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Lesions musculaires du sportif

1ere cause de blessure chez le joueur de foot professionnel
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Morphologie musculaire

* Muscle strié squelettique

40% masse corporelle

ENERGIE
CHIMIQUE

ENERGIE
MECANIQUE




Morphologie musculaire

* Histologie = architecture musculaire

1. Squelette fibreux

oEnveloppes conjonctives (endo, péri et épimysium)

oCloisons intra et intermusculaires

2. Fibres musculaires

Faisceaux = fibres = myo-fibrilles

3. Systeme vasculo-nerveux

Zone de faiblesse = jonction muscle / tissu conjonctif




Morphologie musculaire

* Muscle strie squelettique
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Cicatrisation musculaire

® (Conditions de cicatrisation

o Vascularisation

v apport d'oxygene

o |Innervation

(Studinski 1¢

v maturation et différenciation de la fibre musculaire

o Traction dans l'axe
v orientation des nouvelles fibres musculaires et de

collagene

A retenir : le muscle cicatrise




Cicatrisation musculaire
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Cicatrisation musculaire

@ Effets de la mobilisation
(Jarvinen 1976, Letho 1985)

o Augmentation cellules inflammatoires et

capillaires
o Acceleration réesorption hematique

o Reégeéneration musculaire plus precoce et plus

Importante

o Meilleure orientation des fibres musculaires

o Augmentation cicatrisation conjonctive
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NMotes (1)

™ Histologie et cicatrisation musculaire >

1. Zone de faiblesse

= jonction muscle / tissu conjonctif

2. Muscle cicatrise

Vascularisation - Innervation - Traction dans l'axe

Phase « nettoyage » inflammatoire puis
cicatrisation musculaire et conjonctive

3. Effets b_énéfique_s de Ia_mobilisatiin :




2.Epidemiologie des lesions
musculaires

Epidemiology of Muscle Injuries in Professional Football
J Ekstrand and al. Am J Sport Med 2011




Généralités
® | ésions musculaires (Ekstrand J 1983, Inklaar H 1994)
© 20 a 37% des lésions nécessitant un arrét du

temps de jeu dans le football professionnel
i

© 18 a 23% amateurs

Blessure numero 1 du footballeur professionnel




Méthode de |'étude

* 3 populations de footballeurs professionnels

europeens (Champions League, Swedish First League,
groupe de 15 équipes jouant sur terrain artificiel)

© 2299 joueurs 51 equipes

o suivide 1 a 9 saisons

© 1 175 000 heures d’exposition (998000 E 177000 C)



Resultats )

1 P ....
=

© 53% competition (C) et 47% entrainement (E)

* Global

0 2908 blessures musculaires

© 0,6 blessure / joueur / saison ( >1 joueur /2)
o Risque 6 fois supérieur en C '

© 15 jours d’'arrét en moyenne




Resultats

e | ocalisation

© 92 % membres inférieurs
(37% 1J, 23% add, 19% Q,
13% mollet)

o Q = 60% sur membre

dominant




Resultats

e (Circonstances

o 2/3 lesions traumatiques

o 95% mécanisme indirect 5% mécanisme direct
o Survenue blessure pendant match (fin de mi-temps)

& Force excentrique |J
apres 30 min de jeu
(Greig 2009)




Resultats

Terrain

© Moins de blessure sur terrain synthétique 7% /41%)




Resultats

Age

o Augmentation incidence avec age
¥ en compeétition
v pour le mollet
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Resultats

e Reécidive

©16%

o Augmentation de la durée d'arrét

(17 vs 13 jours pour 1¢ blessure)

o Pas de difféerence en fonction du muscle concerné



Resultats

* Consequences pour I'éequipe
o Equipe de 25 joueurs = 15 blessures / an

o 1 semaine d’arrét pour 60% des joueurs, plus de

4 semaines pour 10% (2 sem en moyenne)

o Absence plus longue pour Q que |J

Impact sur les performances de I'equipe +++




~=nlll Oramcge F = u e 14:710

Comptes Notes ( 2}

Epidéemiologie des lesions musculaires
* 1¢re blessure du footballeur professionnel (> 30%)

* 1 joueur/ 2 par equipe par saison

* 6 fois plus souvent en competition

* |J > adducteurs > Q

* 15 jours d'arrét

Pathologie a connaitre par tous les intervenants
medicaux et parameédicaux du sportif




3. Classification
’ LESIONS MUSCULAIRES

\ TRIPLE PROBLEME

\

 DIAGNOSTIC R
v THERAPEUTIQUE | gﬁ;ggrgz;gg

“PRONOSTIC




LESIONS MUSCULAIRES
RECENTES

LESIONS MUSCULAIRES

CHRONIQUES
(SEQUELLES OU COMPLICATIONS)



LESIONS
MUSCULAIRES
RECENTES



Classifications

Clinique Histologique

Andrivet — années 70 Rodineau — années 80

v contracture

v stade 0
v elongation v stade 1
“ claquage U v stade 2
v stade 3

v déchirure et rupture



Classification clinique

CONTRACTURE ELONGATION

Contracture Etirement

P oan.

