation des pieds et des épaules (par
rapport a la table) entre deux techniques de jeu : le coup croisé et le coup le long de la
table. Des angles de flexion de genou et de coude plus importants ont été observés lors
des coup le long de la table [Malagoli Lanzoni et al., 2018]. De plus, lorientation de la
raquette était plus importante lors des coups le long de la ligne, ce qui pouvait étre associé
a la direction du coup. L’analyse de la distribution du temps lors des différents coups a
montré que la durée de la phase d’attaque (forward swing) n’était pas significativement
différente entre les joueurs. Cependant, les joueurs pouvaient augmenter le temps total
de frappe en augmentant la durée de la phase de préparation (backward swing) [Bankosz
and Winiarski, 2017].

Le récapitulatif des articles de cette partie se trouve au tableau III.1.
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Tableau III.1 — Tableau récapitulatif des articles de cinématique

Participants Acquisition du mouvement Méthode
. Age Systeme Caméras ; Coup Segment Données a
Réiérence | Nombre (ans) d’acquisition | vidéos Fréquence étudié étudié la hanche
Barikosz and Coup
Winiarski 12 20+5,5 6E])3 EaSmSéTaasrt 2 122 8 gzz’ droit et Raquette -
[2017] Revers
Barkosz and Coup .
[2018a] Revers P &
Banikosz and Centrales Cou Corps Angles
Winiarski 7 23+2 | o NA NA P b e
inertielles droit complet articulaires
[2020]
Hwo b al gy ] gy qag ) Coméras NC | 500Hz | Revers | _lembre -
[2008] vidéos supérieur
Iino and ,
Kojima 17 | 20,612 Caizléesss 5 200 Hz Sj(i‘t) Sl\fe;fifr ;
2009] v P
. 8 Caméras Coup Membre Angles
fino [2017] 18 20,7£1,1 VICON NA 250 Hz droit inférieur | articulaires
Malagoli ,
Lanzoni 7 | 222439 ©Caméas NA 500 Hz Coup Corps -
vidéo droit complet
et al. [2018]
, 10 Caméras Coup Membre
Mao [2012] 18 22,3+1,8 VICON NA 240 Hz droit supérieur -
Qian et al. 8 Caméras Coup Membre
[2016] 26 20,1£0,9 VICON NA 200 Hz droit inférieur )

1209090 19 94D,] Op 1DIA
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I11.3.4 Dynamique

Cinq articles ont été inclus dans cette catégorie. Trois traitaient des membres supé-
rieurs et les deux autres des membres inférieurs. Ces études ont permis de montrer que
I'effort vertical de réaction du sol sur le pied pouvait atteindre 1.5 fois le poids du corps
pendant les coups de tennis de table [Yan, 2017]. Le flux d’énergie & travers le corps a aussi
été étudié [lino and Kojima, 2011, 2016a,b; lino, 2017] et il a été montré que les membres
inférieurs étaient la source principale d’énergie pour le tennis de table durant le coup
droit [lino and Kojima, 2016a]. Aussi, le lien entre la vitesse horizontale de raquette et le
moment de rotation axiale de la hanche du c6té dominant a été montré. Cependant, les
joueurs utilisaient des techniques différentes pour générer la vitesse verticale de raquette
[lino, 2017].

Concernant les membres supérieurs, les joueurs plus expérimentés possédaient des
moments de rotation interne de I’épaule plus importants que les joueurs intermédiaires
pendant le coup droit, ce qui leur permettait de transférer plus d’énergie mécanique depuis
le tronc vers le bras. Le couple articulaire de I'épaule, qui atteignait sa valeur maximale
juste avant I'impact, contribuait aussi a la génération de la vitesse de la raquette [lino
and Kojima, 2011]. Pendant le revers, contre des balles coupées ou liftées, I'épaule était le
plus grand contributeur a I’énergie mécanique du bras du c6té dominant. Ce flux d’énergie
était plus grand contre les balles avec un effet coupé (34 %) que contres des balles avec
un effet lifté (28 %) [lino and Kojima, 2016b]. En accord avec ces auteurs, ces résultats
suggéraient que les forces de I'épaule et le timing tardif de la rotation axiale du tronc

étaient importants pour un coup droit efficace.

Le récapitulatif des articles de cette partie se trouve au tableau II11.2.
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Tableau II1.2 — Tableau récapitulatif des articles de dynamique

Participants Systeme d’acquisition Méthode
s Age Acquisition , Efforts Coup Segment Do\nnees
Référence Nombre du Fréquence o 1eg 1z ala
(ans) au sol étudié étudié
mouvement hanche
Iino and 5 caméras Coup Membre
Kojima [2011] 17 20.6+1.1 vidéos 200 Hz NC droit supérieur )
Iino and 8 caméras Coup Membre
Kojima [2016a] 10 20,61,3 VICON 250 Hz NC droit supérieur )
Tino and 8 caméras Membre
Kojima [2016b] 8 20.6:£1.3 VICON 250Hz NC Revers supérieur )
. 8 caméras Coup Membre | Moments,
Iino [2017] 10 20.6+1.3 VICON 250Hz NC droit inférieur | puissance
Kistler
Yan [2017] 8 21,9+1,1 NC NC 3D gf;f ?ﬁgﬁgﬂi .
(1000Hz)
Tableau II1.3 — Tableau récapitulatif des articles sur les activations musculaires
Participants Systéme d’acquisition Meéthode
s Activation Données
Y Acquisition , Coup Segment R
Référence Nombre Age , Fréquence| muscu- e, L, ala
des données . étudié étudié
laire hanche
Coup
Le Mansec 14 | 27,1449 NA NA EMC droit, Membre ;
et al. [2018] supérieur
revers
Tsai et al. 10 caméras Coup Membre
[2010] g 22,643,3 VICON 250 Hz EMG droit supérieur i
Wang et al. 8 caméras Coup Membre | Activation
[2018] 20 NC VICON 200 Hz EMG droit inférieur muscles

1209090 19 94D,] Op 1DIA

-z



Etat de Uart et objectifs

I11.3.5 Analyse musculaire

Concernant 'activité musculaire en coup droit, aucune différence dans le maximum
du signal électromyographique n’a été trouvée au moment de l'impact entre des balles
coupées et liftées [Tsai et al., 2010]. Néanmoins, il a été montré que 'activité musculaire
des membres inférieurs du co6té dominant dépendait du coup effectué. En effet, une acti-
vité musculaire supérieure a été trouvée pour les coups d’attaque par rapport aux coup
défensifs, ce qui accélererait la fatigue musculaire [Le Mansec et al., 2018]. De plus, il a
été montré que les joueurs expérimentés ont une activité musculaire moins importante,
au niveau des membres inférieurs, que les joueurs moins expérimentés lors de coup droit
contre des balles coupées. Cela montre que les joueurs expérimentés sont capables de

mieux gérer leur fatigue que les joueurs de plus faible niveau [Wang et al., 2018].

Le récapitulatif des articles de cette partie se trouve au tableau II1.3.

I11.3.6 Conclusion sur la biomécanique du tennis de table

L’analyse biomécanique requiert la détection de phases lors du geste de frappe du
tennis de table. Méme si cette détection semblait étre d’un intérét particulier, les mé-
thodes employées dans les différentes études restaient différentes. De plus, la détection de
I'instant de I'impact entre la balle et la raquette restait un défi et certains auteurs ont
fait I'hypothese que cet instant était concomitant avec I'instant de vitesse maximale de la
raquette. Un article est en cours de développement a ce sujet (voir annexe B.1.3 page 244).
En terme de biomécanique, les joueurs de haut niveau avaient une plus grande amplitude
articulaire que les joueurs de niveau intermédiaire au niveau des membres supérieurs et
inférieurs lors des gestes classiques. La hanche est tres impliquée lors des frappes de ten-
nis de table et une relation significative a été trouvée entre les moments mécaniques a la
hanche et la vitesse horizontale de raquette. Par ailleurs, 1’énergie mécanique impliquée
lors des gestes était principalement produite par les membres inférieurs. Parmi les arti-
culations du membre supérieur, I’épaule a été trouvée comme principale contributrice de
I’énergie du bras du c6té dominant. La haute implication de ces articulations pouvait étre

analysée en regard des blessures.
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II1.4 Pathologies et tennis de table

La recherche initiale sur les bases de données a permis d’identifier 67 articles. Apres
inclusion et exclusion en fonction des criteres, dix articles ont été conservés pour cette
revue. Trois articles ont été classés dans la catégorie "blessures aigués' et sept dans la

catégorie "blessures chroniques".

I11.4.1 Blessures aigiies

Les principales blessures aigiies en tennis de table sont des accidents se produisant
pendant le jeu telles que des entorses de chevilles ou des pathologies aigiies du poignet
[Junge et al.; 2009]. Cependant, ces blessures aigués sont rares. En effet, il a été estimé
que seuls 3 % des joueurs participants aux Jeux Olympique de Pékin 2008 ont eu une
blessure au cours des jeux et impactant leur pratique [Junge et al., 2009]. De plus, ces
blessures ont principalement eu lieu lors de ’entrainement et peu lors de la compétition
(une blessure sur les six reportées) et un tiers d’entre elles ont entrainé un arrét de la
pratique sportive du joueur pendant moins d’une semaine et une seule blessure a entrainé
un arrét de plus d’un mois [Junge et al.; 2009]. Lors des Jeux Olympiques de Rio de 2016
[Soligard et al., 2017], les mémes proportions ont été retrouvées avec 3 % des joueurs
qui se sont blessés durant la compétition et ces blessures ont donné lieu a 'arrét de la
pratique pour une semaine au maximum. Les blessures sont équitablement réparties entre
les membres inférieurs (50 %) et sur le haut du corps (50 %). Les diagnostics les plus
fréquents reportés étaient I'entorse de cheville et les blessures a la cuisse. Cependant, la
localisation de ces blessures n’a pas été rapportée précisément. Un cas de luxation des
doigts a aussi été rapporté chez un joueur amateur mais cela a été classé comme un cas

tres rare vu le peu de littérature a ce sujet [Ron et al., 1983].

1I1.4.2 Blessures chroniques

La plupart des articles traitant des blessures chroniques concernaient les membres
supérieurs. Il a été montré que les joueurs de tennis de table avaient un déficit de rotation

interne de 'articulation gléno-humérale du c¢6té dominant mais le secteur angulaire était
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conservé en rotation interne/externe [Kamonseki et al., 2018]. De plus, la relation entre
ce déficit et les douleurs a 1’épaule n’était pas explicitée. Des cas cliniques ont aussi
été rapportés concernant des jeunes joueurs de niveaux différents [Pintore and Maffulli,
1991; Petschnig et al., 1997; Copcu, 2004; Tsuda et al., 2005] et il a été montré que
I'augmentation de la pratique du tennis de table pouvait avoir un impact sur les os,
comme une fracture de fatigue de I'ulna [Petschnig et al., 1997]. Le lien entre les douleurs
du rachis et la pratique du tennis de table a été étudié mais aucune corrélation n’a été
trouvée [Raschka and Weber, 2004].

Une seule étude s’est intéressé a 1’épidémiologie du tennis de table en rapportant les
localisations des blessures pour les joueurs de sport de raquette de haut niveau slovenes
(tennis de table, tennis, et badminton) [Kondric et al.; 2011]. La plupart des blessures
rapportées étaient localisées a I’épaule (20 %), puis au rachis et aux hanches (15 % chacun),

a la cheville (13 %) et au poignet (11 %). Les diagnostics n’ont cependant pas été décrits.

I11.4.3 Conclusion sur les pathologies en tennis de table

Peu d’études ont été consacrées a I'étude épidémiologique du tennis de table, que
ce soit en compétition ou en loisir, et le peu d’articles sur le sujet ne permet pas d’avoir
une description détaillée des blessures et pathologies liées au tennis de table. Cependant,
de plus en plus de joueurs et anciens joueurs du pole France INSEP (source : pole France
FFTT et département médical de I'INSEP) reportent des douleurs de hanche. Certains
joueurs, anciens et actuels [Choiselat, 2019], ont méme eu recours a des protheses de
hanches et ce, des deux cotés malgré leur jeune age. Il est donc nécessaire de comprendre

d’ou viennent ces douleurs et pathologies.

II1.5 Pré-étude de 2016

Les réflexions sur la pathogénie de ces pathologies précoces et évolutives a abouti a

trois hypotheses :
- Etait-elle due & une augmentation de la charge d’entrainement ?

- Ou alors a un changement du revétement des sols apparu ces dernieres années ?
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Les salles étaient équipées de parquet qui a été jugé trop glissant, et ont évolué

vers un sol Taraflex en PVC.

- Ou encore a une prédisposition morphologique de I'articulation coxo-fémorale as-

sociée a des charges répétées en période de croissance ?

C’est pour ces raisons qu’a été débutée une collaboration entre 'INSEP, la FFTT et
le laboratoire pour essayer de répondre aux questionnements sur 'influence de la nature

du sol et sur la morphologie coxo-fémorale.

Préalablement a ce travail, une étude préliminaire avait été réalisée en 2016 pour
répondre a I’hypothese suivante : est-ce que le sol peut étre responsable de 'apparition
des douleurs ? En effet, les douleurs de hanche sont principalement apparues ces dernieres
années et un des changements majeurs introduit dans la pratique du tennis de table,
hormis la mise en place d'un programme d’entrainement intensif lors de I’entrée en podle,
a été le changement du sol. Le sol officiel pour la pratique est alors passé d'un sol en

parquet en bois vers un sol PVC type Taraflex®.

L’objectif était de réaliser une analyse biomécanique personnalisée sur les deux types
de surfaces, en quantifiant la cinématique et la dynamique articulaire personnalisée. Huit
joueurs du pdle élite de 'INSEP ont participé a cette étude. Les gestes de coup droit et
de pivot (coup droit avec un déplacement) étaient effectués contre un robot lanceur de
balles dans la salle d’analyse du mouvement de 'IBHGC. Les joueurs étaient équipés de
marqueurs réfléchissants sur le corps complet. La salle était équipée de treize caméras
VICON (Vicon® System, ©Oxford Metrics Inc., UK) et de deux plateformes de force
(AMTI BP6001200, USA, 1000 Hz) recueillant les efforts au sol (Figure I11.2). Les joueurs
ont aussi effectué des prises de clichés stéréo-radiographiques (EOS, EOS Imaging, France)
équipés des marqueurs afin de réaliser des analyses biomécaniques personnalisées suivant

la méthodologie developpée pour ’étude du swing de golf [Bourgain, 2018].

L’analyse des différentes données a pu mettre en avant certains parametres morpho-
logiques différents entre les joueurs ayant des douleurs et ceux n’en ayant pas [Nguyen
et al., 2016]. Pour Panalyse biomécanique, il a été conclu que le type de sol n’avait pas
d’effet sur les efforts au sol ou a la hanche (moments articulaires nets) [Sauret et al., 2017].
Cependant, malgré le fait que les mesures devaient permettre la personnalisation de la
chaine cinématique, ’analyse est restée sur un modele générique compte tenu des délais,

sans pour autant remettre en cause les conclusions puisqu’aucune différence n’était notée,
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Figure I11.2 — Salle d’analyse du mouvement avec a gauche le parquet en bois et a droite
le sol PVC type Taraflex®

ni sur la cinématique, ni sur la dynamique entre les surfaces.

Cette étude a permis de montrer I'importance que pourrait avoir une analyse person-
nalisée et les faiblesses du protocole utilisé. En particulier, les limites quand a 1'utilisation
du robot lanceur de balle (pas de contrdle de 'effet de la balle, difficulté de normaliser le
positionnement de la balle et la fréquence d’envoi), les difficultés de labellisation sur les
pieds d’ou la nécessité de rajouter des caméras avec une meilleure visibilité sous la table,
les difficultés associées au manque de données d’effort au sol car les joueurs se déplacent
beaucoup et ne placent pas tout le temps les pieds sur les plateformes de force. De plus,
dans le temps imparti pour cette étude, nous avons utilisé un modele générique mais il

serait plus intéressant d’utiliser un modele personnalisé [Bourgain et al., 2016].

II1.6 Conclusion sur I’état de I’art et objectifs de la

these

Les études sur la biomécanique du tennis de table se sont principalement attachées
a décrire la performance de ce sport. En effet, il a été montré que les joueurs les plus
expérimentés présentent de plus grandes amplitudes articulaires au niveau des membres
supérieurs et inférieurs que les joueurs moins expérimentés. Peu d’articles se sont consacrés

a l’étude de la hanche en particulier mais il a néanmoins été montré qu’il y avait un
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lien entre les moments produits a la hanche et la vitesse horizontale de raquette. Aussi,
I’énergie mécanique générée lors des gestes de tennis de table est principalement produite
par les membres inférieurs. L’épaule est aussi une articulation tres sollicitée puisqu’elle a
été trouvée comme la principale contributrice a ’énergie du bras. La forte implication des
épaules et des hanches est alors a analyser en regard des blessures qui interviennent a ces
articulations (20 % pour les épaules et 15 % pour les hanches). Il est cependant difficile, a
partir de la littérature, de comprendre ce qui pourrait expliquer les pathologies de hanche

chez les pongistes, en particulier 'arthrose et les conflits fémoraux-acétabulaires.

Une étude préliminaire a permis d’écarter I’hypothese selon laquelle le changement
de sol d’un sol parquet en bois vers un sol PVC type Taraflex® avait un impact sur les
efforts a la hanche (moments articulaires nets) lors de coups classiques du tennis de table.
Cette étude a aussi permis de mettre en avant certains parametres morphologiques diffé-
rents entre les cohortes "Douleur” et "Non douleur" ainsi que des améliorations possibles

du protocole.

L’objectif de la these est donc de trouver des marqueurs favorisant ’apparition
de mécanismes lésionnels de la hanche. L’hypothese est que les joueurs présentant des
douleurs au niveau de I'une ou des deux hanches avaient une morphologie de hanche et
une gestuelle qui pourrait favoriser une augmentation des pressions locales au niveau des
hanches, entrainant, a la longue, une pathologie source de douleurs. Afin d’étudier ces
pressions locales, la connaissance de la morphologie ainsi que des efforts de contact au

niveau des hanches lors des mouvements spécifiques de tennis de table sont nécessaires.

