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Introduction

La sédentarité fait partie des fléaux modernes de santé publique, avec pour conséquence
princip o o[ uPu vs§ S]}v o[} -]8 nos S Jv( v8]o X  %opu]e %O il
Nutrition Santé promeut un mode de vie actif pour lutter contre ce phénoméne. Le 9 Aout 2004, une
loi de Santé Publigue a méme été votée pour encourager 18 pr 1 o[ 3]A]E %ZCe]lcu 5 *%o

5§83 U% Pv <[]vs PE Ve O E o[ uo]}& 8]}v Po} o 0O * VvS§

>[ §]A]8 % ZCel<p % Eu SW

X o[ u o]}& S§]}v 0 }po@érales SuE}
X la réduction des risques cardiovasculaires,
X o[ eS8 du capital osseux, la préservation des cartilages et le maintien des

amplitudes articulaires

X o[ u o]}C& S§]}v O[Zpu PE S o0 E [ S]}v MU *SE X

Dans le milieu civil, la lutte contre la sédentarité sociétale porte progressivement ses fruits,
notamu v8 Z 1 0 ¢ % oOpe i pv *X > ¢ E *pos S o[ vepl!sd u v VARRRE|
partenariat entre le ministere de la Jeunesse, des Sports et de la Vie associative, le ministéere de la

posSucE S o] }uupv] S]}v 8§ of[/ve U ujfraddds |Jdes 85 qus @iifus -
pratiquaient une activité physique [1]. En 2010, 20% de la population interrogée pratiquait une activité
*% }ES]A u}]ve [HV (}]* % E * u Jv U 8 0A9 p ul]ve puv (}]* % E * u
moins une fois sur 12ais) aurait augmenté de 16% depuis 1985, avec 47 millions de pratiquants agés
de 15a 75 ans [2].

ve 0 u]Jo] H u]lo]S ]J]E U o % E S]«u o[ 3]A]8 %ZCe]<pu 5 *%o}
quotidien (entrainements, exercices, missions). Elle gspeiée a la performance professionnelle dans
o] & M u Jvs] v * Ju% SV ¢ %ZCe]J<pu X > Dvpo [VSE ]V u v
Sportif (EPMS) rédigé par le centre national des sports de la Défense (CNSD), rappelle que les
engagements opératitnels sont de plus en plus exigeants physiquement [3]. La pratique réguliére de
o[ wD" S & }]¢ physiqdd (développer les qualités physiques individuelles), psychologique
~ }vv E o P}us o[ ((}JESU P «8]}v p +3SE w#witd) etSenfin sahjiéite §lite o }u
contre la sédentarité). Les militaires ont donc tout intérét a pratiquer une activité physique et sportive

réguliéere.
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v %o] S e o A E3ueU o 3]A]1S +%}ES]A % pud pee] ISE E -
pathologies * %o ](]<p X o] %o }uE& }ve <pu Vv pv EE!'Ss 0 % E S]cu
% E}( **]}vv 00 }u 0}]*]EX > ¢ }ve <puv o o] 0 **UE %o US o[ 8
<u}8] 1 vv 8 % uS % ESUE E o[ 3]A]E % Edds trapnatismes Méssau E 5 v§]
sport est plus important dans la population militaire que dans la population civile. En 2007, 50% des
arréts de travail délivrés par les médecins militaires de la région Terre Sud Est étaient liés a la
traumatologie du sportLa deniére enquéte réalisée en 2009, en partenariat avec le Service de santé
des Armeées (SSA), la caisse nationale militaire de sécurité sociale (CNMSS) et le CNSD, révélait que plus
[UV %0 Ee+}vv 0 ulo]d3 JE suE <p SE ~T6UI9e Me]8 & @ efpuvp ud]AdSE (
*%}ES]A Z}E.+ « EA] § <U[UV %o E<+}vv 0 ulJo]8 JE +pE pu&E ((JEu