Acide lactique /



Classification clinique

CLAQUAGE DECHIRURE
ET RUPTURE

Claquage

Déchirure

(muscle + aponévros




Classification clinique

CONTUSION

—ontusion ‘




Classification clinique

* Contracture * Claquage

* Elongation~ * Contusion

1 3

ons 0E LESION ANATOMIQUE  westons ANATOMIQUES




Classification echographique

e Stade 0

Absence d'anomalies echographiques
¢ Stade 1

Désorganisation localisee de
la structure musculaire et

perte de lI'aspect penne du : _
muscle sans image de rupture. it s,

hématique. Le muscle conserve son architediure faseiculés.




Classification echographique

e Stade 2 ou déchirure

Désinsertion des fibres musculaires au contact

d’'un hématome avec 3 possibilites topographiques

v Désinsertion osseuse

v Désinsertion myo-tendineuse




Classification echographique

¢ Stade 3 ou rupture

Interruption des fibres
musculaires séparees par

du tissu anéchogene ou

hétérOgéne (hématOme) Fig. 5. Stade 3 ou rupture.

Echographie de fa cuisse gauche: rupture compléte en
plein corps musculaire du droit antériewr associée & un
hematome hypoachogene qui souligne le contour du
molgnon retracte.



Classifications

Clinique Histologique

Andrivet — années 70 Rodineau — années 80

v contracture

mmm) v stade 0
v elongation ) v stade 1
“ claquage m=) . stade 2
v déchirure et rupture =)

v stade 3



Qu’attend le sportif des classifications ?




Qu’attend le sportif des classifications ?

PAS GRAVE GRAVE

| |

* Contracture, élongation * Claquage, déchirure

* Stades 0 - 1 e Stades 2 -3

Difficulté en urgence = distinction « grosse élongation »
et « petit claquage »



ETUDE Y GUILLODO
Classification pratique

Etude prospective sur le pronostic de 120 lésions |J

3 criteres pejoratifs

1. EVA initiale > 6

2. Limitation lors étirement du muscle > 15°
3. Douleur au quotidien > 3 jours

= Guerison > 40 jours




DIAGNOSTIC

CLINIQUE +++
EXAMENS COMPLEMENTAIRES +




Diagnostic clinique

* Interrogatoire
1- Antécedents
2- Facteurs favorisants

3- Mécanismes

4- Signes fonctionnels



* Intrinseques

— Contraction active sur
muscle en tension

* Extrinseques

. Choc : direct
perpendiculaire
tangentiel




Signes fonctionnels e
* Douleur
brutale
date d'apparition | progressive
: diffuse
topographie localisée

intensite (EVA)

* Impotence fonctionnelle



Diagnostic clinique

* Examen physique
1- Douleur
2- Coup de hache

3- Tuméfaction

4- Ecchymose



Signes physiques

* Douleur

- Diffuse ou localisée

- Limitation amplitudes (+/- 15°)
- Tests d’'étirement et de

contraction contrariées

(« tests specifiques »)

* Coup de hache



Signes physiques

* Tumeéfaction

- Hématome
- Rétraction musculaire
- CEdeme

- Hernie

* Ecchymose (+- précoce)




Remarque : signification de I'ecchymose

LESION INTRINSEQUE

Déchirure

(muscle + aponévrose)

LESION EXTRINSEQUE




Resume du bilan clinique

* Interrogatoire
o Mecanismes

o Impotence fonctionnelle
© Douleur (EVA)

* Examen physique
o Inspection = tumeéfaction / ecchymose
o Limitation d’amplitude (+/- 15°)
o Palpation = coup hache




Pronostic sportif

Contracture

Elongation

Claguage
Déchirure

Contusion

Ou criteres Guillodo + -

\

Pas grave
<15 jours

Grave
" 145 290 jours




Quelle imagerie ?

v Radiographies
v Echographies
7 IRM



Radiographies standards ?

* |Indications systematiques
O a proximité des insertions osseuses

o recherche arrachements apophysaires
(adolescents +++)

® |ndication a discuter

O pour lésions graves extrinseques (bilan initial /
ossifications secondaires ou myosite)



Ossification secondaire droit antérieur



Créte llaque 11 %

Epine liague™
anteéro-superieure 40 % |
X

epinie llagque |
antéro-inférieune 14% %

Petit trochanmter 11 %

Arrachements apophysaires



Droit antérieur §

Arrachements apophysaires



Echographie

LATERAL 4CH

v Quand ?
v Comment ?

v Résultats

v Ponction



Echographie

v Quand ?
= Stade debut (12 /24h)

" 1 semaine (collection)

= 3eme semaine (lyse d’'un calillot)

Examen de référence




Echographie

v Comment ? 'i)

* Phase statique

" Phase dynamique (contraction,
compression, ... )

= Comparative



Echographie

v Resultats

» Cf classification stade 0 a 3

" | ésions eXtrinSéqueS (remaniement

hyperéchogene et hétérogene intra-musculaire +/-
rupture des fibres et tissus conjonctif de soutien

+/- hématome — plusieurs muscles )

" Diagnostic de cicatrisation ?



