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INTRODUCTION 

Cet énoncé de position de l'Académie canadienne de la médecine du sport et de 

l'exercice (ACMSE) passe en revue la littérature et conclut que les jeunes joueurs de 

soccer et leurs entraîneurs peuvent réduire l'incidence des blessures au ligament croisé 

antérieur (LCA) du genou par la mise en place de programmes d'entraînement 

neuromusculaire (ENM). De plus, nous proposons l'adoption coordonnée de tels 

programmes de prévention des blessures à l'échelle canadienne. 

 

CONTEXTE 

Près d'un quart de million de blessures du LCA surviennent chaque année au 

Canada et aux États-Unis1. Les blessures du ligament croisé antérieur sont fréquentes 

dans les sports qui impliquent des changements subits de direction, des décélérations 

rapides et des atterrissages maladroits après un saut2,3. Les blessures du ligament 

croisé antérieur entraînent généralement une convalescence postopératoire prolongée 

et éloignent le joueur de son sport pour une réadaptation complète. On note souvent 

une morbidité significative associée aux blessures du LCA par suite de symptômes 

persistants et d'une incidence accrue d'arthrose plus tard au cours de la vie4–13. La 

blessure, la chirurgie et la réadaptation maintiennent habituellement un athlète hors de 

la compétition pendant une période allant jusqu'à un an. Les effets psychologiques 

peuvent être graves. La crainte d'une autre blessure et la perte de confiance en soi 

peuvent être des facteurs majeurs qui nuisent au retour de l'athlète au jeu5,14. L'athlète 

universitaire peut aussi perdre une année de scolarité et risque ainsi de voir une bourse 

d'études lui échapper.  

 



 
De nombreuses études ont montré qu'il est possible de prévenir ces blessures du 

LCA15–18. On a démontré que l’implantation de programmes d'entraînement 

neuromusculaire (ENM) présentait un avantage potentiel de réduction des blessures du 

LCA chez les joueuses de soccer15–18. Des recherches récentes ont en outre montré que 

les programmes d'ENM peuvent également prévenir efficacement ce type de blessure 

chez les joueurs de soccer masculins19,20. Dans cet article, nous nous penchons sur la 

prévention des blessures du LCA et nous décrivons les stratégies d’implantation de ces 

programmes auprès de tous les jeunes joueurs de soccer. 

 

FACTEURS DE RISQUE DE BLESSURE DU LIGAMENT CROISÉ 

ANTÉRIEUR ET DIFFÉRENCES SELON LES SEXES 

Les athlètes féminines, y compris les joueuses de soccer, sont exposées à un 

risque de 4 à 8 fois plus grand de blessure du LCA sans contact lors de sports 

multidirectionnels comparativement aux athlètes de sexe masculin21–29. Les raisons de 

cette différence sont probablement multifactorielles et peuvent mettre en cause des 

distinctions anatomiques, hormonales, neuromusculaires et biomécaniques.  

 

Facteurs de risque anatomiques et hormonaux 

Les facteurs de risque anatomiques comprennent une échancrure 

intercondylienne plus étroite, une aire transversale plus petite du LCA et la laxité de 

l'articulation du genou23,25,30–32. Les hormones sexuelles peuvent aussi agir directement 

sur le LCA en modifiant potentiellement sa résistance à la traction. Des études indiquent 

que davantage de blessures du LCA surviennent durant la phase folliculaire du cycle 

menstruel, mais le lien entre les taux d'hormones, la laxité ligamentaire et les blessures 

n'a pas été bien étudié33. Les contraceptifs oraux pourraient conférer une protection 

contre les blessures du LCA, mais il faudra approfondir la recherche avant de pouvoir 

recommander des manipulations hormonales comme stratégie de prévention des 

blessures34–36. 

 

Facteurs de risque neuromusculaires et biomécaniques 

De nombreuses études ont évalué les différences entre les athlètes des deux 

sexes pour ce qui est des mouvements, de la résistance et des habiletés proprioceptives 

afin de tenter d'expliquer l'incidence plus élevée des blessures du LCA sans contact 

chez les athlètes féminines21,37–45. Les athlètes féminines effectuent des mouvements à 

risque élevé de blessure du LCA tels que les changements de direction et la réception 

d'un saut avec une moins grande flexion et des angles valgus du genou plus prononcés. 