Ve 0 E [upv S1A]S % }ES])B] v + EA] ~86U09+XE

Parmi les pathologies spécifiques du sportif, la Iésion mageuhigué du membre inférieur est
particulierement représentée. Les médecins généralistes, en premiére ligne pour le soin de ces lésions
musculaires, sont rarement formés a la médecine du sport, bien que leur patientele comprenne de plus
enplusdesportfe u § HE*X > « U Jve o (}JE ¢ ¢}vS [ U8 vS %oope }V(E}VS
leur patientéle est jeune et sportive. Pourtantaigré de nombreuses publications scientifiques sur le
epi SU Jo v[ A£]*S %o prise err charge de aettpathologie, et les pratiques
% E}( **]}vv 00 « E 0 A v3 *}pA v§ o[ U%]E]-u § EE JvX

[ 8 %o}uE<pu}]U §§ 8Z « [ 383 00 GE (]E pv *CVSZ - e }vi
charge des lésions musculaires aigués en médecine générale. Puisidan pZA] u S u% U Jo [ P
[ VoOCe E 0 ¢ %E S]J<u ® % E}( **]}vv 00 ¢ =+ u Jve P v (B 0]*S « « (

recommandations qui peuvent exister actuellement.
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Premiere partie : revue de la littérature
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1.Méthode

En Franceo « u Jve o[ }E vS puS]o] GEREDG: @aee} scpdso éldvation et
contention) lors la prise en charge initiale des lésions musculaires aigués. Toutefois les modalités de
ule Vv "UAE % E}S} }o v <}vs Y%ste éghlamen( {le prandesaivefences

sur:

X of[]v] S]}v 80 % & +* ®]%S]}v ¢ A uve }u%o0 uvs |JE U
x les thérapeutiques pharmacologiques a utiliser,

x larééducation a entreprendre.

[ 8 % }UE o E ]Je}ve <p vipe A}ve E olre. les logieiedsiguionto 0]835 (
été utilisés sont la bibliothéque de revues biomédicales Pub®eth base de données Cochranet

le moteur de recherche de médecine générale Docda®pro
Les mots clés utilisés ont étgmuscular OR muscle] AND [injury OR dgeOR strain OR tear

OR pain] AND [epidemiology OR classification OR diagnosis OR treatment OR therapy OR prevention
OR rehabilitation].

Pour étre inclus les articles devaient :

X étre traduit en Francais ou en Anglais,

X traiter des lésions musculaires aig,

X concerner les muscles des membres,

X SE |15 & o[ %] ul]}lo}P] }u 0 % &l v Z EP * 0 *]}ve

Etaient exclus les articles qui traitant :

X spécifiguement de la chirurgie musculaire,

X [UV upe o A& ope](U

X des lésions muscul&s autres que les lésions aigués,

X e 0 ¢]}ve <pu] *MEA] vv vE v Z}Ee* [pv §]A]SE % ZCe]cp &

La recherche bibliographique a inclus 148 articles correspondant aux critéregésus
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2.Rappels de physiologie musculaire

Le muscle strié squeBES]<u U }uu <¢}v viu o[]v J<p U % Eu § ujuA}]E o
% ES]E [puv Juu v A}o}vE ]E pn *Ce3u v EA pE VSE oU § ]Jve
JE %+ ve o[ VA]JE}vVV u viX

Le muscle strié squelettique est un ensemble de plusieomposantes

X des cellules spécifiques (les myocytes),

X du tissu conjonctif de soutien,

X des vaisseaux sanguins,

X une innervation en unité motrice,

X des cellules souches,

X e OOMO ° o[]v(o uu §]}vU

X etc.

Chacune de ces composantes est essentielle au ppu S]}vv u v§ O[}EP v ve o}

ensemble et peut étre impliquée dans la Iésion musculaire aigué, puis dans le processus de réparation.
[ *S %o} @E&<u}] JO 8 e vs3] O lvv "SE * 0 U VSe %}IUE }u% E Vv

charge a cour moyen et long terme.

Les cellules musculaires, aussi appelées myocytes ou fibres, sont les effecteurs de la contraction
musculaire. Elles sont longues, cylindriques et muitiléées[4]. Les myocytes sont composés de
myofilaments protéiques d'actinet de myosine. Les tétes de myosine basculent attitent » les
(Jo u vSe [ S]v o}CE- o0[ZC & }-plpsphate (ATP) gliegst le SWBdtrat énergétique
% E]V ]% 0 M upe o X UIMA u v UCle]v *puE o0 (Jeedevs [ 3]v

}JvSE S]}vX >—uv]s * (}CEu %0 E e uC}(]Jo u vse [ S§]v s
sarcomere. Un ensemble de myofilaments forme une myofibrille et un ensemble de myofibrilles forme

un myocyte.