Echographie

v Ponction
" Toujours écho-guidee

" Phase precoce (hématome liquide)
ou tardive (3éme semaine — lyse)

= Afaire +++



IRM

v Quand ?

v Résultats 7




v Quand ?

* Fxamen 2eme intention (en théorie ...)
* Discordance clinique /echographie
= ésion profonde

" Fonction « pression » sportive



v Resultats

= Stade O
= Stade 1
" Stade 2
= Stade 3

Fig. 7. Contusion.

|RM en coupe ransversale de |3
cLisse gauche en pondération T2
apres salurabon de la grarsse. one en
hypersignal hétérogéns au nivesu du
hiceps fémaral (éche) 5" &endant
tans le plan cutang en regard de

I impacion.

Fig. 10. Stade 2 ou désinsertion imramusculaire.

IRM des delx cuisses en coupe ransversale en densits de
protons : hypersignal centre-musculaire hétérogéne
correspondant & la lésion el 3 la réaction edématese (Méche)

Fig. 11. Stade 3 ou rupiure compléate.
|RM des dewx cuisses en coupe coronale pondération 12: 4
gauche, rupture dy muscle droit antérieur avec réraction du
maignon dechie, entre dew plages hypenntenses qui
correspondent a des hematomes.



LESIONS
MUSCULAIRES
CHRONIQUES



Classification

Hématome

Cicatrice fibreus & enkysté
longitudinale
Myosite

: T ossifiante
Cicatrice fibreuss

anarchique &
adhérences

Hernie

- . - “1 2 i Il . o
Cicatrice fibreuse musculaii

nodulaire
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Diagnostic

* Interrogatoire

— ATCD d’accident musculaire grave

— D a chaque reprise du sport ++ (méme localisation, méme

geste)
* Examen physique

— Souvent normal

* Imagerie

— Echographie@




Imagerie

® Radiographies

— QOssifications secondaires

— Myosite ossifiante (attention
diagnostics differentiels —

sarcomes — intérét TDM +++




Imagerie

* Echographie
— fibrose
— hématome enkyste

— hernie musculaire




Imagerie

° IRM ++++

— cicatrice fibreuse
— hématome enkyste
— hernie musculaire

— ossifications

-
=
Foi
i & -,!..
Fig. 13. Hématome intramusculaire au stade chronique.
IRMA de s jambe drome en coupe ransversale ponderée en 12
aprés saturation de la graisse: collection ien limitée en

Iypersignal central due a la méthemoglobine, cerclée par ung |
courgnie periphérigue en hyposignal due 4 Mhémosidénine.
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Classification des lésions musculaires

* Lesions récentes
- Classification clinique et echographique
- Classification pratique / pronostic et gravite (Guillodo)

- Diagnostic = interrogatoire / examen physique / échographie

* Lesions chroniques
- Mauvaise cicatrisation / évolution de lésions récentes

- Diagnostic = interrogatoire / IRM




Lésions musculaires

Indications et principes du

traitement chirurgical
\ Dr Christian LUTZ"

Soirée FMC
Haguenau, le 15 janvier 2013
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EVOLUTION DES INDICATIONS CHIRURGIE

Ui O

(Service Traumato Sport Pr Jaeger)

2012

1 a 2 patients par an

Prise en charge médicale plus efficace

1996

1997 1998 1999 2000 2001

2012




LESIONS LESIONS
MUSCULAIRES | MUSCULAIRES
RECENTES CHRONIQUES




LESIONS
RECENTES




1 Indication indiscutable

HEMATOME
COMPRESSIF

- Claquage

- Déchirure

Localisation jambe +++

- Contusion sévere

Tableau clinique de syndrome des loges




Aucune indication de suture de fibres

musculaires (risque nécrose)

Claquage




2 Cas particuliers

1. Désinsertion haute du tendon 2. Avulsions

commun des ischio- osseuses
lambiers




1. Désinsertion 1]

Rappel clinique

Mécanisme de contraction
excentrique

(hanche en flexion — genou en extension)
Douleur fesse — IF totale
*Vide sous ischiatique — déficit force

Confirmation écho /IRM




1. Désinsertion 1]

Difficultés de la chirurgie

* Diagnostiques (vue tardivement +++)
+ Techniques

(risques septiques, vasculo-nerveux)
 Post-opératoires

(immobilisation genou en flexion)




1. Désinsertion 1]

| JF Kouvalchouk (Journ.Trauma.Sport — 2007)

* 9 patients opéres (réinsertion osseuse)
- delai de 10,2 jours (5 a 16)

+ protocole de réeducation (orthese genou
- en extension 30° pendant 45 jours)

- 2 complications mineures

+ 8/9 repris méme sport méme niveau a
5 mois post-op (test iso < 8% a 6 mois)

Chirurgie a discuter en fonction type de sport




2. Avulsions osseuses

Kujala (Unit Sports Excer Med 1997)

ROSSI (Skeletal Radiology 2001)

CONSERVATEUR
Clanton (Am J Sport Med 1998)

Morgan-Jones (crit Rev Phys
Rehab Med 2000)