Dans un premier temps, il faut obtenir les configuration articulaire et musculaire lors
des gestes spécifiques de tennis de table. Elles peuvent étre définies grace a un modele
musculo-squelettique personnalisé du membre inférieur obtenu en couplant une analyse du
mouvement (salle d’analyse du mouvement avec quinze caméras et deux plateformes de
force) et une imagerie de stéréo-radiographie EOS (EOS imaging). Dans un second temps,
les forces de contraction musculaires personnalisées sont obtenues avec une optimisation
statique apres une personnalisation des insertions et points de passages musculaires. Dans
un troisieme temps, cette configuration articulaire ainsi que les efforts liés aux contractions
musculaires sont utilisés pour construire le modele analytique du contact au niveau de la

hanche. Les étapes clés de la these sont donc de :

- Personnaliser un modele musculo-squelettique des membres inférieurs, tant au
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niveau des centres articulaires et des axes de rotation que de l’ensemble des

groupes musculaires.

- Obtenir les tensions musculaires lors de mouvements spécifiques de tennis de table.
Il faudra d’abord ajouter les muscles au modele puis calculer les contractions

musculaires via une optimisation statique.

- Créer un modele analytique du contact au niveau de la hanche afin de déterminer
les pressions de contact ainsi que leur répartition. La théorie de Hertz est utilisée
pour développer ce modele analytique simple qui permettra d’obtenir les répar-
titions de pression en fonction des parametres morphologiques tels que le rayon

de la téte fémorale, sa sphéricité, et les parametres liés a I'acétabulum.
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IV.1 Introduction

L’analyse de I’état de I'art fait apparaitre peu d’informations permettant de com-
prendre 'apparition de douleurs de hanche chez les pongistes. Les hypotheses formulées
sont que l'origine de ces douleurs peuvent provenir de facteurs géométriques (proximités
des butées) ou mécaniques (pression de contact trop importante ou puissance dissipée
dans D'articulation trop importante). Ainsi, il est nécessaire de développer un protocole
permettant d’analyser des criteres pouvant favoriser I'apparition de mécanismes lésionnels
de la hanche. De plus, les parametres morphologiques sont nécessaires car ils peuvent aussi
étre indicateurs de mécanismes lésionnels, comme nous avons pu le voir dans les chapitres

précédents.

Le but du protocole était de quantifier et d’analyser en situation la plus écologique
possible les parameétres biomécaniques et morphologiques jouant sur la performance et les
risques lésionnels. Pour cela, il a été proposé d’analyser les joueurs en situation d’opposi-
tion (ce principe permettait d’avoir des conditions réalistes avec notamment des vitesses
de rotation de balle impossible a reproduire avec un robot [lino et al., 2008]. La salle
a été équipée du revétement Taraflex spécifique au tennis de table afin de reproduire le
plus fidelement possible des conditions réelles de jeu. Nous avons effectué une analyse de
leur cinématique a l'aide d’un systeme opto-électronique a marqueurs passifs combiné a
la mesure des actions mécaniques au sol via des plates-formes de forces. Le modele per-
sonnalisé nécessaire a 1’analyse inverse a été réalisé a partir d'un modele 3D EOS issu de
stéréoradiographies. En parallele, un examen clinique avec un focus tout particulier sur

les hanches a été effectué pour chaque joueur.

Ensuite, I'analyse biomécanique couplée a la reconstructions 3D du squelette a partir
des clichés stéréoradiographiques permettait de calculer les angles articulaires et les forces
de contact personnalisés dans les articulations, nécessaires au calcul de pression de contact

dans les hanches.
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IV.2 Cohortes

L’autorisation du comité de protection des personnes (CPP n° 2018-A00173-52)
Ouest III de Poitiers a été obtenue le 15 Juin 2018.

L’inclusion a cette étude était réalisée par 'un des médecins investigateurs si le
sujet était volontaire pour ’étude apres information détaillée et signature d’un formulaire
de consentement éclairé. Pour les sujets mineurs, la participation volontaire ainsi que
la signature d’un formulaire de consentement éclairé de la part des deux parents était
nécessaire avant leur participation a 1’étude. Le sujet devait pratiquer le tennis de table

a haut niveau et avoir plus de douze ans pour participer a 1’étude.

Dans ce protocole, trois cohortes concernant des sportifs de haut niveau mais d’ages

différents étaient définies :

- Cohorte A : Tous les joueurs élites agés de 12 a 21 ans et inscrits dans une fi-
liere de haut niveau. Ces joueurs étaient ceux qui étaient encore en période de
croissance et qui suivent actuellement un entrainement intensif. Leur suivi per-
mettrait d’évaluer I’évolution de parametres morphologiques a différents stades
de leur développement. A Uintérieur de ce groupe, 'analyse sera affinée par classe
d’age plus réduite (par tranche de 2 ans par exemple, ou en fonction du stade de

maturation du squelette basé sur le test de Risser [Bacquaert, 2017]).

- Cohorte B : Joueurs élites, a partir de 22 ans, aussi inscrits dans des filieres de
haut niveau. Ils pratiquaient un entrainement intensif depuis leur entrée en pole
vers 12-13 ans et, contrairement a la cohorte A, ils ont terminé leur croissance.
Cela devait alors permettre d’observer l'effet que ’entrainement intensif aurait

pu avoir sur leurs caractéristiques morphologiques et fonctionnelles.

- Cohorte C : Anciens élites, jusqu'a 55 ans. Cela concernait des anciens joueurs
élites qui pouvaient, pour certains, avoir arrété la pratique du tennis de table.
Comme l'entrainement intensif n’a été introduit que depuis une dizaine d’an-
née, le recours a ces joueurs devait permettre d’évaluer 'effet de I’entrainement
précoce sur I'évolution des parametres morphologiques du bassin et du fémur
proximal. L’age limite de 55 ans a été choisi en compromis avec le nombre de

sujets pouvant étre recrutés et le fait que 'arthrose ne soit pas simplement une
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arthrose plus commune, simplement liée a I'avancée en age.

Les participants des cohortes A et B effectuaient ’analyse du mouvement qui était cou-
plée a une analyse radiographique et un examen clinique de la hanche. Les participants
de la cohorte C faisaient seulement I'analyse radiographique et I’examen clinique, ils ne

participaient pas a la capture du mouvement.

Afin d’analyser ’apparition des critéres pouvant favoriser 'apparition de mécanismes
lésionnels de la hanche, deux cohortes ont été définies en fonction 'existence ou non de

douleurs au moment de 'acquisition.

IV.3 Protocole général

Le protocole détaillant les différentes acquisitions auxquelles le joueur a participé
lors de sa venue au laboratoire est expliquée dans cette partie. L’objectif de ce protocole
était de collecter des données dans I’étude des douleurs de hanche telles que les ampli-
tudes articulaires avec ’examen clinique, les parameétres biomécaniques avec ’analyse du
mouvement, et les parametres morphologiques au travers de la prise de clichés stéréo-

radiographiques.

IV.3.1 Organisation de ’expérimentation

Les joueurs arrivaient par paire a 'IBHGC et 1'organisation était prévue pour faire

passer 4 joueurs par demi-journée (4h).

Les étapes nécessaires a ’analyse biomécanique et morphologiques, visibles sur la

figure IV.1, sont les suivantes :

Examen clinique réalisé par un des médecins investigateurs

Capture du mouvement comprenant des acquisitions de mouvements fonctionnels

utilisées pour la calibration du modele servant dans le logiciel Vicon et des ac-

quisitions de tennis de table

Prise de clichés stéréo-rédiographiques (EOS)

Acquisition Bodyscan de I’enveloppe externe (non exploitée dans cette theése)
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Le temps d’équipement et de dés-équipement des joueurs avec le nombre important de

marqueurs a placer sur le corps devait aussi étre pris en compte.

Les joueurs effectuaient les gestes de tennis de table I'un contre l'autre et deux
joueurs étaient alors mobilisés lors de ces acquisitions. En alternant le passage de quatre
joueurs, il a été possible de tous les faire passer en quatre heures, en alternant leurs

différents passages et en ayant toujours deux sets de marqueurs complets disponibles.

. Verif Examen . Vieon mvt . I o L.
Aceneil . Equipeiment Vieon Td'l EOS Diésdguipement
consentement clinigue Fonet

LI

09%:15 Sujet 1

30 Sujet 2 Sujet 1

0945 Sujet 3 Sujet 2 Sujet 1

10000 Sujet 1 avee 3 Sujet 2

10:15% Sujet 1 avec 3

1030 Sujet 2 Sujet 1

1045 Sujet 2 avee 4 Sujet 1
1100 Sujet 2 avee 4

s Sujet 4 Sujet 3 Sujet 2
1030 Sujet 4 Sujet 3

11:4% Sujet 3 avec 1 Sujet 4

12:00 Sujet 3 avec 1

1215 Sujet 4 Sujet 3

12:30 Sujet 4 avee 2 Sujet 3
1245 Sujet 4 avec 2

13:00 Sujet 4

Figure IV.1 — Exemple d’organisation temporelle pour une demi-journée d’expérimenta-
tion avec quatre joueurs

IV.3.2 Examen clinique

L’objectif de cette partie était de proposer un examen clinique standardisé et per-
tinent pour l'analyse des douleurs de hanche que pouvaient présenter les joueurs. Les
différents tests de ’examen clinique permettaient de comparer les amplitudes articulaires
de la hanche et du rachis et de révéler si les joueurs présentaient des conflits fémoro-
écatébulaires, symptomatiques ou non. Le questionnaire présent dans cet examen clinique

a été construit par les médecins du projet.
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Présentation de ’examen clinique

Dans un premier temps, la réflexion s’est portée sur I’élaboration d’un examen cli-
nique standardisé, pertinent vis-a-vis des pathologies de hanche et réalisable dans le cadre
d’une pratique clinique. Les médecins qui étaient amenés a examiner les pongistes étaient
différents en termes d’age et de formation, ce qui avait une incidence sur les pratiques cli-
niques et nécessitait d’homogénéiser les pratiques. Ceci a abouti a un protocole d’examen
clinique de la hanche et du rachis, construit et validé par ’ensemble des médecins investis

dans le projet.

Cet examen clinique, dont la fiche de recueil avec les illustrations est visible a I'an-
nexe A.2 page 180, commencait debout avec ’observation de la marche, puis de face pour
I'analyse du morphotype et de profil a la recherche d’une attitude de repos "vicieuse' (fles-
sum ou recurvatum de genou). Ensuite, un examen du rachis était mené a la recherche
d’une raideur ou douleur au niveau des amplitudes articulaires et lors de la palpation des
épineuses et des sacro-iliaques. L’examen de hanche comprenait la mesure des amplitudes
articulaires bilatérales (extension, flexion, abduction, rotation interne et externe assis puis
en décubitus ventral) ainsi que les tests spécifiques de I'articulation de la hanche tels que
le FADIR (flexion-adduction-rotation interne) et le FABER (flexion-abduction-rotation
externe) avec une attention particuliére sur la présence d’une douleur ou non [Hananou-
chi et al., 2012; Ratzlaff et al., 2013]. Puis une évaluation de 1’état de souplesse musculaire
était réalisée au niveau des chaines antérieures (distance talon-fesse pour le quadriceps),
postérieures (’extensibilité des ischio-jambiers et mesure de la distance doigt-sol) et des
loges internes (distance condyle externe-table) des membres inférieurs ainsi qu’au niveau
du rachis (indice de Schober) [Cidem et al., 2012]. Enfin, deux tests d’endurance muscu-
laire des abdominaux et des spinaux étaient réalisés (test d’Ito Shirado et test de Sorensen
[Biering-Sgrensen, 1984; Tto et al., 1996]).

Etude de reproductibilité de I’examen clinique

Standardiser le protocole d’examen clinique était un élément indispensable mais
I’évaluation des incertitudes liées aux différentes mesures réalisées lors de cet examen

I’était également. Pour cela, une étude de reproductibilité a été conduite.

Quatre expérimentateurs de différentes spécialités (chirurgien orthopédiste, méde-
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cins du sport ou interne en médecine physique et réadaptation) dgés entre 27 et 50 ans,
ont examiné les deux hanches de huit sujets (une fille et sept garcons), 4gés de moins de
trente ans et ne pratiquant pas le tennis de table mais une activité physique réguliere,
lors de deux sessions d’examen clinique a deux semaines d’intervalle. Pour chaque exa-
men clinique, le sujet réalisait un échauffement de quelques minutes de marche a vitesse
normale avant d’étre examiné. L’examen était réalisé au niveau de chaque hanche sur
les amplitudes articulaires dans I'ordre suivant : extension, abduction, rotation interne et

rotation externe en position assise, rotation interne et externe en décubitus ventral.

L’extension, la flexion, I'adduction et 'abduction ont été mesurées avec un gonio-
metre médical tandis que les mesures de rotation interne et externe ont été réalisées avec
Iapplication « Angle Pro » téléchargée gratuitement sur les différents smartphones des
expérimentateurs. Le choix de ce déroulé a été fait pour s’adapter au mieux a la réalité

des pratiques cliniques et pouvoir étre implémenté ensuite dans la pratique courante.

Pour chaque sujet, 'ordre de la réalisation de I'examen clinique par les différents
examinateurs était aléatoire. En tout, chaque sujet a été évalué huit fois, deux fois par
chaque évaluateur au cours des deux sessions. Cette étude a permis de quantifier, pour
chaque parametre, une incertitude de reproductibilité et une évaluation de la constance
dans le temps (& deux semaines d’intervalle) et liée a 'état du sujet au moment de 'exa-
men, et une incertitude globale basée sur les deux précédents. Cette méthode est basée
sur la norme ISO 5725 [International Organization for Standardization, 1994] mais, a la
différence de la norme, il n’y a pas que la méthode qui change mais aussi potentiellement

I’état du sujet. Cependant, les modalités de calcul restaient les mémes.

Pour les différents parametres évalués, 'incertitude de reproductibilité a été quanti-
fiée pour chacune des deux sessions de mesure a travers I’écart-type des valeurs obtenues

par ’ensemble des expérimentateurs pour chaque sujet.

m L )2
Sy — \/ Zp sk — T (IV.1)

m

Avec i le sujet, j l'opérateur, k la session, m le nombre d’opérateurs (ici m =4); z; j; la

valeur du parametre pour le sujet ¢ examiné par 'opérateur j lors de la session k; et la
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valeur moyenne 7;;, des m opérateurs pour le sujet ¢ lors de la session £, soit :

m

Z iL‘i’ng (IVQ)

1
mi3

Tk =

La valeurs moyenne de ces écarts-types Sr; i sur I’ensemble des sujets a ensuite été retenue

comme indicateur global pour chacune des deux sessions.
1 n
SI‘k = — Z Sri,k (IVS)
iz

Avec k la session, i le sujet, et n le nombre de sujets (ici n = 8).

Pour I'ensemble des deux sessions, I'indice de reproductibilité a été calculé par la

moyenne des écart-types obtenus lors des deux sessions :
1 l
Sr = 7 > Sri (IV.4)
k=1

Avec [ le nombre de sessions (ici [ = 2).

La constante du parametre dans le temps a été définie par la différence des moyennes
par sujet pour ’ensemble des opérateurs entre les deux sessions. La valeurs moyenne sur
I’ensemble des sujets des différences absolues a ensuite été retenue comme indicateur

global :

1.
0= E E |xi,k+1 — Tk (IV5)
=1

Avec k = 1 qui correspond a la premiere session et k41 = 2 qui correspond a la deuxiéme

session.

Finalement, les deux indicateurs précédents ont été utilisé afin de proposer un in-
dicateur global d’incertitude conformément a la norme 5725 [International Organization

for Standardization, 1994], calculé comme suit :
e=VSr2+ 42 (IV.6)

Pour chaque parameétre, les résultats moyens obtenus pour chaque sujet lors des

deux sessions ont été utilisés pour créer une base de donnée de référence de population
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"générale" (en accord avec 'dge des pongistes qui seront évalués), relative a l’examen
clinique mis en place. La valeur retenue pour chaque sujet était :

1
Hi =

> i Tijk (IV.7)

k=1 j=1

n x|

Avec m le nombre d’examinateur (ici m = 4), [ le nombre de session (ici [ = 2), k la
session, j l'opérateur et z; ;1 la valeur du parametre pour le sujet ¢ par 'opérateur j lors

de la session k.

IV.3.3 Capture du mouvement

La salle d’analyse du mouvement de 'BHGC a été utilisée pour la capture des
différents mouvements de tennis de table. Elle était composée d’un systeme de capture
du mouvement a marqueurs passifs (Vicon® System, ©Oxford Metrics Inc., UK) équipé
de 15 caméras (Vicon, Vera 1.3/2.2) (deux caméras ont été ajoutées depuis 'étude de
2016) et de deux plateformes de force (AMTI BP6001200, USA, 1000 Hz) recueillant les
efforts au sol. Onze caméras étaient installées sur le haut des murs de la salle d’analyse
du mouvement et quatre étaient placées sur des pieds, pres du sol. Ces dernieres étaient
principalement utilisées pour voir les marqueurs en-dessous de la table, qui les masquent
lors des acquisitions. La fréquence d’acquisition a été choisie a 200 Hz car il a été montré
qu'un bon compromis existait a cette fréquence entre le suivi des marqueurs a vitesse

importante et la précision du systeme [Benouaich, 2015].

Le joueur était équipé de 89 marqueurs réfléchissants (figure IV.2). Ce nombre a
été choisi afin d’obtenir au minimum trois marqueurs par segment, en suivant les recom-
mandations de 'ISB [Wu and Cavanagh, 1995; Wu et al., 2002, 2005] dans I'objectif de
calculer la cinématique pour des techniques classiques d’analyse du mouvement et aussi
de limiter I'impact de I'occlusion des marqueurs pendant le mouvement. Le joueur était
équipé de ses propres chaussures et raquette. Trois marqueurs étaient aussi placés sur
la raquette comme décrit sur la figure IV.2). Trois marqueurs étaient aussi placés sur la
table. Un total de 22 segments étaient alors créés (la téte, les scapulas (2), les clavicules
(2), les bras (2), les avant-bras (2), les mains (2), les parties inférieure (rachis lombaire)

et supérieure (rachis thoracique) du tronc, le bassin, les cuisses (2), les jambes (2), les
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patellas (2), les pieds (2)) (la liste des marqueurs est présentée en annexe A.5 page 187).

Figure IV.2 — Photographie d'un sujet équipé des marqueurs, de face et de dos, ainsi que
sa raquette.