Il existe différents types de fibres en foiwt de leur métabolisme et de leurs caractéristiques
physiques. Les fibres (myocytes) de type 1, dites fibres rouges ou fibres lentes, ont un métabolisme
oxydatif et sont peu fatigables. Elles nécessitent une bonne vascularisation pour un fonctionnement
optimal. Les fibres de type 2, dites fibres blanches, contiennent plus de myofibrilles et ont une capacité

de pompage du calcium plus importante ce qui leur confere une rapidité et une force de contraction
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supérieures. Leur métabolisme est glycolytique aelgs rend moins endurantes. Les fibres de type 2
peuvent étre divisées en 2A et 2B. Les 2A sont un peu moins rapides mais moins fatigables que les

fibores2B[5].>[ ve u o Y%ooe] HWE* (] E - ](( & v8e S§C% [B]J(}EU pv (]°

La pésence d'un tissu conjonctif est essentielle a la cohésion des fibres musculaires. Ce tissu
contient également les structures vasculaires et nerveuses. Entre les fibres ce tissu se nomme
endomysium. Entre les faisceaux de muscle se trouve le périmysianfietautour du muscle se situe

I'épimysium.

Figure 1: schématisation d'un muscle en coupe transversale

myofilament

myofibrille

| sarcolemme

myofibrille

myocyte
|noyau
faisceau musculaire
- |nerf
épimysium
& b ; ‘\\\
périmysium ~
endomysium : F S S > % :

périmysium

Les muscles sont innervés via des unités motrices. Une unité motrice est composée d'un moto
neurone alpha et de plusieurs fibres musculaires, cotég au systéme nerveux par une liaison
axonale [4].La tension développée par chaque unité motrice peut étre augmentée par l'exercice

physique.
Les muscles squelettiques sont reliés aux os qu'ils mobilisent par un tendon. La jonction myo
tendineuse (JMJ est une interpénétration entre les nappes tendineuses et le muscle. Cette JMT

constitue I'unité biomécanique: c'est a cet endroit que la force produite par les fibres musculaires est
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transmise au tendon. Cette jonction doit pouvoir supporter une forcd @ea 3,4 1N/m2 [4].C'est
pourquoi elle constitue une zone de faiblesse. L'exercice physique peut densifier les digitations

intercellulaires et donc solidifier T [4].

La jonction myeaponévrotique, qui se situe au sein du muscle et au niveaurpésculaire
constitue également une zone de faiblesse. La morphologie de I'aponévrose pourrait étre un facteur

de risque de Iésion, avec un risque plus grand lorsque I'aponévrose proximale est cartitef7].

3.Physiopathologie
3.1. physiopathologie dda lésion

La lésion musculaire initiale est une Iésion des fibres, plus ou moins associée a une lésion du
§leepy }vilv 8](X > ¢ (] E » upe po JE « % HA v3 P}v(o EU % E E of §
MAE (]Jo u v8e [ S]v ~ Ce*3SE}¥oddsycax le sarcolemnie [membrane cellulaire
musculaire) est endommagée laissant ainsi entrer le calcium extracellulaire dans la myofibre [5, 8, 9,
iieX >[ ((OpAE u «]( o Juu S3]JA o . H Ju%o uvd 30 %E}S }
de la myofibre en question [5]. Les fibres nécrosées se rétractent et créent un vide rapidement

complété par un hématome.

Au cours de la pratique sportive deux types de Iésions musculaires aigués peuvent survenir:
X les atteintes extrinséques (par traumatig externe),
X les atteintes intrinseques. Elles sont la conséquence
o] *}1S [pv S]E& u vS %o **]( EpS 0 }p [pv JIVSE S]}v }v VvSCE

o] soit d'une contraction excentrique lors de la-contraction d'un antagoniste [11].