CHIRURGIE
(déplacement > 2 cm)




2. Avulsions osseuses

CONSERVATEUR +++

" jdem protocole de rééducation

lésion musculaire grave

" repos sportif > 6 semaines




LESIONS
CHRONIQUES




CLASSIFICATION

Hématome

Cicatrice fibreuse - enkysté
longitudinale
Myosite

: oo o ossifiante
Cicatrice fibreuse

anarchique &
adhérences

Hernie

i ] i sculair
Cicatrice fibreuse musculai

nodulaire




CLASSIFICATION
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Q
~
V
-
S
=
<C




DIAGNOSTIC

Interrogatoire

— ATCD d’accident musculaire grave

— D a chaque reprise du sport ++

(méme localisation, méme gestg

Examen physique

— Souvent normal

lmagerie



CHIRURGIE

Indications
.. Cicatrices fibreuses +++

».  Ossifications +

;. Myosite ossifiante +/-

Cas particuliers

70 Séquelles droit antérieur

< Hernie musculaire



1. Cicatrices fibreuses

Adhérences

Cicatrice fibreus:

Dé|a| ,? longitudinale

- Apres échec traitement Cieatrice fibreus
médlcal | -. adhérences
PGUt étre prOpOSé dés | - Cicatrice fibreuse

nodulaire

6 semaines a 3 mois



1. Cicatrices fibreuses

Technique opératoire

Adhérences

o Adhésiolyse —
" Musculo-aponévrotique

" |Inter-musculaire

@ Excision « carcinologique » des tissus
pathologiques

ossification)




2. Ossifications (symptomatiques)




3. Myosite ossifiante

Chirurgie si
- Ossification symptomatique

* Extinction scintigraphique




Cas particuliers

* Chirurgie inutile si rétraction suite a rupture

droit antérieur (sauf si bride)

q ;_‘I':-F L _rll 'i -7




Cas particuliers

Chirurgie contre-indiquée si hernie

musculaire (risque syndrome des loges)







REEDUCATION POST-OPERATOIRE

Chirurgie = saighement = risque de fibrose

Protocole identique a la prise en charge d’une

lésion musculaire récente grave

Délais de reprise sportive identiaue (> 6 sem)

Etirements +++






EXPERIENCE

STRASBOURGEOISE

Service d’Orthopédie, du Rachis
et de Traumatologie du Sport

Pr JH.Jaeger - Hopital Civil

STRASBOURG (F)



MATERIEL ET METHODE

Etude rétrospective de 27 patients (26 H—1F)
25 chroniques / 2 aigus

Age moyen 30 ans (14 a 55)

Février 1996 et octobre 2001

Délai lésion initiale / chirurgie (chronique) = 18,1 mois (3-48)

Recul 31,8 mois (8-74)
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MATERIEL ET METHODE




LOCALISATION DES LESIONS

§ Jumeau interne 7

Vaste interne 1 Adducteur 3 Ischio-jambiers10

R o



TECHNIQUES OPERATOIRES

® Aigu

v Evacuation hématome / drainage (2)
® Chronique

v Exérese ossifications (3)

v Exérese fibrose (12)

v Adhésiolyse (19) Isolé ou associé



RESULTATS

® 23 patients (85%) bons résultats
= (sport méme niveau — 4,2 mois)

® 2 patients = sport niveau inférieur

® 2 patients = arrét sport



CONCLUSIONS ny

Indications !

= |ésions aigués : hématome compressif —1J ?

= lésions chroniques : adhérences — cicatrices fibreuses
Techniques = adhésiolyse / excision fibrose
Post-opératoire = idem lésions aigués graves

Résultats = > 80% bons résultats

Délai lésion initiale / chirurgie 18,1 mois = faut-il attendre
autant ?



TRAITEMENT MEDICAL DES
LESIONS MUSCULAIRES
. DU S P ORIIF #H:F

Dr C. BLAES

Meédecine Physique et de
Réadaptation

SFMES

SR Clinique St Francois- Haguenau
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FACTEURS PREDISPOSANTS

B Anatomiques

Muscles biarticulaires (DA, 1J, TS), eéquilibre
couple agoniste/antagoniste, variation longueur
importante

Constitutionnel (raideur 1J)

B Technologiques

Entrainement, ¢chauffement, materiel, hygiéno-
dictetique, age



B Antécédents: N pseudo claquages a répétition

B circonstances de survenue

sensation de déchirure, de craquement, de boule dans le muscle
type d’effort: maximal ou modeérée

mecanisme : ¢tirement, contraction excentrique
debut brutal ou progressif
pendant ou apres 1’effort

impotence fonctionnelle:
® poursuite de ’activite sportive
® ralentissement de ’activite
" chute ++ +




SIGNES CLINIQUES

B [nspection: discontinuité ou dehiscence,

ecchymose

B triade clinique + + +
Palpation (douleur, contracture,

fluctuation)
étifement A Figure 1 ; Séquelles n;lc:rphola-

giques de ruptures musculaires
anciennes.

tests isométriques :

a : Rupture compléte de la courte por-
tion du biceps crural.

[ | course interne b : Désinsertion du long biceps.