Ces postures du genou peuvent contribuer à une pression accrue sur le LCA et ainsi à 

un accroissement du risque de blessure39,40,44. Des études prospectives ont mis au jour 

certains déficits de la stabilité et du contrôle des muscles centraux, prédicteurs d'une 

blessure du LCA chez les athlètes féminines, mais non chez les hommes46,47. Les 

femmes présentent une détérioration cumulative plus prononcée de la force isocinétique 

des jambes associée à la flexion du genou après un exercice à intensité élevée 



 
intermittente, une demande inhérente au soccer. Par conséquent, un programme 

d'exercice insistant sur le contrôle neuromusculaire du tronc, des hanches et des 

genoux pourrait réduire les blessures du LCA sans contact chez les femmes41. 

 

L'une des conclusions de la réunion sur la prévention de la blessure du LCA 

tenue à Hunt Valley (Hunt Valley II Meeting on ACL) a été la reconnaissance des divers 

éléments qui interviennent dans la mise en charge dynamique de l'articulation, y compris 

le contrôle du système nerveux central, l'interaction nerfs-muscles et des facteurs 

musculaires et articulaires36. Ce groupe de consensus a recommandé une technique 

adéquate d'entraînement pour les changements de direction et la réception des sauts au 

moyen d'activités telles que l'entraînement à la marche, les routines d'agilité et la 

plyométrie. Le groupe a aussi recensé les facteurs susceptibles d'accroître la mise en 

charge et le travail dynamique au niveau du LCA. Ces facteurs sont notamment la 

fatigue, la diminution de la raideur du genou en torsion, le déséquilibre de la force 

musculaire des membres inférieurs, les changements de direction prévus ou non et la 

mauvaise réception des sauts (c.-à-d. avec genou en valgus). Le groupe a conclu que 

l'entraînement peut servir à réduire les blessures du LCA sans contact en modifiant ces 

divers éléments. Par exemple, des exercices d'entraînement qui améliorent la 

sollicitation précoce et la force des ischiojambiers peuvent réduire la translation tibiale 

antérieure et amoindrir ainsi le stress infligé au LCA durant les activités de changement 

de direction et de réception des sauts36. 

 

PREUVES À L’APPUI DES PROGRAMMES D'ENTRAÎNEMENT 

NEUROMUSCULAIRE POUR LA RÉDUCTION DU RISQUE DE BLESSURE 

DU LIGAMENT CROISÉ ANTÉRIEUR 

Depuis une dizaine d'années, les preuves de l'efficacité des programmes d'ENM 

pour la réduction de l'incidence des blessures du LCA ont divergé15–18,48–50. Toutefois, on 

dispose à présent d'une série de méta-analyses qui appuient les programmes d'ENM. 

En 2006,  Hewett et coll.51 ont passé en revue 6 études et ont constaté qu'un 

entraînement à l'équilibre n'était pas efficace en soi, mais seulement lorsqu'il s’ajoutait à 

d'autres types d'entraînement. Grindstaff et coll. ont procédé à une revue des études de 

recherche originales qui comparaient des programmes d'ENM et des programmes 

témoins afin de déterminer le nombre de blessures du LCA sans contact par événement 

ou en fonction des heures passées au jeu. Cinq études ont répondu aux critères 

d'inclusion. Les auteurs ont estimé que le rapport des taux d'incidence brut entre le 

groupe d’intervention et le groupe témoin se situait à 0,30 (intervalle de confiance [IC] de 

95 %, 0,26-0,61)52. En d'autres mots, on a observé une réduction de 70 % de l'incidence 

des blessures du LCA dans le groupe soumis à l'ENM comparativement au groupe 

témoin. 