La contraction excenijue développe une force beaucoup plus importante que lors d'une
contraction isométrique ou concentrique [4]. C'est pourquoi la majorité des Iésions musculaires aigués
se déroule lors d'une contraction excentrique [12]. La blessure musculaire aigué suevigius
frequemment lors d'une course rapide ou lors de mouvements amenant a une extension importante

du muscle en contraction (par exemplshoot, tacle).
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Sur le plan anatomique, les Iésions musculaires aigués intrinseques ont lieu préférentiellement
aux zones de fragilités que sont la JMT et la jonction-mge}v AE} 3]« ol £SE& u]s i
musculaire [4, 13]. Les muscles les plus a risque de Iésion sont les musetesul@ires des membres
inférieurs: ischiejambiers, le droit antérieur et lehef médian des gastrocnémiens [4]. Les muscles

composés majoritairement de fibres de type 2 sont également plus fréquemment atteints [13].

La région musculaire la plus touchée estcelle desisthio ] E«X [ ¢S }v 0 %opne SH ]
la littérature X /o <[ P]S [uv P E}u%articulaire, lnoi Jd@&veloppe de fortes forces de
contraction concentriques et excentriques, et qui posséde une longue JMT ce qui augmente le risque

0 ¢]J}v JPu# €i0eX >}E*<u 0 *%}ES]( etle mnge<chefdu bic€hes férddraho | [ e
<u] 3 U i}E]S ]E u v Jv EJu]v X >}Ee+<p o[ A v uvd suyEA] v3 0}E-
[ S 0 SV}Iv%E}EJuo Heu]l]uu EV UAE <u] 8 v P v E o 3835 ]vs €

3.2. Physiologie du processus de réparation

CovSE J& u vSs [ USE ¢ S]eepe Hnu JE % Zpu JvU 0 upe o 0 ¢ Vv
%o E} oo E % €& S]}v }v pul]s o (}E&u S]}v [uv ] SE] ]Jv o ]Jo

La réparation musculaire se déroule en 3 phadasphase de dégénérescencéfgtadation, la

phase de régénération et la phase de maturation des tissus [16].

3.2.1. La dégenérescence

Comme il a été mentionné précédemment le muscle |ésé comprend des fibres nécrotiques et un
Z u3}u %ope }pu ul]ve Alopul]v pZE § AleJZou 300Ju<R] BuUX G 6 = <u v
de réparation. La réaction inflammatoire & également un réle majeur dans la réparation du tissu
musculaire. Elle se manifeste dans un premier temps par la colonisation du site par les neutrophiles
(en 1 & 6h) puis par lesacrophages (@2h) [8, 18]. Chez le rat, a 12h de la blessure, 42% a 100% des
cellules présentes au sein de la Iésion sont des macrophages. Dans leur étude publiée en 2002,
Schneider et al ont mis en avant que le taux plasmatique de neutrophiles aug@leragres un

£ E ] Upge po J& A VvSE]J<y S v ¢ VIEU 0] <U[ %o & * 0 i}JuE-X

0} J& P]J}v o § eCeS u]«p o[]Jv(o uu §]}v o}E- 0 %Z o PE S
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Le premier schéma réactionnel admis était que la Iésionsculaire initiale activait les
macrophages quiescents a la surface des fibres musculaires. Les macrophages étaient alors les seuls
responsables du signal chimiotactique qui attirait les cellules inflammatoires circulantes. En 1995
d] o000 u § o[& QUslpScaseade du complément est impliquée dans le chimiotactisme des
polynucléaires neutrophiles [8]. Dans les deux hypotheses les macrophages activés sécretent des
cytokines (ici des interleukines) : le Tumor Necrosis Factor [TNF] alpha et le Tramg@rowth Factor
[TGF] béta.

Toutefois les cytokines pro inflammatoires (IL1 et 8 et TNF alpha) peuvent étre sécrétées par
[ USE - :des pallutes polynucléaires neutrophiles, les macrophages et les cellules myogéniques

[8] [20]. Cela traduit l@omplexité du processus inflammatoire.