¢ ; Desinsertion proximale des ischio-
jambiers.

® course moyenne
® course externe

B permet de poser le diagnostic et d’apprecier la gravite




TRAITEMENT MEDICAL CONSERVATEUR

3 Objectifs

17 . . : .
s (Obtenir une cicatrisation de
qualite

17 , . Co.,
g eviter la chronicité

17 4. . . .
8 diminuer le risque de récidive



MOBILISATION PRECOCE

§ {% Hématome initial

§ 4} Cellules inflammatoires

5 4} Résorption hématique

5 Régénération musculaire précoce et + rapide
5 Meilleure orientation des fibres

{ 1 Cicatrisation conjonctive

8 A prolifération des capillaires

Jarvinen
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o3}

03}

03}

/1 Nombre fibres 1ésées
Retarde la maturation du tissu cicatriciel
71 Orientation anarchique des fibres
Atrophie musculaire
baisse de la résistance a la traction
Jarvinen
diminue I’hématome initial
/1 collagene de type 1
Letho



PRINCIPES THERAPEUTIQUES

B Mobilisation précoce guidee

B adaptes a la gravite

B orientés par la clinique + + +
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TRAITEMENT

B en urgence:

cryotherapie : glace +, & bombe de froid (?)
compression
mise en décharge en fonction de la douleur

antalgiques, décontracturants

B kinésithérapie : la plus précoce possible
l1ere phase: antalgique, physiothérapie

2¢me phase: rééducation + + +




REEDUCATION

B ctirements : meilleure orientation des fibres musculaires

B renforcement musculaire: de la course interne vers la
course externe

statique
concentrique

Excentrique (avant reprise et sous controle) et
pliométrique



LES BIENFAITS DU TRAVAIL EXCENTRIQUE

Maturation du collagene et résistance tendineuse
Augmentation de la force (résultats rapides)
Amelioration de la resistance a 1’étirement

Adaptation aux contraintes mecaniques du geste
sportif

DOMS delayed onset muscle soreness (max a
48H, durée 1 sem)
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atteinte réversible des fibres musculaires

nas d’atteinte du tissu de soutien
*  Pas de traitement
* Récupération : quelques heures

y |
n i i
= II “n
ot e
r -
- II
a4
a. ¥ I-'
j 4 y
-."- By
i it T :
] 3
e gl
7 Y
A
> S
e
= lI “n
r =
- II
2
a. ¥ I-'
j - K
i W
i Py [
- T
] -
= "!—
e
- II
R
- ¥ I-I
" |
- o



STADE i

.ﬁﬁ
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Atteinte 1rréversible de quelques fibres
musculaires

Tissu de soutien intact

Ttt a visée antalgique, decontracturante, trophique
et circulatoire

* Repos
* Chaleur, balnéo

* Massage superficiels drainants et profonds
décontracturants, ¢lectrostimulation,
ctirements

* Récupération en quelques jours




3

STADE 11

Atteinte irréversible de quelques fibres musculaires
Lésion modéree tissu de soutien
*  Repos
*  Cryothérapie
*  Physiothérapie
*  Travail isométrique puis dynamique
* Etirements
Evolution sur 10 a 20 jours
Reprise liée a la clinique
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§  Atteinte irréversible de nombreuses fibres musculaires + + +
5 Atteinte importante du tissu conjonctif
1

s Heématome localis¢ intramusculaire
JO - J3 : repos, limiter 1 hématome
J4 - J10 : évacuer I'nématome
phagocytose des fibres musculaires nécrotiques
J10 - J21 : régeénération des fibres musculaires
formation du tissu conjonctif, vascularisation
guider l'orientation des fibres.
apres J21: qualités €lastiques
renforcer les fibres musculaires
qualité neuro-musculaire
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STADE III

» J0-J3 : compression - glace - surélévation -repos— PAS D’AINS — PAS
de chaleur n1 massage !

» J4-J10 : glace - physiothérapie - travail statique puis dynamique
¢vacuation hématome (intérét de 1'échographie)

» J10-J21 : Massage légers - physiothérapie -
continuer le renforcement musculaire + + +

» Apres J21 : Travail dynamique agoniste et antagoniste
ctirements - M. T.P. s1 besoin, techniques neuromusculaires (kabat),
plhiométrie (DOMS! Tous les 2 jrs), travail condition physique et
reprise du geste sportif

e

Evolution 6 a 12 semaines
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STADE IV

Rupture ou desinsertion

Traitement 1nitial identique au stade 3
Traitement adapte a la clinique
Tolerance fonctionnelle ?