 

Yoo et coll.22 ont évalué l'efficacité des programmes de prévention des blessures 

du LCA en procédant à une méta-analyse de 7 études de cohorte prospectives. Leur 



 
étude a conclu que les programmes de prévention par ENM permettaient efficacement 

de réduire le risque de blessures du LCA chez les athlètes féminines. L'entraînement a 

réduit plus efficacement le risque de blessure du LCA chez les sujets de moins de 

18 ans et chez les sujets qui jouaient au soccer plutôt qu'au handball. De plus, 

l'entraînement présaison et en cours de saison a été plus efficace pour la prévention des 

blessures que l'entraînement présaison ou en cours de saison seulement. Leur analyse 

a montré que les exercices de plyométrie, de musculation et d'équilibre étaient 

essentiels à un programme d'entraînement réussi et capable de prévenir les blessures 

et d'améliorer la performance. 

 

Une revue systématique de la littérature et une méta-analyse publiées en 2012 

par Sadoghi et coll. visaient à déterminer si un programme d'ENM particulier offrait une 

meilleure protection comparativement à d'autres19,20. L'hétérogénéité des 14 études sur 

les ENM qui ont été analysées a empêché les auteurs de choisir « le meilleur » 

programme d'entraînement pour prévenir les blessures du LCA. Toutefois, toutes les 

interventions qui ont réduit les blessures du LCA comportaient des programmes de 

prévention incluant des exercices axés sur l'entraînement neuromusculaire et étaient 

effectués pendant au moins 10 minutes, 3 fois par semaine. De plus, cette analyse a 

fourni des preuves solides de l'efficacité des programmes de prévention des blessures 

du LCA chez les athlètes, avec une réduction du risque de 52 % chez les femmes et de 

85 % chez les hommes19,20. Cette méta-analyse appuie nos recommandations à l'égard 

de l'application des programmes d'ENM aux hommes et aux femmes. 

  

Une revue systématique et une méta-analyse de Gagnier et coll.53 réalisée en 

2012 a inclus 8 études de cohorte (d'observation) et 6 essais randomisés regroupant en 

tout près de 27 000 participants. La méta-analyse des effets aléatoires a généré une 

estimation du rapport des taux regroupés de 0,485 (IC de 95 %, 0,299-0,788; p = 0,003), 

indiquant un taux de blessure du LCA moindre dans les groupes soumis à l'intervention. 

Toutefois, on a noté une hétérogénéité appréciable entre les études pour ce qui est de 

l'effet estimé. Les auteurs ont noté que divers types d'interventions neuromusculaires et 

éducatives semblent réduire l'incidence des blessures du LCA d'environ 50 %, mais 

l'effet estimé a beaucoup varié d'une étude à l'autre.  

 

Dans une méta-analyse portant sur les athlètes féminines, Myer et coll.54 ont 

émis l'hypothèse de l'existence d'une fenêtre optimale au plan de l'âge pour maximiser 

les effets positifs des programmes d'ENM chez les jeunes athlètes féminines. Les 

auteurs ont observé une réduction du risque de 72 % chez les athlètes féminines de 

18 ans ou moins, mais une réduction de 16 % seulement chez les plus de 18 ans. Ils ont 

conclu que le moment optimal pour instaurer un programme d'ENM est au début de 

l'adolescence, avant les changements mécanistes qui accroissent le risque de 

blessure54. 

 

 



 
LES EXERCICES 11+ DE LA FIFA 

 La FIFA (Fédération internationale de Football Association) est l'instance 

internationale qui régit le soccer organisé. Depuis 2003, la FIFA a fait la promotion des 

exercices pour la prévention des blessures. On peut voir les exercices 11+ à l'adresse 

http://f-marc.com/11plus/exercises55. Les exercices « 11+ » ont été mis au point par un 

groupe international d'experts du Centre d'évaluation et de recherche médicale de la FIFA 

(FIFA’s Medical Assessment and Research Centre – F-MARC), le Centre de recherche 

en traumatologie du sport d'Oslo et la Fondation de médecine sportive de Santa Monica. 