Deux types d’acquisitions étaient réalisées : des acquisitions techniques permettant
de calibrer le modele musculo-squelettique et les acquisitions utiles pour 'analyse des

gestes de tennis de table.

Acquisitions techniques Une acquisition en statique était effectuée afin de s’assurer
qu’il ne manquait aucun marqueur et de calibrer le modeéle VICON®. Cette acquisition se
faisait dans une position de référence ou le participant était debout, un pied sur chaque
plateforme, avec les bras écartés et les paumes vers 'avant. Cette acquisition permettait
ensuite de mettre a 1’échelle le modeéle musculo-squelettique (voir paragraphe 1V.4.3). En-
suite, des mouvements fonctionnels de toutes les articulations étaient effectués afin de
pouvoir calibrer le modele inertiel (voir paragraphe VIII.2.1). Les mouvements fonction-
nels étaient effectués par les joueurs en placant un pied sur chaque plateforme de force. Ils
devaient ensuite reproduire les mouvements fonctionnels qu’un expérimentateur placé en
face de lui réalisait. Les mouvements avaient pour objectifs de solliciter les différents de-
grés de liberté de maniere séquentielle puis combinée. La liste des mouvements fonctionnel

est disponible a 'annexe A.3 page 184.
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Figure IV.3 — Placement des pieds des joueurs lors des acquisitions de tennis de table a
I'IBHGC

Acquisitions pour ’analyse des gestes de tennis de table Les joueurs effectuaient
un échauffement entre eux et une fois qu’ils étaient préts, il leur était ensuite demandé
d’effectuer des coups a pleine puissance et de ne pas se préoccuper du placement de leurs

pieds. Les mouvements suivants étaient réalisés par les joueurs :

- Coup droit. Les joueurs effectuaient trois coups droits suivi d'un déplacement
en position de pivot puis un retour en position de coup droit. Cette activité per-
mettait d’enregistrer les appuis de coup droit et 'appui de retour de la position

de pivot.

- Pivot. Les joueurs effectuaient trois coups droits ou revers puis un déplacement
en position de pivot. Cette activité permettait d’obtenir le premier appui du
pivot chez les joueurs. Il était nécessaire d’effectuer un ou plusieurs coups droits
avant le pivot car le pivot nécessite un déplacement de la position de coup droit,

au centre de la table.

- Revers. Les joueurs effectuaient trois revers puis un déplacement en position de

pivot suivi d'un retour en position de coup droit.

Les joueurs effectuaient plusieurs répétitions de ces activités et une activité était
terminée une fois qu’il y avait eu au moins dix répétitions du coup avec le pied dominant

(coté ou la raquette était tenue) sur les plateformes.

De plus, il était impossible d’obtenir les efforts au sol des deux pieds simultanément.
En effet, la disposition de la salle ainsi que celles des plateformes, fixes dans la salle, ne
permettaient pas de mettre la table et les joueurs de telle sorte que les deux pieds du
joueur étudié soient sur les plateformes (voir figure IV.3). La salle d’analyse de mouve-

ment de 'IBHGC disposait de quatre plateformes de force, deux carrées (environ 40 cm
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par 40 cm) espacées de 10 cm et deux rectangulaires (environ 50 cm par 100 ¢cm) acco-
lées. Cependant, seules les deux plateformes rectangulaires, placées cote-a-cote, ont été
utilisées, notamment parce qu’elles permettaient d’obtenir une surface totale de mesure
d’environ 1 m? (1200 * 800 mm exactement). Malgré cette disposition, il n’était pourtant
pas possible d’obtenir les deux appuis des joueurs car leurs appuis étaient trop écartés
lors des différents mouvements. Cependant, il était nécessaire, afin de calculer les efforts
au niveau des hanches, de connaitre tous les efforts extérieurs. Une estimation de 'action
mécanique non mesurée sur le pied du c¢6té non dominant a alors été réalisée (voir partie
VII.2.1) car il n’était pas possible de prendre les deux cotés séparément di au temps
imparti pour I'acquisition et le fait que changer le pied de mesure change la disposition

de la salle.

Une photographie de chaque coté de la raquette de chaque joueur a aussi été réalisée
lors des acquisitions dans le but de calculer avec précision le centre de la raquette, utilisé

pour le calcul de la vitesse de la raquette.

IV.3.4 Stéréo-radiographie

Afin d’obtenir les parametres morphologiques, nécessaires a la modélisation pour
I'obtention des efforts aux hanches, a la personnalisation du modele musculo-squelettique,
et a la comparaison de ces parametres entre les cohortes, une acquisition radiographique
était effectuée. Le systeme de stéréoradiographie EOS (EOS, EOS Imaging, France) a été
utilisé dans le cadre de cette étude. Il a été choisi pour son faible niveau d’irradiation et
sa proximité de la salle d’analyse du mouvement, qui permet de réaliser les radiographies

sans avoir a retirer les marqueurs.

La reconstruction du squelette a partir de la prise de clichés radiographiques permet-
tait d’accéder a la morphologie des membres inférieurs ainsi qu’aux centres articulaires
personnalisés avec le sujet debout, en position de chargement [Quijano et al., 2013; Chaibi
et al., 2012; Baudoin et al., 2008; Humbert et al., 2008](voir figure IV.4). Les marqueurs vi-
sibles sur les radiographies étaient aussi reconstruits a partir de ces clichés. Les marqueurs
reconstruits étaient les marqueurs placés sur des reliefs osseux du bassin, des fémurs et

des tibias.

La prise de clichés radiographiques avait plusieurs objectifs dans cette étude. Le
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premier était d’obtenir la morphologie du fémur proximal et de I'acétabulum des par-
ticipants afin d’extraire des parametres cliniques. Le deuxieme était de personnaliser la

chaine cinématique des membres inférieurs.

Figure IV.4 — A gauche, stéréoradiographie d’un sujet en position standard EOS; Au
milieu, superposition des reconstructions 3D sur les clichés; A droite, modele géométrique
3D reconstruit.

Une seule prise de clichés stéréoradiographiques pouvait ne pas étre suffisante pour
pouvoir reconstruire complétement les marqueurs présents sur les membres inférieurs.
En effet, la taille de la cabine faisait que certains marqueurs n’apparaissent pas sur la
premiére vue (figure IV.5). Dans ce cas, une ou plusieurs autres prises de clichés (en
condition micro-dose, 10 fois moins que la radio basse-dose initiale) étaient effectuées en
ne prenant que le c6té ou il manquait les marqueurs. En tout, les participants effectuaient
au maximum trois prises de clichés stéréo-radiographiques (figure IV.5). Ce nombre était
bien inférieur aux sept clichés corps complets qui correspondaient a la dose de radiation
reque par un individu vivant en France sur une année, en accord avec les données du
rapport de I'Institut de Radioprotection et de Stireté Nucléaire [ISRN, 2015].
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Vue corps eomplet
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Figure IV.5 — Illustration de la prise de clichés stéréoradiographiques supplémentaires
pour identifier des marqueurs manquants sur la vue principale

IV.3.5 Reconstruction des membres inférieurs

Le logiciel utilisé pour la reconstruction des membres inférieurs était le logiciel IdefX
développé par 'IBHGC. Des contours des os étaient pré-définis dans le logiciel et 1'uti-
lisateur devait déplacer des poignées placées tout au long de ce contour pour venir faire
correspondre le contour pré-défini avec le contour des os, et ce, sur les radiographies de
face et de profil. Une fois que les contours correspondaient, les modeles 3D des os pou-
vaient étre exportés. Le détail des méthodes de reconstruction est décrit dans la littérature
[Quijano et al., 2013; Chaibi et al., 2012; Baudoin et al., 2008; Humbert et al., 2008]. Les
géométries du bassin, des fémurs, des tibias, et des fibulas étaient alors exportées sous la
forme d’un maillage surfacique. Ces géométries nous permettaient de réaliser la person-
nalisation des membres inférieurs du modele en les intégrant a la définition des segments
dans le modele. Chaque maillage était associé a un fichier permettant la définition de
régions d’intérét telles que la téte fémorale, 'acétabulum, le cotyle etc. Les maillages sur-
faciques étaient utilisés pour personnaliser le modeéle cinématique (voir partie IV.4.3 page

57) ainsi que les insertions musculaires (voir partie IV.4.3 page 61).

o1



Matériel et Méthodes

IV.4 Traitement des données

Afin d’obtenir les angles articulaires, les efforts transmis dans les articulations, et les
contraintes osseuses grace a la seule capture du mouvement, il était nécessaire d’utiliser un
modele biomécanique. Dans le cadre de cette these, le choix d’une approche a 'aide d'un
modele musculo-squelettique a été fait. De plus, un traitement particulier était nécessaire
et les données d’analyse du mouvement permettaient alors d’identifier des variables d’inté-
rét lors des mouvements tels que : angles articulaires, vitesses segmentaires ou articulaires,
dynamiques articulaires ou contractions musculaires voire les contraintes osseuses. Pour
cela, différentes méthodes ont été mises en ceuvre et le schéma général de traitement est

présenté a la figure I'V.6.

Le traitement démarrait apres la personnalisation du modele musculo-squelettique
et la capture du mouvement. Les données étaient alors combinées pour obtenir la ciné-
matique articulaire avec 1'outil de cinématique inverse d’OpenSim. Ces résultats étaient
utilisés pour calculer le rapprochement des butées articulaires (voir partie VI.2.1 page 85).
Ensuite, l'effort au sol du ¢6té non dominant était calculé a partir des données de ciné-
matique et d’effort au sol (voir partie VII.2.1 page 108). Une fois que les efforts extérieurs
étaient déterminés, la dynamique inverse a permis d’obtenir les moments articulaires nets
(voir partie VII.2.2 page 110). L’étape suivante était 1’algorithme d’optimisation statique
qui combinait les résultats de cinématique articulaire et les efforts au sol pour obtenir
les contractions musculaires (voir partie VIIL.2.1 page 129). Ces contractions musculaires
étaient alors utilisées pour obtenir les forces de réaction au niveau de la hanche. Finale-
ment, la théorie de Hertz prenait en compte ces forces de réaction ainsi que la cinématique

articulaire pour calculer les pressions locales au niveau des hanches (voir partie VIII.2.1
131).
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IV.4.1 Création du modele musculo-squelettique

Le développement du modeéle permettant 1’étude biomécanique des hanches devait

alors répondre a plusieurs exigences :

permettre d’étudier la cinématique et la dynamique de la hanche lors des mouve-

ments de tennis de table,

définir une chaine cinématique et musculaire avec des possibilités de personnali-

sation pour chaque sujet,

montrer des capacités de reproduction du mouvement satisfaisantes, afin d’étre
utilisé en dynamique directe prédictive (pilotée en contraintes ou en activations

musculaires) générant le mouvement,

requérir un temps de calcul limité, méme avec des ordinateurs conventionnels, afin
de pouvoir étre raisonnablement intégré dans le calcul des pressions locales aux

hanches.

Ces contraintes ont abouti au choix d’une modélisation par modele musculo-squelettique.
En effet, ces modeles permettent de construire une chaine cinématique permettant d’étu-
dier les mouvements de tennis de table mais aussi d’intégrer des chaines musculaires
définies par des unités musculo-tendineuse de type filaire, comme ceux développés dans le
logiciel OpenSim par exemple [Delp et al., 2007]. De nombreux modeles génériques sont

disponibles avec OpenSim et chaque modele a son application.

Les modeles musculo-squelettiques sont composés de plusieurs éléments :

une chaine cinématique de segments possédant des propriétés géométriques (lon-

gueurs, géométries osseuses) et inertielles (masse, centre de masse, et inertie)

des degrés de liberté, qui sont les coordonnées généralisées des articulations liant

les segments entre eux

des contraintes, elles peuvent étre articulaires, ou des degrés de liberté peuvent étre
couplés, comme les vertébres lombaires ou trois angles pilotent les mouvements
des cinq vertebres. Les contraintes peuvent aussi étre de point ou par exemple,

un point est défini en commun entre la clavicule et la scapula.

la définition des unités musculo-tendineuses, avec leurs propriétés géométriques

(points de passage, géométries de contournement des surfaces osseuses) et mé-
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Figure IV.7 — Modele générique en position statique visualisé avec OpenSim

caniques (aire physiologique, force maximale isométrique, longueur optimale du

muscle, longueur tendineuse au repos, etc.).

Afin de pouvoir prédire les efforts sur le pied hors des plateformes (voir partie VII.2.1
page 108) et de faire le RRA (voir partie IV.4.3 page 60), nous avions besoin d’'un modele
musculo-squelettique complet. Un des modeles classiquement utilisé dans les application
sportives est le modele de Raabe et al. [Raabe and Chaudhari, 2016] qui comporte 21 seg-

ments, 62 degrés de liberté et 324 unités musculo-tendineuses sur les membres inférieurs.

Ce modele a été utilisé dans cette these et a été modifié au niveau de I'articulation
scapulo-thoracique d’apres les travaux de Maxime Bourgain [Bourgain, 2018] et de Samuel
Hybois [Hybois, 2019] avec I'utilisation du plugin développé par Seth et al. [Seth et al.,
2016] afin d’obtenir un suivi plus fidele de la scapula. De plus, seulement les muscles sur

le membre inférieur ont été conservés (figure IV.7).

Les articulations ainsi que les degrés de liberté (ddl) associés sont :

Hanches (3 ddl) : flexion/extension, rotation interne/externe, adduction /abduction

Genoux (1 ddl) : flexion/extension

Chevilles (2 ddl) : flexion/extension, prono-supination

Pieds (1ddl) : flexion/extension dorsale des orteils
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- Lombaires (3 ddl) : flexion/extension, rotation axiale, adduction/abduction (avec

une fonction de répartition sur les différents étages)

- Articulation entre les lombaires et le thorax (3ddl) : flexion/extension, flexion

latérale, rotation axiale
- Epaules (9 ddl) :

- Articulation sterno-claviculaire (2 ddl) : protraction /rétraction, élévation/abaissement

de la clavicule

- Articulation gléno-humérale (3ddl) : flexion/extension humérale, adduction/abduction

humérale, rotation humérale interne/externe,

- Articulation scapulo-thoracique (4 ddl) : adduction/abduction de la scapula,
élévation/abaissement de la scapula, rotation médiale/latérale de la scapula,

rotation interne ou wingingde la scapula [Seth et al., 2016]
- Coudes (2 ddl) : flexion/extension, prono-supination

- Poignets (2 ddl) : flexion/extension, déviation radio-ulnaire

IV.4.2 Obtention des parametres inertiels

L’obtention des parametres inertiels (e.g. masses et inerties) n’était pas possible in
vivo et devait étre estimée. La méthode la plus simple consistait en la prise en compte
des tables anthropométriques créées a partir de mesures sur cadavre et de les mettre
a l'échelle du sujet (partie 1V.4.3). Cette méthode est simple a mettre en place mais
a l'inconvénient d’avoir une qualité variable en fonction de la population étudiée car les
mesures sur cadavre se font le plus souvent sur des sujets agés. Les sujets jeunes et sportifs

ont souvent des physionomies tres différentes de ceux-ci.

Un second type de méthodes reposait sur la mesure in vivo des volumes des différents
segments et d’'y affecter des densités issues de tables anthropométriques afin d’en déduire
une estimation des inerties des segments. Les volumes pouvaient étre déduits de différentes
manieres telles que par photographies [Pillet et al., 2010], par mise a I’échelle de géométries
simples [Yeadon, 1990] ou par des systemes d’imagerie a rayon X [Otake et al., 2005;
Ohnishi et al., 2010], faiblement irradiant (e.g. EOS [Dumas et al., 2005]), ou non irradiant
(e.g. BodyScan a partir de raies de lumiere blanche [Nérot et al., 2015]).
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Les parametres inertiels définis dans le modele musculo-squelettique utilisé dans
cette these étaient tirés des tables anthropométriques. La mise a 1’échelle se faisait par

régression (partie IV.4.3).

IV.4.3 Personnalisation du modele musculo-squelettique
Mise a ’échelle

Une fois le modele générique élaboré, la premiere étape du traitement était de per-
sonnaliser les éléments constituants le modele musculo-squelettique afin de 'adapter a la

morphologie et aux caractéristiques physiques des individus étudiés.

La mise a ’échelle était la premiere étape dans la personnalisation du modele. Il
existe plusieurs méthodes pour la réaliser. La plupart étaient basées sur de I'imagerie
médicale comme des images IRM [Valente et al., 2015], des radiographies [Murakami et al.,
2016], ou des stéréo-radiographies [Bourgain, 2018]. D’autres se basaient sur 1’acquisition

de données opto-électroniques [Puchaud et al., 2020].

La méthode employée dans cette thése combinait deux aspects de mise a ’échelle.
Tout d’abord, une mise a 1’échelle des segments, des contraintes, et des unités musculo-
tendineuses était effectuée en se basant sur les données obtenues lors de 'acquisition
du mouvement. En effet, la position statique faite en début d’acquisition permettait de
mettre a 1’échelle le modele dans le logiciel VICON mais aussi lors du traitement avec
OpenSim. Un set de marqueurs était associé au modele avec, pour chaque marqueur, un
segment associé. Les mémes marqueurs étaient présents dans le logiciel VICON. Ensuite,
des paires de marqueurs étaient définies sur le modele générique ainsi que sur 'acquisition
de statique avec VICON. Des ratios étaient ensuite calculés entre les distances de ces paires
de marqueurs. Ces ratios pouvaient étre calculés pour les trois axes du segment ou pour
chaque axe individuellement. Les dimensions des segments étaient ainsi mises a 1’échelle

en multipliant les anciennes dimensions par les ratios définis précédemment.

La mise a ’échelle des masses et propriétés inertielles des segments dépendait aussi
de ces ratios dans la mesure ou ces propriétés étaient mises a I’échelle proportionnellement.
De plus, nous avons choisi de conserver la distribution de masse qui permettait de répartir

les changements de masse sur le modele. En effet, le modele générique avait une masse
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initiale. La masse du sujet était alors utilisée pour calculer un autre facteur de mise a
I’échelle qui était alors rajouté aux ratios définis précédemment. De cette maniere, si un
segment représentait un certain pourcentage de la masse totale du modele générique, il

représenterait toujours le méme pourcentage de la masse totale du modele mis a 1’échelle.