Indication chirurgicale (Iésion haute des 1schio-
jambiers)
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CRITERES DE REPRISE DU SPORT

B d¢lai minimum
stade O et 1 : des que la symptomatologie a disparu
stade 2 : footing a 10 jours, sprint a 3 semaines
stade 3 : sprint et saut 46 semaines
stade 4 : 1dem et fonction du traitement chirurgical

B données cliniques
ctirements et tests isométriques (3 courses) indolores

tests excentriques si possible
bilan 1socinétiques quasi OK (méme s1 amyotrophie)
douleur modeérée a la palpation toléree




COMPLICATIONS

Absence de cicatrisation
cicatrice fibreuse
hématome ossifiant

Récidives

Cause: reéducation inadaptee (massage, reprise trop
précoce, absence de ponction)

Risque: 1ésions musculaires chroniques

B Examens complémentaires: Rx et IRM+++




PREVENTION DES LESIONS
MUSCULAIRES

Echauffement+++
Consells hygiéno-dietetiques

Etirements et stretching (si vitesse++)

Isocinétisme (rapports agonistes-antagonistes)



ISOCINETISME

depistage de déficit de force
Rapport agonistes/antagonistes
deficit est un facteur favorisant
de Ieésion musculaire

15% versus 3% (football)

correction possible




sk L S o e Sl S 2rhi i hr
A . S e Lt e I L L T s By M G T e g LR
LT b Sy * .\{-.;5'-_'-";-"-}__1:5_ s A T o hets e e T e e e A : e s "‘i"l\:""\-\.:l'
TR '- e b e N N A B e et e I RT e T
, P e L ey L R S e oo Lol T R T -]

oy T B s PRk - - - ETRR - el

Pt :
-.__-_:.,,?:!i.._h:b‘ 0
et .!-'}.tﬁl'.’ﬁ

e

LT A
ST T

INJECTIONS DE PLASMA RICHE
EN FACTEURS DE CROISSANCE
(conclusions SFMES-SFTS 2012)

B A partir de sang autologue: PRP (platelet-rich plasma) et PRGF
(plasma rich in growth factors)

B Variabilité¢ de la composition+++ (intra, inter-individuelle et
technique d’extraction)

B (Centrifugeuse 15 mn: concentration plaquettes et facteurs de
croissance x5

B [nduction d’une cascade cellulaire et humorale (facteurs de
croissance PDGF , TGF b...libérés 10 mn apres coagulation),
95% de la sécrétion en 1 heure

® ] a3 injections

B Pas d’effet secondaire: asepsie et ttt douleur



INJECTIONS DE PLASMA RICHE

EN FACTEURS DE CROISSANCE
(conclusions SFMES-SFTS 2012)

B (I: troubles hémostase patho ou thérapeutique, infection
et tumeur de voisinage, proximité immeédiate axe
vasculo-nerveux

Information et consentement eclaire
Anti-inflammatoires CI
Autoris¢ chez sportifs de compétition (AMA sept 2010)

Composition idéale? Etudes a poursuivre. ..
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PRP-mode d’emplo1
(conclusions SFMES-SFTS 2012)

kit de prélévement entierement stérile
Tubes »psl» et gants stériles
Manipulations sous hotte a flux laminaire
Salle d’injection semi-stérile

Habillage praticien et échographe stériles
Usage autologue extemporané, ¢cho-guidé

Sans anesthésie pour le muscle




PRP- indications raisonnables en 2012 9
(conclusions SFMES-SFTS 2012)

B De¢sinsertions musculaires partielles

B [ ¢sions musculo-tendineuses et myo-
aponevrotiques de mauvais pronostic naturel:
droit fémoral, 1J hauts, biceps femoral bas, tennis
leg...

B Benefice/risques
B Cout

Décellement lg/court biceps fémoral

:: Dist 0.883cm



LESIONS MUSCULAIRES CHRONIQUES

B DIAGNOSTIC= CLINIQUE (interrogatoire et
signes physiques) et IMAGERIE (Rx, écho,
IRM)

B D a chaque reprise du sport +++ (meéme
localisation, méme geste)

B [ntérét traitement chirurgical
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CONCLUSION

Diagnostic précoce 1ésionnel (bilan clinique + + +)
Interét de I'echographie + +

Réeducation indispensable

Reprise sportive surveillée et progressive

Travail de prévention
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Alice CHAPELIER
Masseur-
kinésithérapeute D.E.
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Lésions musculaires intrinseques =

Leésions Myo-Aponévrof*—-- _

2 constats:

- a chaque 1dentité musculaire
répond une intimité conjonctive
dont la jonction se fait par les

p'rnféinnc Ae l1aienn



- 1] existe 2 modes d’apparition mécanique
que sont :

I’overstretching




+ :
le mouvement excentrique




=

La lésion myo-aponévrotique correspond a
une atteinte

- de la structure musculaire

- de la structure conjonctive

- de l'intimité myo-conjonctive

par DESINSERTION, dont la gravité dépend
de son étendue et de sa localisation.

Nous ne considérons donc pas de lésion
musculaire isolée hormis le CLIVAGE.
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- Interrogatoire :

circonstances d ‘apparition +-+ |
algue ou progressive
geste sportif

évaluation de l’effort




T - Clinique :

inspection

triade :

1. contraction : statique
concentrique
excentrique
-> dans toutes les courses +/- stretch
2. étirement (lent progressif)
3. palpation (en dernier!)