 

CONDITIONS D'IMPLANTATION 

Malgré l'efficacité avérée des programmes de prévention des blessures du LCA, 

la conformité à ces programmes et leur adoption demeurent des facteurs cruciaux pour 

obtenir une réduction globale des blessures du LCA18,56. Selon Finch56, les athlètes, les 

entraîneurs et les administrateurs sportifs n'adopteront des stratégies de prévention des 

blessures qu'en présence de certains critères. Ils doivent être convaincus que les 

stratégies proposées préviendront effectivement les blessures, qu'elles ne modifieront pas 

la nature ou l'appréciation du sport, qu'elles amélioreront les performances plutôt que de 

leur nuire et qu'elles seront faciles à appliquer56,57. Les exercices sont souvent conçus 

sous forme de programmes d'échauffement structurés pour en assurer la pratique 

régulière par tous les joueurs58. Dans le soccer chez les jeunes, c'est souvent aux 

entraîneurs que revient la décision d'appliquer des programmes de prévention des 

blessures. Or, les entraîneurs sont moins susceptibles d'appliquer des programmes de 

prévention des blessures s'ils ne sont pas spécifiques au soccer et s'ils empiètent trop sur 

les exercices réguliers18. Pour être efficaces, les programmes d'entraînement pour la 

prévention des blessures du LCA doivent viser deux objectifs : (1) améliorer les facteurs 

de risque connus et (2) remporter l'adhésion des entraîneurs et des athlètes et être 

effectués de façon régulière et constante. 

 

Au Canada, les organismes qui régissent la pratique du soccer incluent 

l'Association canadienne du soccer (ACS) à l'échelle nationale et les associations de 

soccer provinciales dans chacune des provinces. Pour qu'un programme de prévention 

des blessures réussisse, il doit être adopté par l'ACS et par les associations provinciales 

de soccer aux échelons administratifs chargés de la gouvernance (conseil 

d’administration) et de l'aspect technique (entraînement). Cet appui doit inclure un 

élément de prévention des blessures propre à chacun des cours donnant droit au certificat 

d'entraîneur. Cet élément de prévention des blessures doit fournir la raison d'être du 

programme et des renseignements pratiques au sujet de l'application d'un échauffement 

pour la prévention des blessures. Le programme de prévention doit d’abord s’enseigner 

dans les cours communautaires de formation des entraîneurs puis gagner en détails et en 

complexité à mesure que les entraîneurs acquièrent une formation plus poussée. Un 

modèle de « formation des formateurs » serait utilisé et un professionnel de la santé 

qualifié serait chargé de présenter ce module du programme de formation des 

http://f-marc.com/11plus/exercises/


 
entraîneurs. Le module comprendrait des démonstrations pratiques des exercices de 

prévention des blessures, une période de questions, des DVD et de la documentation à 

distribuer pour apprendre aux entraîneurs à enseigner ces exercices. Les joueurs 

pourraient accéder à cette information sur le site web de l'ACS, où ils pourraient voir des 

joueurs professionnels et des équipes nationales qui exécutent les exercices du 

programme.  

 

Dans une méta-analyse, Sugimoto et coll.59 ont noté que l'incidence des blessures 

du LCA était moindre dans les études au cours desquelles les programmes d'ENM étaient 

suivis à la lettre que dans les études où la conformité laissait à désirer. Pour améliorer la 

fidélité à ces programmes, il faut faire connaître aux entraîneurs leurs avantages 

potentiels sur la performance, en plus de l'efficacité pour la prévention des blessures58,60. 

En effet, de récentes études montrent que l'entraîneur est le partenaire clé de l’adoption 

du programme par les joueurs61–63. Outre la prévention des blessures, Reis et coll.64 ont 

montré que les exercices « 11+ » peuvent servir comme conditionnement efficace pour 

améliorer la forme physique et la performance technique de jeunes joueurs de futsal 