Les autres parametres du modele qui dépendaient de la longueur comme les proprié-
tés géométriques des unités musculo-tendineuses ainsi que les contraintes de point étaient

aussi mis a 1’échelle de maniere proportionnelle avec les ratios.

L’étape suivante dans la mise a 1’échelle du modele était la personnalisation appli-

quée aux membres inférieurs.

Modélisation du membre inférieur et personnalisation

Cette partie présente les modifications qui ont été apportées au modele apres la mise
a 1’échelle. Ces modifications concernent le membre inférieur. Les géométries du pelvis,
fémur, tibia, et fibula ont été modifiées en se basant sur les reconstructions faites a partir

de la stéréo-radiographie.

Les axes des articulations de la hanche, du genou, et de la cheville ont aussi été
modifiés. Les parametres inertiels du modele corps complet telles que les masses des
segments ou les positions des centres de masse ont aussi été modifiés apres optimisation.

Pour finir, les insertions et points de passage musculaires ont aussi été modifiés.

Axes de la cheville Le modele actuel, basé sur le modele de Raabe et al. [Raabe
and Chaudhari, 2016], possédait des chevilles avec deux degrés de liberté. Ces degrés de
liberté sont situés entre le tibia et le talus et sont définis par deux axes perpendiculaires
et orthogonaux se croisant au centre du talus. Un axe est médio-latéral, et l'autre est
postéro-antérieur. Cependant, selon la littérature, une définition plus physiologique de
cette articulation prendrait en compte un axe de flexion incliné qui passe par les deux
malléoles [Brockett and Chapman, 2016] et ’axe de Henke [Henke, 1863].

Création des axes L’axe de flexion passe par les deux malléoles, celle du tibia
et celle de la fibula. Ces reliefs anatomiques étaient présents sur le modele générique

d’OpenSim. L’axe de flexion a alors été créé a partir de ce modele générique, pour passer
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par les deux malléoles. L’axe de Henke quand a lui est un axe qui a une orientation
oblique d’avant en arriere, de dehors en dedans et de bas en haut, et est une ligne autour
de laquelle s’effectuent les mouvements d’inversion et d’éversion, grace a la participation
de toutes les articulations de l'arriere-pied et du médio-pied. Cet axe était déja présent
dans le modele de Raabe et al. [Raabe and Chaudhari, 2016] mais il était bloqué, il a

donc été débloqué pour la suite de I’étude.

-_(,

oy 77

Figure IV.8 — Illustrations des axes de la cheville. A gauche, 'axe de flexion adapté de
Brockett and Chapman [2016], a droite, 'axe de Henke, image adaptée de Klein et al.
[2008].

Personnalisation des axes Une fois les axes créés, il est nécessaire de les person-
naliser afin de les adapter a la morphologie de chacun des joueurs. La personnalisation de
I’axe de flexion se fait a partir des malléoles reconstruites lors de la reconstruction EOS.
Cet axe est médio-latéral, et passe par les deux malléoles, il était donc facile de créer cet

axe et de le modifier pour chaque sujet.

Pour I'axe de Henke, la personnalisation s’avere plus difficile car il est basé sur des
reliefs anatomiques du calcanéum et du talus. Cependant, notre protocole entrainait une
superposition des structures anatomiques des deux pieds sur les clichés qui ne permettait
pas d’identifier suffisamment précisément 1’axe de Henke. Pour cela, il aurait été nécessaire
de réaliser des clichés supplémentaires dans une autre position [Rampal et al., 2018].
Cependant, il a été montré que la personnalisation d’axes basée sur la morphologie du

talus n’améliorait pas la cinématique de la cheville [Nichols et al., 2016].
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Cette partie a fait ’'objet d'une publication lors de la SB 2019 (annexe B.2.4 page
265).

Axes de la hanche et du genou Cette these porte principalement sur I’étude des
hanches, c¢’est pourquoi il est nécessaire d’avoir tous les degrés de liberté du membre in-
férieur les plus précis possibles.

L’étude de la personnalisation des hanches et des genoux a été effectuée dans le cadre de
la these de Maxime Bourgain [Bourgain, 2018]. La méthode retenue pour la personnali-
sation de la hanche a été de placer le centre de 'articulation au niveau du centre de la
téte fémorale, avec des axes orthogonaux classiques (axe de flexion médio-latéral, axe de
rotation de bas en haut et vertical, et axe d’adduction postéro-antérieur). La personnali-
sation était sur la position du centre articulaire, calculé a partir de la reconstruction des

membres inférieurs.

La personnalisation des genoux se faisait a partir des condyles du fémur et du
plateau tibial. Il y avait une seule coordonnée généralisée : la flexion qui était couplée
avec la translation du genou [Raabe and Chaudhari, 2016]. Le centre du genou était situé

au milieu des deux condyles et 'axe est médio-latéral.

Optimisation des parameétres inertiels

Les parametres inertiels étaient définis pour chaque segment dans le modele géné-

rique. Ils étaient ensuite mis a ’échelle lors du scaling (voir partie IV.4.3 page 57).

Dans le but d’avoir un modele dynamique le plus précis possible, il était possible
d’optimiser les parameétres inertiels grace a un algorithme d’OpenSim appelée RRA (Re-
siduals Reduction Algorithm). Cet algorithme prend en compte la cinématique articulaire
et les efforts au sol. En appliquant le principe fondamental de la dynamique, on obtient
(équation IV.8) :

md = SFoy (IV.8)

avec m la masse du modele, d Taccélération du modele, et X F,,; la somme des efforts

extérieurs. Cependant, des sources d’erreur existent et il pouvait alors exister un résidu
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—

qui pouvait étre apparenté a une force appelée F¢siq,. Cela résultait en I’équation IV.9 :
— =

m7 = YFert + Frésiau (Ivg)

L’objectif de cet algorithme était donc de minimiser cet effort résiduel en modifiant les
parametres inertiels du modele qui interviennent a la fois dans les efforts extérieurs (avec
Ieffort du poids par exemple) et dans la masse du modele. L’algorithme d’OpenSim per-
mettait aussi de modifier la cinématique articulaire. Cependant, un des inconvénients de
cette méthode, outre le fait que les modifications devaient étre apportées manuellement,
était que seul le centre de masse d’'un des segments pouvaient étre modifié (généralement

le segment le plus lourd).

C’est a partir de ce constat que nous avons décidé de développer une méthode équi-
valente avec Matlab. Faisant face a une problématique de minimisation, il était possible de
la réaliser avec Matlab. Les parametres d’entrée étaient les positions des centres de masse
des segments ainsi que les masses des segments. Les contraintes étaient que la masse totale
du sujet ne pouvait pas varier et que les masses individuelles des segments ne pouvaient
pas réduire ou augmenter de plus de 10 % de la masse initiale. Cette minimisation était
itérée plusieurs fois sur les mouvements fonctionnels du sujet. Le résidu était calculé pour
chaque itération et la minimisation s’arrétait des que le résidu était inférieur a 10 N, ou

des que dix itérations étaient réalisées.

Personnalisation des insertions musculaires

Sur OpenSim, les muscles sont définis comme des lignes brisées qui représentent la
courbe reliant les centroides des coupes transversales des muscles. Ces lignes possedent
plusieurs points : deux points d’insertion (origine et terminaison) et des points de passage.
Les points d’insertion représentent les insertions des muscles dans les os et les points de
passage, les points par lesquels les muscles passent, notamment pour contourner des reliefs

osseux ou d’autres muscles.

La modification des géométries ainsi que des centres articulaires des membres infé-
rieurs du modele ont entrainé des incohérences au niveau des insertions musculaires. En
effet, apres personnalisation de la géométrie, les insertions musculaires, qui étaient définies

par rapport a un point défini sur le segment, n’étaient plus physiologiques et pénétraient
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Figure IV.9 — A gauche, le modele géométrique générique avec les muscles du modele
générique. Au milieu, le modele géométrique personnalisé avec les muscles du modele
générique. A droite, le modele géométrique personnalisé avec les trajets musculaires per-
sonnalisés.

parfois les os (figure IV.9 au milieu).

Cependant, un des verrous scientifiques de la these était d’avoir un niveau de per-
sonnalisation suffisant pour faire ’analyse des pressions locales au niveau des hanches. La
nouvelle position des insertions et des points de passage des muscles sur le modele per-
sonnalisé était donc nécessaire. Pour les trouver, une des possibilités était de déterminer
la transformation qui existait entre le maillage du segment OpenSim et celui du maillage
EOS. Le principal probleme résidait dans le fait que le maillage des segments OpenSim
possédait un nombre de points moins important que le maillage du modele obtenu apres
personnalisation. Par exemple, le maillage du modeéle générique du pelvis d’OpenSim
était constitué de 400 points alors que le maillage obtenu apres personnalisation a ’aide
d’IdefX comprenait plus de 15 000 points. Des techniques classiques de transformation
non linéaires telles que le krigeage [Garcia, 2017] ne permettaient pas de gérer une telle

différence de points.

L’obtention du maillage du modele personnalisé passe par une reconstruction de
I'enveloppe des os a partir de la stéréo-radiographie (partie IV.3.4). Nous avons alors
décidé de reconstruire non pas I’enveloppe des os sur les radios mais le modele générique
d’OpenSim. En effet, il nous était possible de projeter les contours du maillage du modele
OpenSim dans le logiciel de reconstruction IdefX comme s’il s’agissait de radiographies.
Ensuite, le maillage du modele OpenSim a été reconstruit avec les techniques du logiciel
de reconstruction ce qui a permis d’obtenir un maillage comprenant le méme nombre

de points que le maillage du modele personnalisé et qui correspondait aux contours du
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maillage présent dans le modele générique d’OpenSim. L’autre avantage était que les
points correspondaient entre les deux maillages. En effet, comme le maillage reconstruit
était fait a partir d’'un maillage générique qui était déformé, il était possible d’avoir une

correspondance entre les nceuds des différents maillages une fois reconstruits.

Cette correspondance nous a permis de personnaliser les points d’insertions des
muscles sous OpenSim. En effet, une régionalisation des insertions a d’abord été faite sur
le maillage du modele générique d’OpenSim qui a été reconstruit en attribuant un groupe
de nceuds a chaque point d’insertion d’un muscle. Ensuite, comme il y avait une corres-
pondance des nceuds, le méme groupe de noeuds sur le maillage du modele reconstruit

était choisi comme nouveau point d’insertion (figure IV.9 a droite).

Modification des points de passage Il restait cependant des erreurs au niveau des
trajectoires des muscles car seuls les points d’insertion avaient été personnalisés et non

les points de passage.

Leur modification a été faite en deux étapes. D’abord, le déplacement lié au chan-
gement de repeére articulaire a été appliqué de la méme maniere que pour les points
d’insertion. Cela a rendu les points de passage plus physiologiques que précédemment
mais il restait certaines incohérences. Elles étaient dues au fait que les géométries des os
avaient aussi été modifiées. La deuxiéme étape était 'application du krigeage, possible
ici car nous avions le méme nombre de nceuds sur les deux maillages. Par exemple, le
krigeage déterminé pour le fémur était appliqué aux points de passage qui étaient associés

au fémur.

IV.4.4 Traitement des trajectoires des marqueurs

Lors de la capture du mouvement, il est possible que certains marqueurs soient
masqués par le joueur lui-méme ou la table lors de la pratique des gestes de tennis de
table. Deux cas ont été distingués :

- Si un marqueur était manquant pendant mois de quinze images (a 200 Hz cela
correspondait & un trou de 0.075 s dans la trajectoire) obtenues par 'outil de cap-
ture du mouvement, la trajectoire du marqueur était interpolée avec des splines.

- Si le marqueur était manquant pendant plus de quinze images, un algorithme de

63



Matériel et Méthodes

recalage rigide basé sur les autres marqueurs du segment était utilisé [Soderkvist
et al., 1993]. Afin d’éviter les sauts dans la trajectoire et d’ajouter le mouvement
de tissu mou potentiel, la derniére configuration connue avec les marqueurs uti-
lisés pour le recalage et le marqueur recalé était utilisée. Cela correspondait

généralement a la derniere frame avant le trou.

IV.4.5 Comparaison des cohortes

Afin de pouvoir comparer les cohortes, il fallait déterminer des parametres a calculer
pour les deux cohortes. Comme le nombre d’acquisition était important, nous avons décidé,
pour chaque geste (coup droit, pivot et revers) découpé comme décrit a la partie VI.2.3
(page 86), de calculer la valeur moyenne et 1’écart-type, la valeur minimale, la valeur
maximale et ’amplitude de chaque donnée (e.g. évolution de la flexion de hanche). De cette
maniere, nous avions quatre valeurs qui caractérisaient un coup. Puis, pour chaque sujet, et
pour chaque activité, la moyenne de chacune de ces valeurs a été calculée. Enfin, les sujets
ont été séparés en cohortes et la moyenne des valeurs des sujets a été faite sur la cohorte, ce
qui donnait, au final, une valeur moyenne de moyenne, minimum, maximum, et amplitude
pour chaque donnée et pour chaque activité. Ce traitement a pu étre utilisé pour I'analyse
des valeurs tirées de ’analyse cinématique, dynamique, de puissance, des efforts de contact,
du rapprochement des butées, et de la pression maximale dans le cadre de la théorie de
Hertz mais pas pour 'analyse du travail mécanique. En effet, le calcul du travail mécanique
se faisait en intégrant la puissance sur une durée. Le résultat était donc une valeur par
période étudiée, et non une évolution d’un parametre comme les cas précédents. Pour avoir
une homogénéité dans la présentation des résultats, une représentation similaire a été
adoptée. A la place de prendre les valeurs moyenne, minimale, maximale, et d’amplitude
pour chaque coup, nous les avons prises pour chaque sujet. Par exemple, la valeur minimale
de travail mécanique présentée est donc la valeur minimale de travail mécanique que le

joueur a généré pendant le coup sur tous les coups étudiés de 'activité.

Le nombre de coups étant différent entre chaque joueur, nous avons choisi de fixer
a dix le nombre de coups par sujet et par activité. Ce nombre a été choisi pour avoir un
nombre de coups suffisant pour I’étude mais il a aussi été limité par le nombre de coups

valides disponibles pour chaque activité. En effet, un coup était considéré comme valide si
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le joueur avait au moins un pied sur les plateformes et qu’il parvenait a renvoyer la balle

a son adversaire.

L’analyse a été faite sur les deux hanches. Comme les joueurs n’étaient pas tous
droitiers, la dénomination c6té dominant et co6té non dominant a été choisie. Le coté
dominant était le coté droit pour un droitier et le c6té gauche pour un gaucher. C’était

I'inverse pour le c6té non dominant.

Plusieurs coups pouvaient étre disponibles pour chaque acquisitions. Un découpage
en fonctions des phases a alors été effectué. Chaque coup a été défini entre le début du
backward swing et la fin du forward swing. Ces instants ont été déterminés a partir de la

position et de la vitesse de la raquette (voir partie VI.2.3 page 88).

Traitement statistique

La comparaison statistique des caractéristiques des groupes avec et sans douleurs a
été réalisée avec un test statistique. La normalité des données était d’abord testée avec le
test de Shapiro-Wilk. Si les données étaient normales, le test statistique était réalisé avec
le test de Student. Si les données ne suivaient pas une distribution normale, un test non
paramétrique était utilisé et différents tests étaient utilisés en fonction de si elles étaient
appariées ou non :

- Si elles étaient appariées, comme lors de la comparaison des coups, le test U de
Mann-Whitney était utilisé,

- si elles n’étaient pas appariées, comme lors de la comparaison des cohortes, le
test de Wilcoxon était utilisé.

Pour ’ensemble des tests, le seuil de significativité choisi était de e = 0.05 et, pour

un faible échantillon, le seuil a < 0.15 était utilisé pour définir des tendances.

IV.5 Conclusion du protocole général et perspectives

Ce protocole a été développé dans le but d’obtenir a la fois les parameétres mor-
phologiques et les pressions de contact dans les hanches. La partie expérimentation avec
I’examen clinique, la prise de clichés stéréo-radiographiques et I’analyse du mouvement ont
obtenu 'autorisation du comité de protection des personnes (CPP n° 2018-A00173-52)
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Quest III de Poitiers.

L’examen clinique permet de réaliser une évaluation des amplitudes articulaires et
des différentes douleurs des joueurs et a fait 'objet d’une étude de reproductibilité. L uti-
lisation du systeme EOS permet d’accéder aux parametres morphologiques et de person-

naliser les centres articulaires ainsi que la position des marqueurs des membres inférieurs.

L’analyse avec le logiciel OpenSim par la suite permet de déterminer les parametres
biomécaniques tels que les angles articulaires, les efforts inter-segmentaires, les forces de
contractions musculaires, et les efforts intra-articulaires (i.e. force de réaction articulaire).
L’obtention des pressions de contact au niveau des hanches passe par la théorie de Hertz,

qui a, elle aussi, fait 'objet d’'une analyse de sensibilité développée en annexe A.9 page
199.

L’intérét de ce protocole réside aussi dans l'originalité de celui-ci dans la mesure
ou de nombreux parametres biomécaniques, morphologiques, et les deux a la fois étaient
étudiés afin d’obtenir des critéres pouvant mettre en avant des mécanismes lésionnels des

hanches.

Ce protocole pourrait étre amélioré sur deux points : 'estimation des parameétres
inertiels et des parametres musculaires. Pour I'estimation des inerties, une méthode basée
sur I'utilisation du systéme BodyScan [Nérot et al., 2015] pourrait étre développée. Les
acquisitions ont été réalisées pour tous les sujets, le verrou méthodologique qui reste a
développer est la segmentation robuste des différents zones anatomiques pour la bonne
estimation des inerties. La personnalisation des parametres musculaires peut passer par
I'utilisation d’EMG surfaciques qui permettraient alors de mesurer I'activité musculaire
des participants lors des mouvements [lino et al., 2018; Guo et al., 2019]. Il existe aussi
des méthodes permettant d’optimiser les parametres musculaires tels que la longueur des

fibres optimales, ou la tendon slack length.
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V.1 Introduction

Ce chapitre présente les résultats des bilans clinique, radiographique, et fonctionnel.
Les résultats concernant la répétabilité de 'examen clinique sont présentés. Les cohortes
étudiées dans le reste de la these sont définies ici en fonction de la présence de douleurs
lors de l'examen clinique. Les résultats de cet examen clinique sont aussi décrits dans
cette partie pour les amplitudes articulaires des hanches ainsi que d’autres parametres
liés a I'extensibilité des chaines antérieure et postérieure. Les parametres morphologiques,
obtenus a la suite de la prise de clichés stéréoradiographiques, sont comparés pour les
deux cohortes définies précédemment. Le chapitre se termine par une conclusion et des

perspectives.