+
Codification : tests réalisés a JO-]2

-> privilégier I’argument clinique

+ + +

- + / Contracture

_ i + + + ++ LMA

- - - + / ++ Clivage



3 objectifs :

- la cicatrisation musculaire
- la cicatrisation conjonctive

- la cicatrisation de l'intimité myo-conjonctive =
RECOLLER

3 facteurs:
- vascularisation
- Innervation

- traction




==
MOBILISATION PRECOCE

- accélération de la résorption hématique

- augmentation du nombre de cellules
inflammatoires

- régénération musculaire + importante et +
précoce

- meilleure orientation des fibres

- prolifération des capillaires + précoce et + intense

-> ]lere semaine +++



+ RENFORCEMENT EXCENTRIQUE

® = RECOLLER l’'interface myo-conjonctive

B par destruction-reconstruction protéinique

B - synchronisation des UM
 renforcement conjonctif

B - remodelage des protéines de liaison

® _> augmentation de force \

B _> amélioration de la résistance a l’étiremen



+ RENFORCEMENT EXCENTRIQUE

@ le plus tét possible, vers J3
" adapté selon le type et ’architecture du muscle

@ accompagné de travail aérobie/capillarisation

{ange Ilvnmw mmﬂnﬁm ST,
of motmon while maintenieg perfect soutral sgumen babesen tnmk Singin log closed knetic drmenart exercise. g
B T wovis a harght is dora and thersfiore sirain i achieed at the hams inngs dug
i Ecraas. in cxteenial heg Baicon moments coanlaractad by mbamst




ETIREMENTS

Avantages :
- remodelage protéique
- antalgie

Inconvénients :
- pas de vascularisation
- pas de gain de longueur

-> attendre J7




CRYOTHERAPIE

-> pas de cryothérapie gazeuse en phase aigue
(choc thermique, ischémie)

COMPRESSION

-> modérée pour diminuer I’hématome sans
diminuer la vascularisation
-> pas nocturne




® Tonction mvo-

® A partir de JO
& cryothérapie mécanique

" compression modérée (les 20 premiéres
minutes)

@0 Vascularisation :

bains écossais

DLM

physiothérapie

mobilisations passives

marche (+/- contention souple)

Conjonctif :

bilan ostéo

crochetage a distance

scraping

techniques fascias : pression pon¢age stretch
myocoAction

LPG, ventouses superficielles



B Crochetage

Ndéfibrosant : redonner de
la mobilité entre différents
plans de glissement

fDyvasculaire : amélioration de
la circulation

-> réorganisation du tissu
conjonctif




B Scraping

Pbalayage superficiel :
hyperhémie

Ppressions glissées +
décordage

-> lever les adhérences du
tissu conjonctif superficiel et
profond




® MyocoAction = protocole
myo-détensif (pin and MYO-COACTION ADDUCTEURS
stretch)

Pcompression locale +
mouvement actif ou
mobilisation en course
externe

-> levée des adhérences

-> régulation du tonus




MYO-COACTION DU MUSCLE SOLEAIRF MYO-COACTION DU JUMEAU INTERNE

Patient : Patient :

Quadrupedie Procubitus
Praticien :

Praticien : FEiCien

i o ; , , Au pied du patient, il place son contact surles bords du jumeau interne, pied en flexion
Ay p|e.d du patient, 1l place son contact sur J.e corps du mL.»scle solégire pied en flexion plantaire, 1| demande au patient une flaxion dorsale volontaire,
plantaire. I! demande au patient une flexion dorsale volontaire.




B Ventouses
Tmobiles/fixes

-> action sur tissu conjonctif
-> défibrosant

-> vasculaire




® A partir de J3

-> début du travail excentrique :
3x71 répéetitions a 50% RM

M 1x/jour pendant 3 jours

M 1x tous les 2 jours pendant 2
semaines

Prappel tous les 10 jours
+ vélo ou capillarisation
Régles a respecter :

Mpas de douleurs pendant et apres
la séance

Ppas de contractures réflexes le
lendemain
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Figure 2 5hdé log curl. Evampls of combieed hp sod knee opea
knaatic chawm [motsia distal segmant) double leg exercise. Combingd
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Figura & Sprinter accentrs; beg curl Frampls of open kinetic chan
il g kned domanent xerrian. Concesing knes feoos dunng
pulling and sccentric kneg fisxion to countaract cable imposed
forcus i done Stabidity of the hip at the weight bisaring by and
meurimscelar coniiol of tha core in ceder fo coupsersct the beesionsd
Boreas created o tha trond am mouired.

.‘3 E’

Figure 1 Single leg deadlifts. Example of closed kinatic chain {8xed
distal segment) single leg HIP dominant exercise. Hip “hinge’ and
lumbopelivic newtral signment and reromuscalar coniral is required.

rrhad ekl irsim & relrorrerais r'- H

Figure 3 . Hamstring catapult. Example of opan kinstic chain, single
leg HIP dominant exercise. Concentric hip extension is done during
descending phase and eccentric hip extensan to counteract hip
flexion i dome duning recovenng phase. Core muscle activation must
b enphasised during the axercise.
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Pvélo

P contractions

= J7-J10

Preprise de la course

fMétirements

-> la premiere semaine est la
plus importante!!