(reconnu officiellement comme un soccer intérieur à cinq joueurs par équipe). La fidélité 

aux programmes augmentera si l’on veille à en assurer la durée efficiente (c.-à-d. en 

l’intégrant aux échauffements prévus), la rentabilité (aucun équipement supplémentaire 

nécessaire) et la formulation spécifique pour le soccer18,56. L'entraînement en équipe ou 

en groupe demeure la façon la plus pratique d'appliquer des mesures de prévention des 

blessures, surtout chez les jeunes sportifs. Des professionnels de la santé qualifiés 

peuvent contrôler les équipes au plan de la fréquence, du contenu et de la qualité de 

l’exécution des programmes sur le terrain. Ils peuvent aussi agir à titre de personnes-

ressources pour les entraîneurs qui ont des questions, qui veulent corriger des 

mouvements ou avoir des commentaires. Nous recommandons que le coût de 

l'application de ces programmes soit partagé entre les instances de gouvernance, les 

ligues et les équipes de soccer. Une annexe a été affichée sur le site web de l'ACMSE et 

explique comment une communauté canadienne a appliqué le programme d'ENM au 

soccer chez les jeunes. On ignore pour l'instant quels éléments des protocoles « 11+ » 

actuels de la FIFA sont les plus efficaces pour prévenir les blessures du LCA. Toutefois, 

on dispose de preuves suffisantes pour recommander l'application de tels programmes à 

toutes les équipes canadiennes de soccer chez les jeunes.  

 

 

RECOMMANDATIONS 

L'Académie canadienne de la médecine du sport et de l'exercice formule les 

recommandations suivantes pour aider les jeunes joueurs de soccer et leurs entraîneurs 

à réduire l'incidence des blessures du LCA. Le tableau montre la solidité des 

recommandations qui se fondent sur celles de Ebell et coll.65. 

1. Tous les jeunes joueurs de soccer canadiens devraient participer à des 

programmes d'exercices qui intègrent un entraînement neuromusculaire, 



 
proprioceptif, d'agilité et de musculation dans leur routine habituelle de pratique et 

d’échauffement (Solidité de la recommandation = A). 

2. Ces programmes d'ENM doivent commencer au moins au début de l'adolescence 

(Solidité de la recommandation = A). 

3. Au cours de l'application du programme de prévention des blessures du LCA 

pendant l'entraînement, les entraîneurs doivent fournir des commentaires 

constructifs sur l’exécution des routines et les joueurs doivent apprendre en 

observant chacun de leurs coéquipiers effectuer les exercices (Solidité de la 

recommandation = B). 

4. Les instances de gouvernance nationales et provinciales du soccer doivent 

développer des programmes de prévention des blessures du LCA spécifiques aux 

groupes d'âge et contrôler l’efficacité de ces programmes en fonction des preuves 

les plus récentes disponibles (Solidité de la recommandation = B). 

5. Les équipes de soccer doivent collaborer avec un professionnel de la santé ou de 

l'éducation physique qualifié à la mise en œuvre d’un programme de prévention 

des blessures du LCA pour les séances d'entraînement de l'équipe (Solidité de la 

recommandation = A). 

6. Les organismes professionnels regroupant des médecins du sport, 

physiothérapeutes, chiropraticiens, soigneurs et professeurs d'éducation 

physique peuvent prendre l'initiative en encourageant leurs membres à fournir 

des séances de formation appropriées et de la documentation aux équipes de 

soccer (Solidité de la recommandation = C). 

7. Il est essentiel de poursuivre la recherche pour perfectionner ces programmes en 

fonction des pratiques d'entraînement optimales fondées sur des preuves 

récentes (Solidité de la recommandation = B). 

8. Il faut continuer d'approfondir la compréhension, le développement et le 

perfectionnement des stratégies d'application pour favoriser la fidélité aux 

programmes de prévention et leur adoption (Solidité de la recommandation = A). 

 
 

TABLEAU. Solidité des recommandations65 

Solidité de la 
recommandation 

Base de la recommandation 

A Preuve cohérente, bonne qualité, axée sur les patients 

B Preuve peu constante ou de qualité limitée, axée sur les 
patients 

C Preuve consensuelle, axée sur la maladie, pratique habituelle, 
opinion d’experts ou série de cas pour des études sur le 
diagnostic, le traitement, la prévention ou le dépistage 
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