La néo vascularisation joue un réle primordial dans ce proce%sys] s <pu[]0 % Eu § pAE CS}I
e ES ¢ 0} ouvsS [88]vE o ]J& po 8]}v *Ce*S uJ<p S PUAE OOHUO *
% EA vV]Eoipbkp[ o » X 35 v} A e po E]e §]}v e E SE}fMAet o] Z}Pt

12°™ejour et se situe au centre de la Iésion [11].

Les polynucléaires neutrophiles et les macrophages, premiers intervenants sur le site de la Iésion
ont pour fonctionde phagocyter les tissus nécrosés [6, 8, 21]. Mais ils sont également responsables de
l'aggravation initiale de la Iésion et de la dénervation de proximité [1M. (( 3U o[ S$]A §]}v .
neutrophiles engendre une production de molécules cytotoxiqueyttlytiques, et de radicaux libres
Al o[ &]A 3]}v 0 uUC 0}% E}HZ). »[ AS VHHJE}IS =+ %Z viu v 0 <]}vv o
arrétée par la condensation du cytosquelette appeldsarde de contractiom [8].

Selon les études menées par Jéevi et al et par Lu et al sur des souris, les cellules nécrotiques
ont été complétement phagocytées respectivement a J2 et J3. Les cellules neutrophiles disparaissent
a J7 et les monocytes a J1I0{2&+X /o0 [ P]S8 o (]v 0 %oZ -+ Pv &+ v X

3.2.2. Larégénération

Kv }ved § pv  pPu vs 8]}v p &] E} o 8 '"E}ASZ & 3}E ~&'&+ §
0 ¢]J}v upe po JE YU % E * 0 % E S]<p [uv A& & ] %o ZCel<ph JvS ve
dans l'activation des fibroblastes. En effgty }vesS § puv pPPu vs S]}v o] }v VvSE §]
dans le muscle et dans le sang aprés un effort musculaire important. Ces cytokines ont la capacité

[ 3] &E 0 » (] €} 0 ¢8 » <u] » vS8e ve 0O upe 0 U 8§ o+ 3]A EX
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Les fibroblastes ont trois ks dans la phase de remodelage

X ils détruisent la matrice extracellulaire 1ésée,
X ils favorisent la sécrétion de collagéne,
X Joe SS]JE vS o ¢ oopo ¢8]. o[]v(o uu S]}v

Les dérivés du sang apportent de la fibrine et de la fibronectine qui permettenbnstruire la
premiére matrice cicatricielle. Cette derniére sera le point d'ancrage des fibroblastes. Les fibroblastes
vont ensuite remodeler la matrice extracellulaire en produisdes glycoprotéines, des protéoglycans,

le collagene de type lll, puilsl collagéne de type | plus résistdff 18].

Aprés 2 a 4 jours apparait une semspulation de macrophages qui sécréte, cette fois, des
cytokines anti inflammatoires (IL 10) et des facteurs activant la prolifération des précurseursresllula
[26]. On passe donc d'une phase de dégradation et d'activation inflammatoire, a une phase de
régénération. Z 1 o *}pE]*U :idU o« o0OpOo * E PV E °* %E }u]v vs
[24]. Deux types de cellules satellites sont alors mis en jeu: lesuméurs qui peuvent se différencier
directement en cellules musculaires et les cellules souches qui vont se multiplier avant de se
différencier[18]. Les macrophages vont avoir un nouveau role en sécrétant des cytokines (FGF, IL 6,
TGF beta) qui activelgs cellules souches et aident ainsi les myoblastes a se différencier en myocytes.

Cette régénération est décalée dans le temps et débute a J7 environ.

3.2.3. La maturation

Entre J21 et J42 les cellules deviennent plus matures et le muscle reprend une stnactade
[24]. Selon Javinen, Jb les myoblastes ont fusionné avec les anciens myofilaments. A J7, les cellules
musculaires nouvellement différenciées traversent la cicatrice fibreuse. A J14, la Iésion cicatricielle est
déja réduite en taille. Enfin & J4&,lésion est presque uniquement composée de cellules musculaires
avec une petite cicatrice fibreuse au mili@3]. Mais parfois le processus ne se déroule pas de maniere
aussi optimale et la réparation musculaire est entravée par la fibrose et pasissance excessive de

la matriceextracellulaire [5].