B En parallele :
Pventouses
Pphysiotaping
P crochetage
Mscraping
PmyocoAction
Mmassage

Prenforcement concentrique




® Physiotaping

Phase 1 : relachement myo-
fascial
(décompression+vascularisatio
n)

@Phase 2 : diminution des
sympathicotonies tissulaires
(stimulation des corpuscules de
Ruffini)

- Phase 3 : facilitation neuro-
musculaire (augmentation de
I’activité des mécanorécepteurs
en course externe)

APPLICATION RAISONNEE DU TAPING LORS D'UNE LMA
DU RECTUS FEMORIS DU FOOTBALLEUR

Exemple 1

Phasze 2 {suivant la phase 1 avec compression par bandes de contentions
puis de drainage avec des PHT et de relachement myo-fasdal ).
DBIECTIFS

- Correction myo-fascale. =

- Decompression de la zone.
- Relachement musculaire. Sty

- Lutte contre les sympathicotonies locaies. .
Bandage ufilise

PLT

Depart

La base du PLT est placée en amont pour le premier et en aval pour le
sacond de la zone de |ésion,

Le patient est positionne dans ume position allant dans le sens de
i'erirement du rectus femoris (flexion de genou et extension de hanche)
mais en deca de la zone douloureuse. Ainsi la posture sera evolutive en
fonction de la progression de la dcatrisation de |a lésion,

Monkage

Les bruns sont répartis uniformement de part et d'autre de la lesion
aver une tension de 75 % a 100 % entre les embases. La pose se fait
dans le sens des fibres, et les branches des PLT se chevauchent. On peut
ensuite soit poser une bande de relachement de maniere longitudinale,
soit placer une PNT de relachement le long des fibres musculaires,




MONTAGE DU MUSCLE TRICEPS SURAL

OBIECTIFS "
Relichement, i
Bandage utilise J ,
PNT et PCT

Depart

Le montage est initiaise depuis fa face infereure du calcanéum pour les
deux bandes, Le patient est posturé en fiexion plantaire masimale et
extension du genou,

Montage

L2 premiere PNT et appliquee 2 10 % de tension (drainage) jusau’au ters
infeneurdumollet, La secondebande, la PCT estappligues jusqu'aux condyles
femoraux ses deux extremites suivant les coisons des gastromemiens
inteme f exfeme sur respectivement les fancs inteme et exteme,

Exemples dindications

¢ Contracture et / ou hypertension,

4 Neuropathies,

% Montage en recupération post-effort,
& Drainage et flux hquidiens,




MONTAGE DES MUSCLES ISCHIO-JAMBIERS

e | et |
g

OBJECTIFS
Facilitation musculaire. R
Bandage utilisé ,
PNT

Depart

Les deux bandes, une pour les muscles semi-tendineux / membraneux,
une pour le biceps fémoral, seront appliquées a la base de la tubérosite
ischiatique, voire en débordement sur la fesse. Le pabent est debout, le
tronc flechi a I'horizontale (en apput).

Montage

& Pour les semi, appliquer la bande en direction de la patte d'oie, en
passant en amiére du condyle interne,

& Pour le biceps femoral, en amere de la téte de la fibula.

Exemples d'indications

¢ Lors d'un protocole de renforcement musculaire.

¢ Réadaptation aprés LMA,

& Neuropathie.

¢ Deséqguilibre musculaire (« imbalance »).

& Fibrose du nerf sciatique aprés lésion musculaire,

¢ Fatigue musculaire.

& Dysfonction des menidiens myo-fasciaux de Myers (superficial back
line et front line).

¢ Protocole de rééducation post chirurugical apres atteinte du LCAE et
reparation par techmque D1 / DT,




® Bilan

T douleur a la contraction
anisométrique / pas de douleur en
isométrique

P douleur diffuse a la palpation

Moedéme a distance

-> lésions entre 2 cloisons
conjonctives

B Traitement
Mexcentrique
Ppostures longues

Pcrochetage



B Réadaptation a ’effort

Papres LMA diminution de force de
30% apres régénéeration

-> restauration de la filiere et de la
structure

-> respecter I’'ordonnancement et les
temps de récupération

1. Endurance aérobie = développer
les capacités oxydatives

2. Force max, explosivité,
coordination globale, reprise
d’appuis

3. Transfert a la gestuelle sportive

4. Réentrainement a la vitesse



+ CONSEILS HYGIENO-DIETETIQUES

- alimentation : protéines, a.a. ramifiés, omega3 pour
les membranes

- sommell : sommelil long profond entre 23h et 3h du
matin et la journée entre 12h30 a 15h
-> circulation des hormones de croissance +++

- fumeur : hypoxie et fatigabilité musculaire

- récupéeration



B Recréer la lésion pour réactiver les
processus inflammatoires :

OMTP

Pmassage profond
Mcrochetage

a0-> 5-10 minutes

B Reproduire le protocole




T . . o
Lésions musculaires extrinseques :

Contusions

" Bilan

& inspection

& palpation

@ impotence fonctionnelle
® Traitement

" cryothérapie

® compression

i étirements doux / excentrique
" crochetage

" ventouses

& Physiotaping drainant

@0 mobilisations