V.2 Examen clinique de la hanche

V.2.1 Répétabilité de ’examen clinique

Incertitude de répétabilité de I’examen fonctionnel de hanche

Les modalités du calcul de I'incertitude de répétabilité de I’examen fonctionnel de

la hanche sont détaillées dans la partie IV.3.2 (page 43).

En fonction des parametres, I'incertitude de répétabilité moyenne sur les deux ses-
sions variait entre 4 et 8° (figure V.1). L’extension, la flexion, I'adduction, la rotation
interne en décubitus ventral étaient les plus répétables avec des valeurs de 'ordre de 5°.
L’évaluation des rotations internes et externes en position assise ainsi que la rotation ex-
terne en décubitus ventral restaient plus incertaines. La comparaison des résultats entre
les deux sessions montrait que pour la plupart des parametres, 'incertitude de répétabi-
lité était diminuée de l'ordre de 1 a 2°. La comparaison entre les cotés gauche et droit
ne montrait pas de différence pour 'extension, la flexion, I’adduction de hanche. Pour
I'évaluation des rotations interne et externe, une différence (au profit du c6té gauche)
était notée en position de décubitus ventral. L’évaluation des rotations interne et externe

en position assise pour la deuxieme session montrait également une différence, mais cette
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fois au profit du coté droit.
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Figure V.1 — Incertitude de reproductibilité (voir équation IV.4 page 45 sur les deux
sessions et moyenne sur les deux sessions
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Constance dans le temps

Les valeurs moyennes obtenues pour les huit sujets lors des deux sessions sont visibles
a la figure V.1. L’indicateur (0, équation IV.5 page 45) entre les deux sessions est présenté
pour les deux sessions (figure V.2). Des différences de 'ordre de cing degrés ont ainsi
été mises en évidence pour la flexion droite et gauche et I’'abduction. Les valeurs les plus
importantes, de 'ordre de dix degrés pour la rotation externe, étaient visibles aussi bien

en position assise qu’en décubitus ventral.

Incertitude globale

A partir des indicateurs présentés plus haut, I'incertitude globale (€, équation IV.6
page 45) a été calculée pour 'ensemble des parametres. En moyenne, cette incertitude
globale était de 9,4° (figure V.3). Cependant, les valeurs pour la rotation externe, aussi
bien en position assise qu’en décubitus ventral était de 'ordre de 12°, atteignant 12,8° en

décubitus ventral coté droit.
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Figure V.2 — Indicateur de constance dans le temps ¢ (équation IV.5 page 45) pour
différentes mesures effectuées lors de I'examen fonctionnel de la hanche. Les lettres D et
G correspondent respectivement au coté droit et gauche.
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Figure V.3 — Incertitude globale € (équation IV.6 page 45) pour différentes mesures ef-
fectuées lors de lI'examen fonctionnel de la hanche. Les lettres D et G correspondent
respectivement au coté droit et gauche.
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Conclusion de P’analyse de sensibilité de ’examen clinique

L’analyse des résultats obtenus sur la confiance et la constance des données lors
de 'examen clinique de la hanche a mis en évidence une incertitude de l'ordre de 10°
pour I'ensemble des parametres. Cette incertitude incluait la reproductibilité entre les
opérateurs mais également les variations induites par les conditions intrinseques au sujet
lui-méme lors de I'examen (étirement préalable, heure d’examen, variabilité journaliere,
etc). Ainsi, en prenant le cas des parametres les plus défavorables, les pertes ou gains
d’amplitude inférieurs a 10° soit 1.5 fois l'incertitude moyenne entre les sessions (voir
figure V.1) devaient étre interprétés avec réserve et ne pas hésiter, lorsque cela est possible,
a réévaluer le sujet dans les jours suivants. Il en était de méme en comparant deux sujets
pris individuellement. De plus, les écarts-types étaient plus faibles lors de la deuxiéme
session d’examen ce qui pouvait s’expliquer par un effet d’apprentissage de I’observateur
entre la premiere et la deuxieme session. De plus, en regle générale, 'incertitude était
plus élevée lors de la réalisation de la mesure du c6té gauche par rapport au cété droit,
notamment sur la flexion et la rotation interne en décubitus ventral. Les examinateurs
qui ont réalisé I'étude étaient tous droitiers. Cette différence pouvait s’expliquer par le

fait qu’un droitier est plus a ’aise pour réaliser la mesure du c6té droit.

Néanmoins, en pratique clinique, les mesures sont réalisées par un seul examinateur,
droitier ou gaucher et a une seule reprise, en général par le médecin qui suit le sportif.
Dans ce cas, seules des variations supérieures a 10° par rapport a une valeur antérieure
du sujet sur la méme amplitude peuvent orienter vers une augmentation de la raideur ou

un assouplissement notable de la hanche.

Etablissement des données de référence Dans la population générale, les données
concernant les amplitudes articulaires physiologiques retrouvaient que la flexion de hanche
varie entre 120 et 145°, 'extension entre 10 et 30°, I’'abduction entre 45 et 60°, la rotation
interne entre 20 et 30° et la rotation externe entre 45 et 60° [Delbarre-Grossemy, 2008].
Lors de la comparaison aux données de la littérature, les valeurs minimales d’abduction
et de rotation externe étaient plus faibles que les données standards [Delbarre-Grossemy,
2008] d’environ 12°. Les valeurs de rotation interne, quelle que soit la méthode de mesure,
étaient plus élevées de 20° dans 1’échantillon de sujets que dans la population générale

(valeurs comprises entre 30 et 50° vs 20 et 30°).
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Discussion Cette étude possédait cependant certaines limites. En effet, la comparaison
a la méthode de réalisation d’une étude de reproductibilité telle que décrit dans la norme
ISO 5725 montre des différences (méme mode opératoire, méme observateur, méme ins-
trument de mesure utilisé dans les mémes conditions, méme lieu, répétition durant une
courte période de temps). Cependant ceci s’expliquait par le fait que les deux sessions de
mesures n’étaient pas strictement identiques puisque le lieu et le matériel étaient différents
pour des raisons d’organisation. Mais surtout, les parametres évalués (mesurande) ne pou-
vaient étre considérés identiques entre les opérateurs et entre les sessions. En effet, dans
une étude de reproductibilité stricte, le mesurande devait étre identique, ce qui n’était
pas possible pour les parametres que nous cherchions a évaluer. En effet, lors de chaque
session, I'observateur a évalué I'état d’un sujet en réalisant des mesures a un instant "t" et
dépendant de l'ordre de passage du sujet au cours de la session de tests, des antécédents
personnels du sujet et de ses activités quotidiennes, notamment la pratique sportive la
veille de 'examen clinique ou soins de kinésithérapie avec étirements par exemple. Ces
données étaient aléatoires et non controlées. En terme de métrologie, le fait que les don-
nées n’étaient pas controlées peut constituer une faiblesse de I’étude. Cependant, dans
notre cas, cela rend le test de reproductibilité plus réaliste avec 'utilisation faite dans

cette these.

En conclusion, bien qu’indispensable au suivi du sportif et du pongiste en particulier,
les résultats des amplitudes articulaires mesurées devront étre analysés avec précaution
pour juger de ’évolution d'une atteinte de la hanche. Cependant, si la mesure est répétée
par le méme ou plusieurs examinateurs successivement, il est possible de diminuer lége-
rement cette incertitude en diminuant l'incertitude de reproductibilité. Dans un but de
perfectionnement des pratiques cliniques, I’examen clinique du rachis pourrait également
bénéficier de ce travail d’homogénéisation de I’évaluation du rachis pour optimiser la per-
tinence des signes cliniques et leur variation au décours du temps. Par ailleurs, chaque
sportif de haut niveau s’acquittait d’'un bilan annuel, en régle générale en début de saison
sportive. Jusqu’a présent, 'examen clinique réalisé n’était pas spécifique du sport pra-
tiqué. Ainsi, actuellement, toutes les amplitudes articulaires de la hanche n’étaient pas
mesurées en pratique clinique. C’est pourquoi, a terme, le bilan articulaire objectif de la
hanche pourrait étre intégré dans le bilan clinique annuel du pongiste de haut niveau (ou

tout autre sport) afin de surveiller I’évolution de cette articulation.
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V.2.2 Cohortes

Classification par catégorie

Au total, vint-neuf joueurs et anciens joueurs ont participé a I’étude (tableau V.1).
Dix-huit joueurs avaient moins de 22 ans, dont quatre femmes et quatorze hommes. Leurs
caractéristiques moyennes étaient : age 15.4 + 2.8 ans, taille 1.67 & 0.18 m, masse 57.2 +
15.3 kg. Six joueurs ont constitué la cohorte B, joueurs encore en activité de plus de 22
ans, dont deux femmes et quatre hommes. Leurs caractéristiques moyennes étaient : age
25.54 3.0 ans, taille 1.76 4+ 0.06 m, masse 68.3 &+ 7.4 kg. Cinq participants font partie de
la cohorte C, qui regroupe les anciens joueurs de haut niveau, dont deux femmes et trois
hommes. Leurs caractéristiques moyennes étaient : age 41.6 4.6 ans, taille 1.71£+0.07 m,
masse 73.0 + 14.1 kg.

Classification par douleurs

Afin de réaliser la comparaison des joueurs présentant des douleurs et de ceux n’en
présentant pas, deux groupes ont été créés en fonction de leur présence de douleur lors de
I’examen clinique. Ces données sont présentées a la septiéme colonne du tableau V.1. Cela
a permis de constater que pres de 50 % (6/14) des joueurs masculins des cohortes A et B
présentaient des douleurs aux hanches. Seules les cohortes A et B ont été utilisées pour
I’étude des douleurs et pas tous les joueurs de la cohorte A. En effet, certains joueurs de
la cohorte A avaient effectué les acquisitions trop tardivement par rapport au planning
de these pour pouvoir étre inclus dans I’étude. De plus, les femmes n’ont pas été incluses
non plus car elles étaient trop peu par rapport au nombre d’hommes et qu’aucune d’elles
ne présentait de douleurs aux hanches, que ce soit celles qui étaient venues faire les ex-
périmentations, ou alors celles qui constituaient 'effectif de P'INSEP. Au final, quatorze
joueurs ont pu étre inclus pour cette étude. Six d’entre eux présentaient des douleurs au
moment de I'examen clinique, lors d’activités sportives ou lors de leurs activités quoti-
diennes. La cohorte "Douleur" était constituée de six joueurs et la cohorte "Non douleur"
de huit joueurs. Les caractéristiques moyennes pour ces deux cohortes sont décrites dans
le tableau V.2. En moyenne les deux cohortes analysées étaient similaires, aussi bien en

termes d’age, de taille et de masse. Seule la dispersion en termes de masse était plus
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importante dans le groupe "Douleur". L’écart-type élevé concernant I’age pour le groupe

"Non douleur" était dii a la présence d’un joueur notablement plus agé (31 ans).

Code Joueur ‘ Sexe ‘ Age ‘ Taille (m) ‘ Poids (kg) ‘ Latéralité ‘ Douleur ‘ Localisation ‘

TAT_B_A001 P1| H | 14 1.76 71 G non
TAT_B_A002 P1| H | 15 1.79 62 D non
TAT_B_A003_ P2 | H | 19 1.74 60 D oui DG
TAT_B_A004 P1| H | 16 1.80 63 D non

TAT B _A005 P1| H | 19 1.87 74 D non
TAT_B_A006 P1| F | 19 1.71 55 D non
TAT_B_A007 P1| H | 17 1.84 65 D oui D
TAT_B_A008 P1| H | 16 1.82 69 D non
TAT_B_A009 P1| H | 17 1.81 75 D oui D
TAT_B_A010 P1| H | 18 1.75 62 G oui DG
TAT B A0l P2| H | 20 1.75 62 D oui G
TAT_B_A012 P2| F | 14 1.32 28 G non
TAT_B_A013 P2 | F | 13 1.55 A1 D non
TAT_B_A014 P2| F | 12 1.3 36 D non
TAT_B_A015 P2 | H | 13 1.54 45 D non
TAT_B_A016 P2 | H | 12 1.54 45 D non
TAT_B_A017 P2 | H | 12 1.55 46 D non

TAT B _A0I8 P2 | H | 12 1.47 8 D non

TdT_B B00L P1| H | 25 1.81 74 D non
TdT_B_B002 P1| H | 31 1.78 70 D non
TAT_B_B003_P2 | H | 24 1.73 73 D non
TAT_B_B004 P1| F | 26 1.70 60 D non
TAT_B_B005 P1| F | 25 1.71 58 D non
TAT_B_B006_P2 | H | 22 1.87 75 D oui DG
TAT_B_C001_P1| F | 36 1.60 50 D N/A N/A
TdT_B_C002 P1| H | 39 1.70 70 D N/A N/A
TdT_B_C003_P1| H | 44 1.78 80 D N/A N/A
TAT_B_C004 P1| F | 41 1.70 79 D N/A N/A
TAT_B_C005 P1| H | 48 1.80 86 G N/A N/A

Tableau V.1 — Caractéristiques des participants a I’étude. N/A : non applicable, H :
Homme, F : Femme, D : Droite, G : Gauche, DG : Droite et gauche.
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Age (ans) Taille (m) Masse (kg)
Douleur 18.8+ 1.9 1.82 £ 0.07 70.5£9.9
Non douleur 20.0£6.0 1.79 £0.04 69.0 £4.7

Tableau V.2 — Caractéristiques des sujets faisant partie des cohortes "douleur" et "non
douleur".

V.2.3 Résultats de ’examen clinique

Sur les quatorze hommes composant les cohortes A et B, environ 45 % des joueurs
(6/14) reportaient des douleurs aux hanches lors de la pratique du tennis de table et/ou

lors d’activités quotidiennes.

Pour tous les joueurs reportant des douleurs de hanche, la douleur était localisée
du c6té dominant (coté raquette). Cependant, deux joueurs sur les six présentaient égale-
ment des douleurs de hanche sur le c6té non-dominant. La moitié¢ des joueurs douloureux
présentait des douleurs/blocages/craquements de la hanche tandis qu’aucun des sujets
non-douloureux ne reportait l'un de ces signes. Deux sujets présentaient des lombalgies,

et seul un de ces deux sujets reportait des douleurs a la hanche.

Un tiers des joueurs (5/14) étaient douloureux au test FADRI (rotation interne)
et 15 % (2/14) étaient douloureux au test FABER (rotation externe). La douleur a ces
tests n’était cependant pas liée a la présence de douleur a la hanche dans la pratique
du tennis de table ou dans les activités de vie quotidienne. Ainsi parmi les joueurs du
groupe douleur, seuls trois joueurs étaient douloureux au test FADRI et deux au test
FABER. Aucune relation n’a été retrouvée entre le coté de la douleur lors de ces tests et
la latéralité. Deux joueurs présentaient des douleurs a la palpation des épineuses et deux
sujets présentaient des douleurs a la palpation des sacro-iliaques, sans rapport avec les

douleurs aux hanches.

Aucun des sujets de la cohorte ne présentait de boiterie a la marche. La morphologie
des pieds était distribuée de maniere homogene (un tiers de pieds creux, un tiers de pieds
équilibrés et un tiers de pieds plats). Les joueurs du groupe douleurs présentaient soit
des pieds plats (4/6), soit équilibré (2/6). Aucun joueur ne présentait de genu flessum et
20 % (3/14) présentait un récurvatum de genou. Tous les joueurs présentaient des rotules

normoaxées et aucun ne présentait de trouble de torsion. Deux tiers des joueurs (9/14)
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présentait une morphologie de type genu varum et 35 % présentaient une morphologie

normo-axée, sans rapport avec la présence de douleur a la hanche.

Ext. Fle. Abd. | RIAS | RIDV | RE AS | RE DV
Douleur (°) 21+£6 |140+6 |46 £8[30+3| 29+£7 | 466 |53 £ 10
Sans Douleur (°) |21 £ 10 | 129 £3 |48 4+4|37+9 |36 £ 14 |47+ 11 |50 + 14

| p-value | 041 [ <o0.01 | 010 [ 011 | 0.12 | 051 | 030 |

Tableau V.3 — Amplitude de mouvement des hanches sous sollicitation passive pour les
cohortes avec et sans douleur. RI : rotation interne, RE : rotation externe, DV : décubitus
ventral, AS : Assis. Ext. : Extension, Fle. : Flexion, Abd. : Abduction

Les joueurs présentant des douleurs aux hanches avaient une tendance a présen-
ter une plus faible amplitude de rotation interne de hanche, une plus grande amplitude
de flexion de hanche (tableau V.3) et une plus grande souplesse du rachis (Schober et
distance doigts/sol) et de 'ensemble des membres inférieurs (Distance talon-fesse, Angle
Ischio-jambier 90 ° + ) (tableau V.4) sans que l'on puisse déduire s’il s’agit d’une caracté-
ristique innée ou le résultat d’un travail kinésithérapique intense en raison de leur douleur
de hanche. Les différences n’étaient significatives qu’en amplitude de flexion de hanche,
distance doigts/sol et au test de Schober. A Dinverse, malgré absence de différence si-
gnificative, il semblerait tout de méme que les joueurs reportant des douleurs de hanche
présentaient également des amplitudes de mouvement en rotation interne de hanche plus

limitée que les autres joueurs.

Schéber 10 Distance Distance | Angle Ischio- Distance
+ (cm) doigts/sol | talon-fesse | jambier 90° | CE/table
(cm) (cm) + () (cm)

Douleur 42+08 | -1.3+£68 | 155 +£3.6 | 66.7 £ 17.7 5.9 £ 7.1
Sans Douleur | 3.1 £ 13 | 16.1 £6.5 | 11.4 £ 7.0 | 56.6 & 15.2 6.3 £54

| pvalue | 005 [ <0.01 | 015 | 0.16 | 035 |

Tableau V.4 — Amplitude de mouvement du rachis lors de ’examen clinique
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V.3 Analyse morphométrique

Au niveau radiographique, 'analyse visuelle des radiographies montre qu’une pro-
portion importante de joueurs présentaient une déformation de la téte donnant un type
Pistol grip (PGD) de la téte fémorale (voir figure V.4). La présence ou non de cette dé-
formation était généralement en rapport avec la présence de douleur ou non sur la hanche
concernée. Cependant, un sujet présentait un ostéophyte sur les deux téte fémorales sans
pour autant présenter de douleur. Une partie des sujets présentait des signes précurseurs
d’arthrose sans que la relation avec les douleurs ne soit clairement établie. Ainsi certains
joueurs présentaient des douleurs de hanche sans signe précurseur d’arthrose visible a la
radio, tandis que d’autres joueurs présentaient des signes précurseurs d’arthrose sans pour

autant reporter de douleurs.