La fibrose est un dépbt de tissu conjonctif anormal dans la matrice extracellulaire du tissu
EPv E X Kv epge% S o[Ju%eo] S]}v pd'& 8§ Ve u Vv]eu X o0
une raiceur mécanique, une limitation de la force contractile, et parfois une diminution du mouvement

[27]. La fibrose intervient entre la 2e et la 4e semaine apres la blessure. Le remodelage peut perdurer
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> % E Vv rigien niguro musculaire de qualité est essentielle pour obtenir une
cicatrisation musculaire de qualité. Elle permet la différentiation des myocytes en fibres lentes ou
E %] 8 OusSsS & }vSE o] SE}%Z] e (] & ¢+ xope rgppup€e et €fie X /0
<u[pv VIMHA oo i}v §]}v v pE}uptbarcmidsEnce ne(jelisa débute 3 jours aprés la
0 *J}vX >[ £A}v 8 (}v S]}vv o i T i}pE*s % E *« o (]v o &}l v X

La cicatrisation musculaire nécessite également un apport dame/guffisant et donc une

bonne vascularisation.

Pour que le muscle retrouve son architecture histologique initiale, il faut exercer une traction
pour orienter les fibres. Le repos au contraire favorise une orientation anarchique des fibres [18, 23,
26]

3.2.4. Conclusion

Le processus de dégradation qui dure 7 a 10 jours en moyenne implique surtout les macrophages
et les polynucléaires neutrophiles locorégionaux et systémiques dans un jeu de cytokines complexe. Il
permet aux fibroblastes de prendre place sur unene «nettoyée» et de créer une matrice
extracellulaire. Ce tissu de soutien peut accueillir les précurseurs et les cellules souches qui se
différencient ensuite en myocytes. Enfin, le muscle réparé se réorganise pour retrouver ses fonctions

biomécaniqus en 3 semaines environ.

/o ( u$ » A}JE <p[ A o0- P o E P v E §]}v upes po JE +3 ulJve
moto-neurones décroit, la taille et le nombre de fibres musculaires diminuent. Ceci favorisant la

survenue de Iésions musculairesghravité plus importante.

De nombreuses études se sont intéressées a la réparation du tissu musculaire mais peu se sont
penchées sur la |ésion du tissu de soutien. Toutefois le phénomeéne est globalement connu et ne differe
pas des autres tissus conjonctifst } &% ¢ Zpu JvX Kv ¢ ]§ S}pus (}]s «<p of §8 ]Jvs
conditionne la réparation musculaire]So ¢« € }o uu V[ *S % ¢« 0 « U o & % & S]}v %
Vi o0 u}]l*ul]eo]ee & pv ] SE] X >}Ee<u[]o on®fese, laguériseve ES]}vV

V[ *8 i ule 8}80 €76.X
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4.Epidéemiologie
4.1. Géneralitées

> ¢ % 5Z}0}P] ¢« 0] ¢ o 3]A]3 %ZCe]<pu 5 *%}ES]A +}vs upv u}
médecin des forces. La pratique du sport dans la population militaire est plus impogaatdans la
population civile. En 2011, 79% des personnels militaires pratiquaient une activité physique contre 48%

dans la population civile, avec en moyenne 4h de pratique hebdomadaires [29,30].

>[ Spu %] u]J}olPJl<p U u v *UE HYv@Euu *E@E W Jeveuos v A v3 o

fréquence élevée des lésions muscsljuelettiques. Elles correspondent a 75% des accidents survenus
M JUEe* [pv $]1A]18 % ZCe]<h 3 *%}ES]A €710¢X > ¢ 0 ¢]}ve upe po |G

des atteintes musulo-* < 0 §8]<pu X ve o[ Sp U uv espuE T ve p Vv8E E 3]}y
Commando, les Iésions muscdémdineuse représentent 12% des traumatismes aigus [31]. En 2009,
la méme étude retrouvait un taux d&7% En opération extérieure (hors durtéoire national) ce
chiffre se confirme. 25% des évacuations sanitaires en Afghanistan entre 2006 et 2007 ont été
effectuées suite a des Iésions muscatpielettiques contre 7% pour des lésions liées au combat [32].

Une étude épidémiologique réalisée #0893 aux Etats Unis révéle une disparité homme/femme
pour les Iésions musculaires. Au cours de la formation initiale 15.6% des personnels féminins sont
touchés contre seulement 3.2% chez les hommes. A la méme date, Jones et al montrent que
o[ o}vP §Ekulainguest la 2lésion la plus fréquente parmi les lésions des membres inférieurs

*UEA v v3 0}E+s + VSE ]Jv U v3e *%}ES](° ve o[]v( v8 E] u ] v

> % }% po 3]}v JAJo V[ Z %% %o § Céoemphis, 13 ¥eXionso —pVv] A ¢
musculaires représentent la® pathologie du sport en fréquence, sur un recueil de 4 ans. Les deux
premiers rangs étant tenus par les pathologies du genou et celles de la cheville [34]. La pratique de
o[ 3]A]13 %o0ZCe]<pengdndrehol0HEllidns de blessures par an aux Etats Unis. 10 a 55%
correspondent a des lésions musculaires [7, 12, 27, 35]. Les lésions musculaires sont les lésions

orthopédiques qui récidivent le plus fréquemment apres les Iésions ligamentaires [36].

4.1.1. Lesconséquences financieres des Iésions

~

> e 0 ¢oUE * 0] ¢ 0 %E& SJ<g M *H}ES veoe Eu - }vs }lus 1
[29].
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aux sportifs dehaut niveau. Les blessures musculaires sont responsables de 25% des journées
[ vV * (}}S 00 pE-* *pu@Ew unotbaelivp®@sstonnel européen, le colt d'une
Iésion musculaire entrainant un arrét d'un mois est de 718 686 doll@3 (B0 euros)37]. Le codt
d'une lésion des ischimmbiers chez un joueur professionnel de football Australien est de 40 021

}oo Ee+ v T1iTU *}]8 10f 6817 }oo Ee % E op % E vU «}]5 o[ <u]A o v

4.1.2. Les sports a risque

De rombreuses études épidémiologiques ont été effectuées sur des populations sportives. Elles
montrent que les lésions musculaires aigués représentent 31% a 36.5% des blessures chez les
footballeurs européens, 11% pour les rugbymans, 10.5% en athlétisme;Hds®tes joueurs de foot
australien , 16% dans les sports de course et 5.25 a 18% au basket [14, 38]. Lors des championnats du

ujv [ §Zo %]-u T1ifU IAiX69 =+ 0 e+u@E « & ] v§ -ambies|[30). JPu#e

Dans les armées francaiséss sports identifiés comme a risque soté course a pied (21% des

Iésions) suivi par le football (15%) et les parcours militairef29%

Le foot est le sport le plus pratigué au monde avec 260 millions de joueurs, mais aussi le plus a
risque de Iésin musculaire aigué [40]. 67.4 % a 69% des blessures musculaires du sportif surviennent
0}Ee [HV ¢ V (}}S 00X > ¢ uS(Elacoticp@ Sied (1MEA)s kgbasket &.25%)
et le rugby (4.2%) [35].

Dans la majorité des cas les jougwse blessent lors des compétitions. Seul 17% des cas
sUHEA] vv vE pu IUEs U *%}ES 0}]*]EX /o ( uS v}S E <u 0619 * % §]

sportive sont licenciés pour ce sport [12].

4.1.3. Prédominance anatomique

Les membres inférieurs sbtouchés dans 80% des cas [41]. Parmi eux, 95% conceriesnt
ischicjambiers, les adducteurs, le quadriceps ou les gastrocnémiens [27]ésiens des ischio
jambiers représentent 51% a 54.4% environ des lésions musculaires aigués contre 20% pour le
<U E] %o ]Jve] <p 0 SE] %o *LME O S OX09 %}UE O ° H S HE- €0U
la Iésion du triceps sural qui prédomine [4]. Au sein des igahibiers, le biceps fémoral est le muscle

le plus touché [43].
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4.1.4. Gravité

Au football, 619 » 0 ¢]}ve ¢}vE ¢ 8§35 JvS o o ve EPu%SUE (] €& » upe
de grade 0 ou 1 de la classification de Peetrons (cf. chapitre classification) [44]. Le taux de récidive des

Iésions musculaires aigués est important, particulierenpir les ischigambiers.