Figure V.4 — A gauche, radiographie corps complet de face, au milieu zoom sur le bassin,
a droite, rétro-projection du modele "classique" sur la radio de face montrant I’anormalité
de la partie latérale de la téte fémorale et constituant un profil favorable pour des conflits
de type came.
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V.3.1 Comparaison des parametres morphologiques entre les

joueurs avec et sans douleurs

La comparaison des parametres positionnels et morphologiques du bassin (pente
sacrée, incidence pelvienne et version pelvienne) ne montre pas de différences entre les
joueurs souffrant ou non de douleurs aux hanches (tableau V.5). La comparaison des para-
meétres morphologiques acétabulaire et des fémurs proximaux n’a pas montré non plus de
différence significative (tableau V.5). Cependant, certains parametres s’approchaient du
seuil de significativité et des tendances peuvent tout de méme étre dégagées. En particu-
lier, il semblerait que les joueurs reportant des douleurs présentaient un angle d’Idelberg
et Franck et un angle de couverture plus faible que les joueurs ne reportant pas de douleur,
entrainant un taux de recouvrement de la téte fémoral plus faible, notamment renforcé
par le fait que le diametre de la téte fémorale pourrait étre légerement inférieur. La diffé-
rence de couverture acétabulaire pour un diametre de téte fémorale similaire ou inférieur
pourrait indiquer une pression plus importante sur les structures si les forces de réaction
articulaire pendant le jeu sont similaires. En effet, a force de contact égale, si un joueur
présente une couverture moins importante, il possedera dans ce cas une surface de contact

moins importante et donc une pression locale plus élevée.

V.3.2 Comparaison des parametres morphologiques entre le c6té

douloureux et non douloureux

Afin de déterminer si certains parametres sont liés a la présence de douleurs, les
cotés douloureux et non douloureux ont été comparés pour les joueurs ne présentant des
douleurs que d’un seul coté. Sur les six joueurs présentant des douleurs, trois joueurs
présentaient des douleurs a la fois du c6té dominant et du c6té non dominant. Lors de
I'examen clinique, les douleurs ont pu étre classées et tous les joueurs présentant des
douleurs aux deux coOtés avaient plus mal du c6té droit que du coté gauche. Les joueurs
ayant des douleurs des deux c6tés ont été traités comme s’ils avaient seulement mal du
coté droit.

Cette séparation n’a pas permis de mettre en avant de différences significatives

entre les cotés (tableau V.6). Néanmoins, des tendances pouvaient étre dégagées. En effet,
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Tableau V.5 — Valeurs des parametres pelviens, acétabulaires et du fémur proximal pour
les groupes avec et sans douleur. CD : Co6té Dominant, CND : Co6té Non Dominant, TF :

téte fémorale

Parametre pelvien Douleur | Sans douleur || p-value
Version pelvienne (°) 113 +£81 | 124+64 0.31
Incidence pelvienne (°) | 51.9 £ 14 | 53.7 + 134 0.27
Pente sacrée (°) -40.6 £84 | 412+ 11 0.47
Rotation horizontale (°) | -2.1 £ 2 -0.1 £64 0.53
Bascule frontale (°) -0.1 £2 -0.3 £ 15 0.31
Parametre acétabulaire Coté Douleur Sans douleur || p-value
Angle couverture (°) CD 28.3 £ 4.3 30.9 £ 5.3 0.12
& CND | 304£66 | 334£57 | 022
o CD 509 +£1 49.6 + 1.6 0.07
Angle Idelberg Frank (%) CND | 509+3 | 486+15 | 007
D 43.1 £ 2. 45.4 £+ 3. 12
Taux recouvrement TF (%) CCND 4i 13 i1)> 42 5L g S 8 5
, L. o CD 91.7 £ 1.5 92.9 4+ 2.3 0.18
Angle fémoral mécanique (°) =515 535 T 009 £ 24 | 053
. o CD 476 + 1.8 48.4 + 3.4 0.53
Diametre TF (°) CND | 48+13 | 476%£34 | 0.09
Indi héricité CD | 815.1 49.2 | 839.1 £ 54.4 0.05
HAEe SPREHELE CND | 830.3 & 57.5 | 820.5 & 52.8 || 0.37

Tableau V.6 — Comparaison des parametres morphologiques entre le c6té ou les joueurs
présentent des douleurs et celui ou ils n’en ont pas.

Coté Douleur | Coté non douleur || p-value
Recouvrement TF 43.4 £ 2.8 441 £ 2.9 0.29
Angle de couverture 29.7 £ 5.2 289 £6.1 0.53
Angle Idelberg Frank 49.8 £ 2 51.9 £ 1.8 0.05
Indice de sphéricité 808.4 + 484 837.1 £+ 55.1 0.24
Diametre TF 474 £ 1.2 48.3 £ 1.7 0.15
Angle fémoral mécanique | 92.1 + 2.2 91.3 £ 3.1 0.35

le recouvrement de la téte fémorale, I'angle d’Idelberg Frank, et le diametre de la téte
fémorale sont moins importants du coté ou les joueurs présentent des douleurs. Cela
signifierait que la surface de contact était moins large du c6té douloureux que de l'autre

coté. Cela pouvait alors engendrer, a force de contact égale, une pression de contact plus
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importante qui pourrait étre a l'origine des douleurs.

V.4 Conclusion du bilan fonctionnel et perspectives

Le bilan fonctionnel a permis de développer un examen clinique spécifique aux pro-
blémes de hanche des pongistes. Il pourra éventuellement étre étendu a d’autres sports
ou l'objectif serait de détecter des douleurs a la hanche. En effet, nous avons pu, grace a
la littérature, recenser les différents tests permettant d’évaluer la présence de douleurs de

hanche. Nous les avons alors implémentés et évalués dans un protocole global.

L’étude de répétabilité de cet examen clinique a permis de montrer que les résultats
obtenus devaient étre interprétés avec précaution puisque les mesures qui pouvaient étre
faites dépendaient des différents expérimentateurs. De plus, I'incertitude globale entre

tous les sujets était d’environ neuf degrés sur tous les degrés de liberté.

Cet examen clinique a aussi mis en avant des différences entre les deux groupes
qui étaient en cohérence avec la littérature dans la mesure ou les douleurs de hanche
s’accompagnaient souvent de diminution d’amplitude articulaire en rotation interne de
hanche. De plus, cet examen a permis de montrer que les joueurs présentant des douleurs

possédaient une plus grande souplesse au niveau du rachis et des membres inférieurs.

L’analyse morphométrique a révélé, grace a la stéréo-radiographie et les reconstruc-
tions 3D du squelette, que certains joueurs présentaient une déformation de type PGD,
propice a des pincements a la hanche, mais sans pour autant faire un lien avec le présence
de douleurs. Ces excroissances peuvent étre un signe précurseur d’arthrose de hanche. En
effet, 'apparition de ces déformations peuvent étre diis a des répétitions de geste trop
importantes durant la croissance. Les joueurs élites de tennis de table commencent 'en-
trainement intensif des ’age de douze ans alors que la croissance n’est pas terminée, cette
répétition de gestes entrainerait alors une augmentation des charges cumulatives induites
par des contraintes répétées qui pourraient entrainer un remodelage de la téte fémorale,
notamment en raison de la présence de cartilage de conjugaison encore présent a cette
age.

L’apparition de la déformation de type PGD semblait étre liée a I’dge du joueur.

Il n’est donc pas impossible qu’elle apparaisse, surtout chez les jeunes joueurs, avec le
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temps. Méme si le lien entre cette excroissance et les douleurs n’a pas été montré avec
notre étude, il est possible que ce soit un facteur annoncant des risques de lésions dans le

futur. Il serait alors intéressant de réaliser une étude longitudinale.
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CHAPITRE VI

Cinématique articulaire et rapprochement des butées
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VI.1 Introduction

L’objectif de I’analyse cinématique du tennis de table était d’interpréter les données
recueillies avec la capture du mouvement. En effet, les données n’étaient pas interprétables
directement et un traitement devait étre mis en place. Ce traitement consistait en la
détermination de I’évolution de la configuration des degrés de liberté des articulations du

modele en fonction du temps.

Pour cela, les segments du modele étaient considérés comme des solides rigides ar-
ticulés entre eux par des liaisons pivot, rotule, etc. Le calcul de la cinématique consistait

a estimer les orientations relatives et/ou absolues des segments dans 1’espace.

Ce chapitre présente la méthode de cinématique inverse utilisée pour calculer 1’évo-
lution de la cinématique articulaire pour les cohortes lors des gestes de tennis de table
pendant les trois activité étudiées (coup droit, pivot, revers). Aussi, le rapprochement des
butées articulaires, entre le fémur et le bassin a été calculé a partir de la connaissance de

la cinématique articulaire de la hanche et des morphologies osseuses individuelles.

Les résultats de I'analyse cinématique ainsi que ceux pour les butées articulaires

sont ensuite présentés. Ils sont suivis d’une discussion commune.

V1.2 Meéthode

VI.2.1 Cinématique inverse

Le principe de la cinématique inverse est de calculer 1’évolution de la configuration
articulaire des degrés de liberté de l'effecteur, ici, la raquette. Dans le cadre des mo-
deles musculo-squelettiques, il est plus commun d’utiliser une optimisation multi-segments
(MKO : multibody kinematics optimization en anglais) qui permet de déterminer 1’évolu-
tion des degrés de liberté en fonction des positions 3D des marqueurs, tout en conservant
les contraintes associées au modele. L’outil de cinématique inverse d’OpenSim fonctionne
grace a cette optimisation cinématique multi-segments ou 1’écart entre les coordonnées

des marqueurs réels x;"P et celles des marqueurs reconstruits x;(q) est minimisé avec ¢
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les coordonnées généralisée (équation VI.1).

i %P _ 5 ()2
min > wilxg xi(q)| (VIL.1)

{Emarqueurs
Ou w; désigne le poids associé a chaque marqueur. Ce poids quantifie la confiance du
suivi de ce marqueur au cours du mouvement. Les marqueurs placés sur des reperes
osseux avaient des poids plus importants que les marqueurs techniques. Les poids associés

aux marqueurs sont présentés a I’annexe A.5.

Les angles articulaires étaient alors calculés avec cette méthode et exprimés dans un
systeme de coordonnées cardaniques en fonction d’une séquence choisie. Pour la hanche, la

séquence était ZX'Y” soit flexion/extension, adduction/abduction, rotation interne/externe.

VI1.2.2 Lissage des données cinématiques

Une fois les coordonnées généralisées obtenues, elles étaient lissées dans le but de
corriger les éventuelles oscillations non physiologiques et de pouvoir dériver sans créer de
variations trop importantes. Une moyenne glissante sur cing valeurs était utilisée pour

lisser ces courbes.

VI.2.3 Découpage du geste de frappe

Identification des phases

Comme nous avons pu le voir lors de la revue de littérature sur la biomécanique,
un des intéréts principaux des auteurs était la détermination de phases dans le geste de
frappe du tennis de table. Cependant, les méthodes utilisées ne sont pas identiques entre

les auteurs.

L’utilisation de caméras vidéos haute fréquence semblait étre la meilleure solution
pour déterminer des instants précis comme l'impact entre la balle et la raquette ou le
découpage du geste de frappe. Cependant, une synchronisation avec le systeme de capture
du mouvement est nécessaire pour réduire le nombre de données a stocker. De plus, méme

avec cette synchronisation, il faudrait avoir une capture vidéo de toutes les acquisitions
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Figure VI.1 — Détermination du centre de la raquette. Le point bleu représente le centre
de l'ellipse, passant par les points choisis manuellement, et était défini comme le centre
de la raquette.

de tennis de table avec un champ de vision tres large puisque la localisation de I'impact
n’était pas toujours identique. Cela augmenterait considérablement la taille numérique

des acquisitions et il faudrait envisager des options de stockage supplémentaires.

L’option retenue était alors de déterminer le début et la fin du forward swing a partir
d’une méthode originale basée sur deux variables : la position et la vitesse du centre de
la raquette. L’instant de l'impact entre la balle et la raquette a aussi été calculé. Les

méthodes développées et choisies sont détaillées ci-dessous.

Calcul du centre de la raquette Afin d’obtenir la position, et ensuite la vitesse,
du centre de la raquette, une ellipse a été ajustée aux moindres carrés sur des points
identifiés sur ’ensemble de la circonférence de la raquette. Ceci a été réalisé a partir d’'une
photographie prise parallelement a la surface d’une des faces de la raquette. Ensuite, les
coordonnées du centre de 'ellipse ont été exprimées dans un repere local de la raquette
dans lequel ont également été exprimées les coordonnées des trois marqueurs placés sur
la raquette. Enfin, le centre de la raquette était replacé dans 'espace 3D pendant le
mouvement via une procédure de recalage rigide [Soderkvist et al., 1993] basée sur les
marqueurs de la raquette, visibles par le systéme de capture du mouvement (voir figure
VI1).

La vitesse linéaire du centre de la raquette était ensuite obtenue par dérivation par
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rapport au temps de la position de ce point dans ’espace.

Identification des phases Afin d’identifier les phases du geste de tennis de table, une
identification particuliere a été mise en place, non pas basée sur un seul critere, comme
I'ont fait les autres auteurs [Zhang et al., 2017; Qian et al., 2016], mais sur plusieurs. Or une
méthodologie basée sur plusieurs criteres, ici deux, n’est pas commune en biomécanique

du mouvement.

Le début de la phase de backward swing correspondait a la fin de la phase de forward
swing car les joueurs répétaient les gestes les uns apres les autres lors des acquisitions.
La fin de la phase de backward swing correspondait au début du forward swing. La fin
de la phase de backward swing était obtenu en trouvant l'instant qui s’approchait plus de
la double condition : la norme de la vitesse linéaire de la raquette devait étre minimale
et la position de la raquette devait étre la plus basse. La double condition pour la fin du
forward swing était que la norme de la vitesse linéaire de raquette devait étre minimale et
la position de la raquette la plus haute. L’algorithme développé est présenté dans I’annexe

A.7 page 193.

Identification de I’impact entre la balle et la raquette

L’identification de I'impact entre la balle et la raquette est important lors de la
décomposition de geste de tennis de table. Elle permet alors de déterminer certains para-
metres a cet instant précis. De plus, il était possible de considérer que certaines charges
importantes avant I'impact pouvaient étre nécessaires a la performance. Par contre, apres

I'impact, les joueurs devaient chercher a minimiser ces charges.

La détermination de cet instant n’est cependant pas possible avec les techniques
d’analyse de mouvement se basant sur des marqueurs réfléchissants passifs car il n’est pas
possible de mettre du ruban réfléchissant ou de peindre la balle car cela changerait ses
caractéristiques. Certains auteurs ont combiné la capture du mouvement et des caméras
vidéos a haute fréquence [lino and Kojima, 2009]. Comme évoqué précédemment, il n’était
pas possible de recourir aux caméras vidéos dans ce projet de these. D’autres ont fait
I’hypotheése que cet instant coincidait avec I'instant de vitesse linéaire maximale de la

raquette [Bankosz and Winiarski, 2017]. Cette hypothese n’a cependant pas été vérifiée
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dans la littérature.

Finalement, comme la plupart des auteurs, nous avons choisi, avec les données dis-
ponibles lors de I'analyse du mouvement, de faire I’hypothese que l'instant de I'impact
entre la balle et la raquette coincidait avec l'instant de vitesse linéaire maximale de la

raquette.

VI1.2.4 Rapprochement des butées articulaires

Une des hypotheses de ce travail était que le rapprochement des butées articulaires
était un parametre clé dans la détection de douleurs aux hanches car ce parametre peut
renseigner de I'occurrence d'un contact prématuré entre les structures osseuses, en dehors

du cartilage.

Afin d’étudier le rapprochement des butées, nous ne pouvions pas utiliser les maillages
complets du fémur et du bassin car les points de la téte fémorale étaient proches des points
de I'acétabulum, ce qui correspondait au cartilage et pas aux zones de contact prématuré
entre I'acétabulum et la téte fémorale. C’est pourquoi des zones spécifiques ont été définies

sur le fémur et 'acétabulum (figure VI.2).

Ces zones ont été choisies de maniere empirique basée sur l'observation d’ou se
situait le contact prématuré au niveau de 'acétabulum et de la téte fémorale. Au final,
deux cercles ont été déterminés, I'un sur le fémur, proche de la téte fémorale, et 'autre
sur le labrum de 'acétabulum, et la distance minimale entre ces deux cercle a été retenue

pour caractériser le rapprochement des butées.

Le premier cercle, sur le fémur, a été construit a partir du col fémoral. Pour cela,
un cylindre a été ajusté aux moindres carrés sur la zone du maillage correspondant au col
fémoral. L’axe de révolution du cylindre a ensuite été utilisé comme normale a un plan
passant aux deux tiers du rayon de la téte fémorale. Le cercle a finalement était déterminé
avec un cercle aux moindres carrés en utilisant les points a l'intersection entre le plan
passant aux deux tiers du rayon de la téte fémorale et les points de la téte fémorale (figure
VI.3 & droite). Ce cercle a été choisi de cette maniere car il représentait les excroissances
osseuses qui pouvaient étre vues sur le fémur et qui caractérisaient la pristol grip deformity
(définie partie 11.3.2 page 14).
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Figure VI.2 — Images illustrant les zones définies sur le fémur et le bassin pour le calcul
des rapprochements des butées.

Le deuxieme cercle a été créé a partir du labrum acétabulaire. Un cercle aux moindres
carrées a été créé a partir des points constituant la région du labrum, préalablement définie

sur le maillage du bassin.

Chaque cercle a été décomposé en cent points et la distance minimale entre chaque
point du cercle du fémur et chaque point du cercle sur le bassin était calculée comme la

distance représentant la proximité des butées articulaires.

Figure VL3 — Création du cercle construit sur le fémur. A gauche, le maillage du fémur
proximal. Au milieu, le cylindre créé a partir des points du col fémoral. A droite, le cercle
représentant la zone

90



Cinématique articulaire et rapprochement des butées

VI.3 Reésultats

V1.3.1 Vitesse de raquette

La vitesse linéaire de la raquette a aussi été calculée afin de pouvoir la comparer
avec les données de la littérature car de nombreuses études ont aussi reporté la vitesse de
la raquette. L’évolution de la vitesse linéaire de la raquette est présentée a la figure V1.4

pour un coup de chacune des trois activités d’un sujet.

—eo— Coup droit —=— Pivot —e— Revers

—
)

ot

Vitesse de raquette (m/s)

o

% Geste

Figure V1.4 — Evolution de la norme de la vitesse linéaire de la raquette en fonction du
geste de tennis de table pour les trois activités. Le trait vertical en pointillé représente
I'instant de I'impact. L’instant 0 % correspond au début du backward swing et le 100 %
a la fin du forward swing.

‘ Coup droit Pivot Revers
Vitesse maximale (m/s) | 122+22 11.9+£21 93+25

Tableau VI.1 — Moyenne et écart-type des vitesses maximales de raquette pour tous les
sujets pour les trois activités étudiées.

Les résultats de vitesse maximale de raquette sont présentés au tableau VI.1. L’ob-
jectif ici n’était pas de comparer les vitesses de raquette entre les cohortes Douleur et
Non douleur mais plutot de pouvoir comparer les valeurs obtenues dans cette these avec

celles de la littérature. Dans la littérature, lino [2017] a reporté des valeurs de vitesse de
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raquette & 'impact de 18.7 m.s™! pour une population de joueurs élites 4gés de 20 ans en
moyenne. Bankosz and Winiarski [2020] ont trouvé des valeurs maximales de I'ordre de

13 m/s en coup droit pour une population de joueuses polonaises élites dgées de 20 ans.

Notre cohorte de joueurs élites francais avait alors des vitesses maximales de raquette
comparables a celles de joueuses polonaises de haut niveau [Bankosz and Winiarski, 2020},
et bien inférieures a celles des joueurs japonais [lino, 2017]. Nous nous attendions cepen-
dant a avoir des valeurs similaires aux joueurs japonais car ils jouaient dans la méme
catégorie. Les différences pouvaient étre expliquées par le protocole expérimental. En ef-
fet, dans I’étude d’lino [2017], les joueurs réalisaient les gestes contre un robot qui leur
lancaient les balles alors que dans notre étude, le joueur étudié faisait face a un autre
joueur et ils faisaient des échanges. De plus, la méthode de calcul n’était pas détaillée
dans Particle d’lino [2017], il était donc possible qu’il n’utilisait pas le centre de la ra-
quette mais un point a l'extrémité de la raquette. Cependant, cela n’expliquait pas ces
différences importantes. Ces différences ont été observées apres les premieres acquisitions
et une acquisition supplémentaire, pour quelques participants, a alors été effectuée. Cette
activité n’a pas été étudiée comme les autres proposées dans cette these car tous les

joueurs ne 'avaient pas effectuée lors des acquisitions.

Cette nouvelle activité consistait en un seul coup droit ot un joueur envoyait une
balle avec un effet coupé au joueur équipé de marqueurs. Ce joueur devait alors effectuer
un coup droit en faisant un topspin en donnant un effet important a la balle. Cette fois,

les joueurs ne faisaient plus d’échanges et seule une balle était envoyée par le joueur.
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Figure VL5 — Evolution de la norme de la vitesse linéaire de la raquette en fonction du
geste de tennis de table pour l'activité supplémentaire de Topspin sur une balle envoyée
avec un effet coupé et réalisé une seule fois par échange. Le trait vertical en pointillé
représente l'instant de 'impact.

Cette situation s’apparentait alors a un lancé par un robot a la différence qu’avec
le robot, la balle arrivait approximativement a la méme place, avec la méme vitesse et le
méme spin a chaque fois. Dans notre étude, le joueur qui envoyait la balle était précis mais
moins qu’'un robot et les balles n’arrivaient alors pas toujours au méme endroit et avec les
mémes caractéristiques. Dans ce cas, nous arrivions a une vitesse maximale de raquette
de lordre de 16 m.s™! (figure VI.5). Ce n’était pas encore au niveau des 19 m.s~! reportés
par Iino [2017] mais il restait encore des différences dans le protocole qui pourraient les
expliquer comme la nécessité de s’ajuster a la position et a 'effet de la balle recue, qui

peut ne pas étre constant lors de I’envoi des balles par le joueur adverse.
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VI1.3.2 Cinématique articulaire

La cinématique articulaire était issue du traitement fait avec le modele musculo-
squelettique présenté partie IV.4.1 (page 54). Les angles articulaires de la hanche ont été
calculés pour les trois activités étudiées et pour les différentes cohortes ("Douleur” et "Non

douleur").

Coup droit

L’évolution des degrés de liberté des hanches est présentée a la figure VI.6 pour un
geste d'un sujet. La valeur maximale de flexion/extension du c¢6té non dominant était
atteinte avant l'impact entre la balle et la raquette. L’évolution de la flexion/extension
était opposée entre les cotés dominants et non dominants. En effet, la valeur maximale de
flexion/extension était atteinte du c6té dominant lorsque la valeur minimale était atteinte
du c6té non dominant. Le méme phénomene était observé pour 'adduction/abduction.
Les amplitudes (différence entre valeur maximale et valeur minimale) étaient comparables
pour la flexion/extension et 'adduction/abduction entre les c6tés dominant et non domi-
nant. La rotation interne/externe était maximale pour le c6té non dominant au moment
de I'impact entre la raquette et la balle. Contrairement aux autres degrés de liberté, ’am-
plitude de rotation interne/externe était supérieure du c¢dté non dominant par rapport au

cOté dominant.
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Figure V1.6 — Evolution de la cinématique articulaire de la hanche en fonction du geste de
tennis de table en coup droit pour un coup d’un joueur. Le trait en pointillé correspond
a l'instant de I'impact entre la balle et la raquette.
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Les valeurs d’amplitude étaient cohérentes avec celles reportées dans la littérature
par Bankosz and Winiarski [2018b]. En effet, en coup droit et en flexion, les auteurs ont
reporté des amplitudes d’environ 40° lors de la phase de forward swing (qui comprend
les deux premieres phases de Bankosz and Winiarski [2018b]) du c6té droit et du coté

gauche.

Les résultats complets de I'analyse cinématique lors de l'activité de coup droit sont
présentés dans le tableau A.8 en annexe (page 204) pour les trois degrés de liberté de la
hanche. L’analyse cinématique du coup droit n’a montré aucune différence significative du
cOté non dominant avec des résultats similaires sur les deux groupes pour les trois degrés
de liberté. Les principales différences étaient au niveau de la rotation interne/externe
de hanche du c6té dominant ou la valeur minimale de rotation interne/externe était
supérieure pour les joueurs de la cohorte "Douleur" (-0.8°) par rapport aux joueurs de la
cohorte "Non douleur" (-10.2°). Les joueurs de la cohorte "Douleur" avaient alors plus de
rotation externe de hanche lors des coups droits. La valeur de rotation interne maximale
était équivalente entre les deux cohortes. L’amplitude (différence entre la valeur maximale
et la valeur minimale) de rotation interne/externe était alors moins importante pour les
joueurs de la cohorte "Douleur" (12.1°) que pour les joueurs de la cohorte "Non douleur’

(20.3°) du c6té dominant (figure VI.7).

L’amplitude de flexion/extension de hanche était aussi moins importante pour les
joueurs qui avaient des douleurs (38.5°) que pour les joueurs qui n’en présentaient pas
(38.5°) (figure VI.7). Encore une fois, la valeur maximale de flexion était équivalente entre
les deux cohortes (73.7° et 73.7°) mais ¢’était la valeur minimale qui était plus importante
pour les joueurs de la cohorte "Douleur" (35.2) que pour les joueurs de la cohorte "Non

douleur" (28°).

L’analyse de ’adduction/abduction n’a révélé aucune différence significative ni méme

de tendance entre les deux groupes du c6té dominant et non dominant.

Les amplitudes de flexion/extension et de rotation interne/externe étaient alors li-
mitées pour les joueurs qui présentaient des douleurs. Ce résultat était en lien avec la
diminution d’amplitude liée au conflit de hanche [Krekel et al., 2011] et observée lors de

I’examen clinique.
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Figure VI.7 — Comparaison des amplitudes de flexion/extension et de rotation in-
terne/externe pour les deux hanches et pour les deux cohortes en coup droit.

Pivot

L’évolution de la cinématique articulaire des deux hanches lors des gestes en pivot
est présentée figure VI.8 pour un geste d’un sujet. L’évolution de ces degrés de liberté
était comparable a celle observée lors de 'analyse de la cinématique du coup droit. La
principale différence avec le coup droit était au niveau de la rotation ou elle avait une
amplitude plus importante du c6té dominant que du c6té non dominant. Cela était dii au

déplacement que les joueurs effectuaient pour parvenir a la position de pivot.
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Figure VI.8 — Evolution de la cinématique articulaire de la hanche en fonction du geste
de tennis de table en pivot pour un coup d’un sujet. Le trait en pointillé correspond a
I'instant de I'impact entre la balle et la raquette.

Les résultats complets de 'analyse cinématique lors de 'activité de pivot sont pré-
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sentés dans le tableau A.9 en annexe (page 205). De méme que pour le coup droit, I’analyse
cinématique du pivot n’a pas montré de différences significatives du c6té non dominant.
Cependant, des différences, non significatives, pouvaient étre relevées en flexion/extension
du c6té non dominant ou la valeur minimale était inférieure chez les joueurs qui présen-
taient de douleurs (3.1°) par rapport aux les joueurs qui n’en présentaient pas (11.3°). La
valeur maximale étant équivalente pour les deux groupes, 'amplitude de flexion était su-
périeure pour les joueurs de la cohorte "Douleur" (39.7°) par rapport a ceux de la cohorte
"Non douleur" (33.3°).

Sur le coté dominant, les valeurs étaient équivalentes a celles trouvées en coup droit.
En effet, 'activité de pivot restait un geste de coup droit que les joueurs effectuaient lors
d’un déplacement. Il était alors logique de retrouver des résultats similaires sur ces deux
activités. Cependant, des différences significatives ont pu étre dégagées pour l'activité
de pivot. En effet, les valeurs maximales de flexion/extension étaient inférieures pour les
joueurs qui ne présentaient pas de douleurs (72.8° contre 77° pour les joueurs qui en

présentaient) (figure VI.9).

Les joueurs de la cohorte "Douleur" avaient aussi des valeurs d’amplitude de rotation
interne/externe (12.8°) moins importantes que les joueurs de la cohorte "Non douleur'
(17.2°). Ce résultat s’était retrouvé lors de 'analyse du coup droit et faisait le lien avec

les limitations d’amplitude articulaire liées au conflit de hanche.

De plus, les valeurs de flexion/extension étaient plus importantes du c6té dominant

que du co6té non dominant. Ce résultat se retrouvait aussi lors de I'activité de coup droit.
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Figure VI.9 — Comparaison du maximum de flexion /extension et de la moyenne de rotation
interne/externe pour les deux hanches et pour les deux cohortes pour 'activité de pivot.
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Figure VI.10 — Evolution de la cinématique articulaire des hanches d’un sujet lors d’un
revers en fonction du geste de tennis de table en revers pour un coup d’un joueur. Le trait
en pointillé correspond a l'instant de I'impact entre la balle et la raquette.

L’évolution de la cinématique articulaire des deux hanches lors des gestes en revers
est présentée figure VI.10 pour un geste d’un sujet. Les amplitudes observées étaient
inférieures par rapport a celles des autres activités. Aucun des degrés de liberté n’était

maximal au moment de 'impact.

Le revers a été étudié dans la littérature mais aucune valeur d’angle articulaire au

niveau des hanches n’a été reportée (voir tableau I11.1 page 26).

Les résultats complets de 'analyse cinématique lors de 'activité de revers sont pré-
sentés dans le tableau en annexe A.10 (page 206). Aucune différence significative n’a été
trouvée entre les deux groupes lors de 'activité de revers et ce, pour les c¢6tés dominants et
non dominants et pour les trois degrés de liberté. Cependant, I'amplitude de flexion était
supérieure pour les joueurs de la cohorte "Non douleur" (25.4°) par rapport aux joueurs

de la cohorte "Douleur" (19.6°) mais pas de maniere significative (figure VI.11).

Les résultats lors de l'activité de revers étaient équivalents pour les deux cotés do-
minant et non dominant. Cela suggérait que les joueurs monopolisaient de maniere égale

leurs deux hanches lors du revers.
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Figure VI.11 — Comparaison des amplitudes de flexion/extension et du maximum de
rotation interne/externe pour les deux hanches et pour les deux cohortes lors du revers.
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VI1.3.3 Rapprochement des butées

Le rapprochement des butées a été calculé pour illustrer les conflits fémoro-acétabulaires

potentiels.
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Figure VI.12 — Evolution du rapprochement des butées articulaires pour les trois activités
en distinguant co6té dominant et non dominant pour un coup d’un joueur. Le trait en
pointillé représente I'instant de I'impact entre la balle et la raquette.

Coup droit

L’évolution du rapprochement des butées articulaires est présentée pour un coup
droit d’un joueur (figure VI.12). On pouvait remarquer que les butées du c6té non do-
minant se rapprochaient au début du geste puis s’éloignaient. Les amplitudes constatées
étaient similaires des deux cotés. Ce résultat se retrouvait sur tous les sujets puisque ’am-
plitude moyenne était de 2.6 mm du c6té dominant contre 2.4 mm du c6té non dominant

pour les joueurs qui ne présentaient pas de douleurs (voir annexe A.11 page 207).

Les valeurs obtenues lors de ’analyse du rapprochement des butées étaient compa-
rables entre les cohortes (figure VI.13). Ici, ce sont les valeurs minimales qui étaient les
plus intéressantes puisqu’elles correspondaient a une compression maximale du cartilage

présent dans l'articulation.

Les résultats de I'analyse du rapprochement des butées sont disponibles a I'annexe
A.11 page 207. Les valeurs minimales étaient de 1.6 mm pour le rapprochement des butées

en coup droit. Le cartilage dans la hanche était épais de 3 mm au minimum au niveau
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Figure VI.13 — Valeur minimale de rapprochement des butées articulaires pour les trois
activités, pour les deux cohortes en distinguant c6té dominant et non dominant.

de I'articulation ce qui correspondrait a un écrasement de pres de la moitié de I'épaisseur
initiale.

Cependant, la maniére dont ce rapprochement a été calculé ne correspondait pas
exactement a la compression du cartilage, elle correspondait plutét au rapprochement
entre les cercles définis partie VI.2.4 qui représentaient les reliefs osseux de 'acétabulum

et de la téte fémorale.

Néanmoins, ces valeurs étaient faibles mais il n’existait que peu de différences entre

les deux cohortes qui ne permettaient pas d’expliquer la présence de douleurs.

Pivot

L’évolution du rapprochement des butées articulaires est présentée pour un pivot
d'un joueur (figure VI.12). Les amplitudes de rapprochement des butées étaient plus
importantes qu’en coup droit. En effet, sur le c6té dominant, on pouvait constater une
amplitude de 'ordre de 5 mm contre 2 mm sur le c6té non dominant. Les valeurs minimales

étaient cependant équivalentes entres les deux cotés.

Les résultats de 'analyse du rapprochement des butées sont disponibles a 'annexe
A.12 page 207. Les valeurs minimales trouvées ici étaient inférieures pour la cohorte
"Douleur" (2.8 mm) par rapport a la cohorte Non douleur (3.3 mm) du c¢6té dominant.

Des différences équivalentes étaient observées du coté non dominant avec 2.6 mm pour
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la cohorte "Douleur" et 3.4 mm sur la cohorte "Non douleur". Ces différences n’étaient

cependant pas significatives (figure VI.13).

Les valeurs étaient comparables entre les deux c6tés dominant et non dominant.
En comparant avec l'activité de coup droit, une augmentation des valeurs minimales de
rapprochement a été observée. En effet, pour le coup droit les valeurs minimales étaient

de 1.6 mm alors que pour le pivot, elles étaient de 2.8 mm.

Ici, 'amplitude du rapprochement était plus importante que sur les autres activités,
avec 4.9 mm pour la cohorte "Douleur" du c¢6té dominant contre 2.6 mm d’amplitude
pour le coup droit. Le temps de frappe étant comparable entre les deux activités, cette
amplitude était alors parcourue dans le méme temps. Ce qui signifiait que lors du pivot,
les joueurs rapprochaient plus rapidement leurs butées. Cela compressait donc plus rapi-
dement les corps mous présents dans 'articulation, ce qui pourrait se conclure par des
douleurs. Cependant, les deux cohortes avaient cette méme augmentation d’amplitude,

cela n’expliquait donc pas la présence de douleurs.

Revers

L’évolution du rapprochement des butées articulaires est présentée pour un revers
d’un joueur (figure VI.12). La valeur de rapprochement des butées du c6té non dominant
n’évoluait presque pas et avait une amplitude inférieure a 1 mm. Cependant, méme si
la valeur n’évoluait pas beaucoup, elle était inférieure a la valeur du c6té dominant.
Sur le c6té dominant, on retrouvait 1’évolution observée en pivot avec une diminution du
rapprochement au début du geste pour un éloignement ensuite avec des valeurs maximales

en début et en fin de geste.

Les résultats de I'analyse du rapprochement des butées sont disponibles a ’annexe
A.13 page 208. Aucune différence significative n’a été observée lors de I'analyse du rappro-
chement des butées en revers . Cependant, les valeurs étaient inférieures pour les joueurs
de la cohorte "Douleur" par rapport a ceux de la cohorte "Non douleur" aux niveau des
deux hanches. Cela se retrouvait au niveau des valeurs moyenne (2.3 mm pour la co-
horte "Douleur" contre 3.1 mm pour la cohorte "Non douleur" sur le ¢6té dominant), mais
aussi des valeurs maximales du c6té non dominant par exemple (2.9 mm pour la cohorte

"Douleur" contre 4.5 mm pour la cohorte "Non douleur") (figure VI.13).
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Les valeurs minimales observées des deux cotés étaient faibles et du méme ordre de

grandeur que celles observées en coup droit (voir tableau A.11 page 207 en annexe).

V1.4 Conclusion

Quelques articles dans la littérature traitaient des valeurs d’angles articulaires a la
hanche mais seulement pour le coup droit, pas pour les autres activités. Ce travail pourra
donc étre utilisé pour avoir des valeurs de référence concernant les angles articulaires de

hanche.

Les principales différences ont été trouvées en flexion/extension et en rotation in-
terne/externe ce qui fait le lien avec la détection de conflit de hanche qui peut se révéler
lors des mouvements de flexion et de rotation interne. De plus, sur cette cohorte, les
joueurs avec douleurs avaient plus d’amplitude de flexion et de rotation interne/externe
que les joueurs qui n’en avaient pas. Il est alors possible que ce soit ces mouvements qui

causent des douleurs avec les nombreuses répétitions.

Le pivot n’était pas une activité qui a été étudiée dans la littérature comme ce qui
a pu étre vu dans la revue de littérature sur la biomécanique (partie II1.3 page 22). Ce
travail permettait alors de donner des références pour les études a suivre concernant ce
type d’activité. Il restait cependant intéressant de I’étudier car les hanches se retrouvent
dans des positions relativement inconfortables lors de ces déplacement et que les joueurs
avaient tendance a appuyer fortement avec leur jambe d’appui a la fin du déplacement et

pendant la frappe.

Aucune différence significative n’a été observée lors de I'analyse du rapprochement
des butées et ce, pour les trois activités étudiées. Néanmoins, des tendances existaient,
ou la p-value n’était pas inférieure a o = 0.05, le seuil de significativité, mais restait
faible. La méthode employée pour calculer le rapprochement des butées était originale et
empirique. En effet, les cercles utilisés pour calculer le rapprochement ont été déterminés
en fonction des observations visuelles faites sur les différentes radiographies sur I’endroit
ou 'on pensait que le contact pourrait se produire. Il est possible que ces cercles ne soient
pas pertinents dans ce cadre et il reste des pistes d’améliorations quand a la méthodologie

appliquée pour le calcul. Par exemple, il est possible que les deux cercles s’intersectent
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dans l'espace 3D, ce qui ne serait pas physiologique. De plus, la localisation des cercles
pourrait étre améliorée avec une meilleure connaissance des zones de contact entre la téte

fémorale et 'acétabulum.

Les différences observées ne permettaient pas de conclure si ce sont les causes des
douleurs que les joueurs pouvaient présenter, elles pourraient juste étre la conséquence des
douleurs. Pour cela, ’analyse doit étre poussée plus loin, notamment en considérant les
efforts au sol, permettant de calculer les efforts inter-segmentaires et les efforts de contact

articulaire.

De plus, le critere de séparation des cohortes pourrait étre discuté. En effet, certains
joueurs de la cohorte "Non douleur" avaient des signes d’arthrose de hanche, et il était
possible que ceux-ci allaient présenter des douleurs dans le futur. Ce découpage pourrait

aussi étre a l'origine du fait que les différences trouvées n’étaient pas significatives.

Par ailleurs, I'augmentation du nombre de sujets pourrait permettre de dégager
des différences significatives a partir des tendances déja trouvées ici. En effet, les deux
cohortes ne possédaient pas un nombre important de participants (six joueurs pour la
cohorte "Douleur" et huit pour la cohorte "Non douleur"). Les tests statistiques ont alors

moins de puissance que si les cohortes étaient plus importantes.
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VII.1 Introduction

L’analyse dynamique nécessite de connaitre les efforts extérieurs s’appliquant sur le
modele. Dans notre cas, les efforts extérieurs étaient les efforts sous les pieds, 'effort du
poids, et l'effort entre la raquette et la balle. Nous avons décidé de négliger 'effort entre
la raquette et la balle. La disposition de la salle ne permettait pas de mesurer les efforts
sous les deux pieds simultanément, nous avons alors calculé 'effort sous le pied du coté
non dominant, puisque nous nous étions assurés que les joueurs auraient le pied dominant

sur les plateformes pendant les acquisitions.

Le principe fondamental de la dynamique nous a permis d’étudier les efforts inter-

segmentaires au niveau de la hanche. Ce principe est généralement formulé comme ceci :

{Dyn} = X{7eut} (VIL.1)

Avec {Dyn} le torseur dynamique, et {7} la somme des torseurs des actions méca-

niques extérieures.

L’analyse dynamique a été combinée a celle de la cinématique pour effectuer 1’étude
énergétique des hanches lors des gestes de tennis de table. En effet, la puissance articulaire
se calcule comme le produit entre les résultats de cinématique et de dynamique selon
I’équation VII.2.

Prccanique = F.7+ C.0) (VIL2)

Avec F la force (en N), 7 la vitesse linéaire (en m/s), C le couple (en Nm), € la vitesse

de rotation (en rad/s), et Prscanique la puissance mécanique.

Les résultats de 'analyse dynamique et énergétique a la hanche lors des différentes
gestes de tennis de table sont présentés dans ce chapitre pour les deux cohortes, avec et

sans douleurs.

VII.2 Meéthode

La méthode développée dans le cadre de I'analyse dynamique des gestes de tennis de

table commencait par le calcul de I’effort sous le pied non dominant afin de connaitre tous
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les efforts extérieurs s’appliquant au modele. Ensuite, les efforts inter-segmentaires étaient
calculés grace a une méthode de dynamique inverse. Ensuite, a partir des résultats de dy-
namique inverse, en les combinant avec les résultats de cinématique du chapitre précédent,

les parametres énergétiques (i.e. puissance et travail mécanique) étaient calculés.

VII.2.1 Calcul de P’effort sur le coté non dominant

Afin d’effectuer I’étude sur les deux hanches, il était nécessaire de connaitre les
efforts au sol qu’appliquent les joueurs, et ce, méme si les deux efforts au sol n’étaient

accessibles par la mesure.

Le principe fondamental de la dynamique prend en compte tous les efforts extérieurs.
Dans le cas du tennis de table, les efforts extérieurs au modele étaient le poids, 1'effort
de contact entre la balle et la raquette, 'effort sous le pied droit et 'effort sous le pied

gauche comme décrit a I’équation suivante :
{Dyn} = {Poids} + {F pied droit} + {F pied gauche} + {F impact} (VIL.3)

Avec {Dyn} le torseur dynamique, {Poids} le torseur de 'action mécanique du poids,
{F pied droit} le torseur de laction mécanique sous le pied droit, {F pied gauche} le
torseur de l'action mécanique sous le pied gauche, et {F impact} I'action mécanique de

I'impact de la balle sur la raquette.

Chaque torseur est composé d'une résultante et d’'un moment, le torseur d’action

mécanique est alors représenté comme ceci :

{Tm}:{ R } (VIL4)

_>
M2—>1(A)

Avec ﬁQ_)l la résultante représentant la force exercée par le solide 2 sur sur le solide 1 et

%
M5_,1(A) le moment exercé par le solide 2 sur le solide 1 au point A.

Le torseur dynamique est quand a lui exprimé comme ceci :

{Dyn} = { ?XS/R } (VIL5)

A(5/R)
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Avec jS/R la quantité d’accélération du solide, et K 4(S/R) le moment dynamique du

solide exprimé au point A.

La quantité d’accélération est exprimée en fonction de la m masse du solide et de son

accélération ?(G /R), accélération du centre d’inertie G du solide selon 'expression :

Agn=mT (G/R) (VIL6)
Le moment dynamique K A(S/R) est exprimé comme ceci :

5 A(S/R) = C;i[?A(S/R)] +mV A Va(S/R) (VILT)

Avec V A/r le vecteur vitesse du point A, 76;(5 /R) le vecteur vitesse du centre

d’inertie du solide, et & 4(S/R) le moment cinétique calculé comme :
oA(S/R) = AC AmV a(S/R) + [Ta(S)]. 0 (S/R) (VILS)

%
Avec [14(S)] est I'inertie du solide au point A, € (S/R) le vecteur vitesse angulaire du

solide.

Afin d’ajouter les torseurs d’action mécanique et de les égaliser avec le torseur dy-
namique, il était nécessaire de tous les exprimer au méme point. La résultante ne dépend
pas du point d’expression mais le moment oui. Pour déplacer le moment d’un point A a

un point B, il faut utiliser la formule suivante :

— — —
Mt (B) = Moy (A) + BAA Bop (VIL9)

L’effort de contact entre la balle et la raquette {F impact} était considéré comme
négligeable par rapport aux efforts au sol, les seuls efforts extérieurs appliquées sur le
modele sont les deux appuis qu’il a au sol et le poids. En appliquant le principe fonda-
mental de la dynamique au modele (équation VII.10), il est possible de déterminer cet
effort manquant. En effet, en connaissant les parametres inertiels du modele ainsi que la

dynamique du coup et l'effort sur le pied dominant, on pouvait en déduire le torseur sous
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le pied non dominant (équation VIL.11).

{Dyn} = {Poids} + {F pied connu} + {F pied inconnu} (VIL.10)

{F pied inconnu} = {Dyn} — {Poids} — {F pied connu} (VIL.11)

Avec {F pied connu} le torseur de ’action mécanique du pied connu, et {F pied inconnu}

I’action mécanique du pied inconnu.

La plus grande source d’incertitude pour cette équation se trouvait dans le calcul
du torseur dynamique [Riemer et al., 2008; Camomilla et al., 2017]. C’est aussi dans cette
optique que les parametres inertiels, nécessaires au calcul du torseur dynamique, ont été

personnalisés précédemment.

Cette partie a fait I’'objet d’une soumission au congres de la société de biomécanique
en 2020 (annexe B.2.5).

VII.2.2 Dynamique inverse

Le procédé de dynamique inverse consiste a déterminer les efforts résultants au ni-
veau des articulations, permettant d’équilibrer les efforts extérieurs. On parle alors de
dynamique articulaire inter-segmentaire, par opposition a la dynamique intra-articulaire,
décrivant les actions mécaniques appliquées sur les surfaces osseuses. Cette derniere né-

cessite en effet la connaissance des efforts musculaires et ligamentaires.

Plusieurs familles d’algorithmes sont utilisées en biomécanique pour implémenter
les méthodes de dynamique inverse. D’une part, les méthodes globales permettent de
résoudre les équations du mouvement pour le systeme entier, connaissant les équations
liant les positions, vitesses et accélérations angulaires aux moments articulaires [Zajac
and Gordon, 1989]. D’autre part, les méthodes locales consistent a calculer les moments
articulaires résultants de maniere récursive, en appliquant les équations de Newton-Euler
successivement a chacun des segments de la chaine cinématique (top-down : du proxi-
mal au distal ou bottom-up : du distal au proximal). Ces méthodes ont 'inconvénient de
propager les erreurs liées aux estimations expérimentales des vitesses et accélérations ar-

ticulaires en les transmettant aux estimations des moments [Zajac, 1993] mais permettent
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en revanche de résoudre les problemes de dynamique de maniere rapide sans connaitre
I’ensemble de la dynamique du systéme. Plusieurs formalismes peuvent étre choisis pour
résoudre le probleme de dynamique inverse locale, par exemple les coordonnées internes
[Eng and Winter, 1995] ou externes [Doriot and Cheze, 2004; Dumas et al., 2004], avec les
angles d’Euler ou de Trait-Briant [Eng and Winter, 1995], avec les matrices de transfor-
mation [Doriot and Cheze, 2004], ou les quaternions [Dumas et al., 2004]. La méthode de
dynamique inverse implémentée dans la version 3.3 du logiciel OpenSim utilisé pendant

la these était une version locale récursive.

Les moments articulaires nets étaient alors calculés et projetés dans le méme repere
que les résultats de la cinématique inverse : la base duale d’Euler [O'Reilly, 2007]. Ces
moments articulaires nets étaient ensuite normalisés par la masse du sujet pour tous les

sujets. Cela permettait une harmonisation des résultats.

VII.2.3 Calculs énergétiques

Calcul des puissances articulaires La hanche était considérée comme une liaison
rotule et il n’y avait pas de translation inter-segmentaires donc le terme v était nul et le
calcul de puissance aux hanches se faisait en multipliant la vitesse de rotation et le couple
VIIL.12.

Pranche = C.0) (VIL12)

Avec Phanene la puissance mécanique a la hanche (en W), Cle couple (en Nm), Q la vitesse

de rotation (en rad/s).

L’étape de cinématique inverse d’OpenSim permettait d’obtenir les coordonnées
généralisées (q) en fonction du temps. Ces coordonnées ont été dérivées par rapport au
temps pour obtenir la dérivée des coordonnées généralisées. La base d’expression des
coordonnées généralisées n’était pas orthonormée et c’est pour cette raison que la dérivée
des coordonnées généralisées (¢) ne correspondait pas aux vitesses généralisées (u). Le

lien entre ces deux était expliqué dans 'article de [Sherman et al., 2013] ou on avait :
¢d= N(q)u (VIL.13)
Avec N(q) la matrice de couplage cinématique, dépendante des coordonnées généralisées
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Les moments inter-segmentaires ont été obtenus a partir de la dynamique inverse
d’OpenSim. Les coordonnées généralisées étaient exprimées a 1’aide de coordonnées car-
daniques (comme ce qui a été présenté a la partie VI.2.1 page 85). Les moments inter-
segmentaires étaient exprimés a l'aide des mémes coordonnées. Cependant, la base d’ex-

pression des coordonnées généralisées et des moments articulaires n’était pas orthonormée.

Or, les vitesses angulaires et les efforts devaient étre exprimés dans la méme base
orthonormée. De cette maniere, le produit scalaire entre les vitesses angulaires et les
moments projetés dans cette base permettait de calculer la puissance instantanée. La
projection des moments et vitesses angulaires s’est faite avec la matrice N(q) définie
comme le lien entre la dérivée des coordonnées généralisées et les vitesses généralisées
[Sherman et al., 2013]. Le lien entre ces différentes bases ainsi que le calcul de la matrice
N(q) est détaillé a annexe A.8 (page 196).

Calcul du travail mécanique Une fois la puissance instantanée obtenue, le travail
mécanique se calculait comme l'intégrale par rapport au temps de cette puissance sur
les phases qui nous intéressaient. Le travail a été calculé pendant le forward swing, entre
I'instant de fin de downswing et 'instant de fin de forward swing. Le travail mécanique a
aussi été calculé pendant la frappe, qui était considérée entre I'instant de fin de downswing

et I'instant de I'impact entre la balle et la raquette.

Comme 1’évolution de la puissance a la hanche était normalisée par le poids du
participant, le travail mécanique était lui aussi, normalisé. Le calcul de I'intégrale de la
puissance s’est fait avec une intégrale en trapeze sur le domaine d’intégration mentionné

précédemment.

VII.3 Résultats

VII.3.1 Analyse dynamique

La dynamique inverse, détaillée partie VII.2.2 a permis d’obtenir les moments arti-

culaires & la hanche. Les résultats complets sont présentés a 'annexe A.10.3 (page 209).
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Coup droit

L’évolution des moments inter-segmentaires est présentée pour les trois degrés de

liberté des hanches pour un coup droit d'un sujet (figure VII.1).
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Figure VII.1 — Evolution des moments & la hanche en fonction de I'évolution temporelle
du geste de tennis de table en coup droit. Le trait en pointillé correspond a l'instant de
I'impact entre la balle et la raquette. Fle : flexion, Ext : extension, RI : rotation interne,
RE : rotation externe, Add : adduction, Abd : abduction.

Dans la littérature, seulement Iino [2017] a étudié les moments a la hanche en coup
droit. I a reporté des valeurs maximales de I'ordre 200 Nm en extension, et 50 Nm en
rotation interne et en adduction. En normalisant par la masse du sujet, qui était de 64
kg en moyenne pour cette étude, les valeurs maximales étaient alors de 3.1 Nm.kg™! en

extension, et de 0.8 Nm.kg~! sur les deux autres degrés de liberté.

Les résultats complets de 'analyse dynamique pour le coup droit sont présentés au

tableau A.14 en annexe page 210. Peu de différences ont pu étre observées entre les deux
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groupes lors de 'analyse des parametres dynamiques pour le coup droit. Cependant, les
joueurs présentant des douleurs avaient des amplitudes de moment plus élevées du coté
dominant (4 Nm.kg! en flexion, 1.5 Nm.kg* en adduction, et en rotation 0.7 Nm.kg')
que les joueurs qui n’en présentaient pas (3.3 Nm.kg~! en flexion, 1.3 Nm.kg' en ad-
duction, 0.5 Nm.kg?' en rotation) alors que les valeurs moyennes étaient équivalentes
(figure VII.2). Ce résultat était valable sur les trois degrés de liberté de la hanche du c6té

dominant.

Les valeurs en rotation étaient supérieures sur le c6té non dominant par rapport au
coté dominant. Cela montrait que les deux hanches étaient mobilisées, pas nécessairement
de la méme maniere, lors de la pratique du coup droit en tennis de table. En effet, les
valeurs de flexion et d’adduction étaient supérieures sur le c6té dominant alors que les

valeurs de rotation I’étaient du coté non dominant.
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Figure VII.2 — Comparaison des amplitudes de moment de flexion/extension et de de
rotation interne/externe pour les deux hanches et pour les deux cohortes pour l'activité
de coup droit.

Pivot

De méme que pour la partie cinématique, 'activité de pivot n’a pas été étudiée dans
la littérature, aucun résultat n’est donc disponible pour la partie dynamique concernant

cette activité.

Les résultats complets de I'analyse dynamique pour le coup droit sont présentés au

tableau A.15 en annexe. Seulement une différence significative a pu étre relevée lors des
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Figure VIL.3 — Evolution des moments & la hanche en fonction de I’évolution du geste
de tennis de table en pivot. Le trait en pointillé correspond a l'instant de I'impact entre
la balle et la raquette. Fle : flexion, Ext : extension, RI : rotation interne, RE : rotation
externe, Add : adduction, Abd : abduction.

comparaisons entre les cohortes "Douleur” et "Non douleur" : les valeurs minimales de
flexion du c6té non dominant. Le reste des comparaisons n’a pas montré de différence
significative. Cependant, les amplitudes de moment articulaire étaient plus élevées pour
les joueurs de la cohorte "Douleur’, et ce, notamment en flexion (2.5 N.m~1.kg