4.2. Les facteurs de risque

Il existe des facteurs de risque de lésion musculaire aigué. Dans la plupart des cas ces facteurs
}vs 8§ S Eul]v - Uuv] E U%]E]J«<p S o pE E 0] ] vS](l<p Vv[ %
expique peut-!SE %o }pE<n}] o[]v ] Vv * 0 *]}ve upe po JE& ¢ JPu#He V][ %o
vv] X }vSE JE& u vs [ USCE ¢ % SZ}0}P] U 0 wu]je V %00 %o Q
c% J(l<p e %}uE E P]E o0 ( S PE. ((IE]ISH p[E% [{vu}vIEX |

Parmi les facteurs de risque, il faut distinguer les facteurs intrinséques non modifiables et les

facteurs extrinséques accessibles a une campagne de prévention.

4.2.1. Les facteurs de risque intrinseques
4211. >[ P
>[ v oCe e 0 wuU@&ie ol (}}8 vPo ]- % EU]e IWW(IEuU E <

facteur de risque de lésion musculaire [46]. Les articles publiés par Arnason et al, et Engebretsen et al
confirment ces données [47, 48]. Une métaalyse réalisée en 2013 abonde égalemen ce sens
[17]. Le risque se majorerait dés-ZBlans et de maniére plus significative-dela de 30 ans [39, 41].

v ((3U A Oo[P 0 }E%-* -+ SE ve(}JEU §]Jo A]*8 pv E EE vP u \
dénervation progressive. Poupallier a ces changements, les unités motrices résiduelles

e [ZC% ESE}%Z] V3X > UHP* O %o E % 13 E Puo & o (}&E

prédispose a la lésion musculaire aigué [4].

42.1.2. >[ §Zv]

lo AE]*S % P [ ES] oaisant ieferencé quassusceptibilité ethnique aux blessures.

Verrall et al ont retrouvé un plus grand risque de blessure musculaire sur le terrain pour les populations
[JE]P]V JE]JP v €066+X t}} ¢ & o0 }vS } S vy o0 ulu «onsv ope]}lve
JE]JP]Vv ]E ¢« [ (E]<p V}I]E €060¢X ¢ (E *u0sS S %}uEE ] vS !SE A %o

plus riche en fibre Il et la position Iégérement antéversée du bassin dans ces populations [39].
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Dans leur méta analyse, FreckletenPizzari ont inclus 15 études analysant le poids et la taille
des sportifs [50]. Seules 2 études, grevées par de nombreux biais, ont retrouvé le poids comme facteur
E]e<p 0 °]}v upge po JE X P pv V[ %op }v opCE igmavecd®@ u vsS S]}

taille.

4.2.1.4. >[ v S}u]

Les muscles dont la contraction se fait de maniére prédominante en phase excentrique, sont plus
susceptibles aux |ésions aigués. Il en est de méme pour les muscles composés majoritairement de fibres

de type Il [42]. Cela ekigue pourquoi le biceps fémoral est le plus touché dans ce type de lésion [51].

> U}E%Z}o}P] o[ %o}v AE}e %}uEE |8 P ouvs ISE pv ( §
détermine la distribution de la force de traction. Une aponévrose proximale cetégoite serait plus

susceptible & la Iésion [15].

4.2.1.5. Les antécédents médicaux

>[ v§ A 0 ¢]}v upe po JE & 8 0 % E]V ]% o ( 8§ pE&E E]-
relatif de 2 a 6 [39, 52]. La mé#malyse réalisée par Warren et al confirme[qw A ]*S pv u i} E §]}v
du risque de lésion desischiou ] E* ~ZZ T1X00 Vv u}C vv ¢« 0}Ee*<u[]Jo A]*S pVv Vv

musculaire chez le sportif [53]. Seules 2 études sur 30 infirment ces résultats.

>[ ]S v ES Jve VS visférieusrs sembl@nt modifier la prévalence des
Iésions musculaires aigués du sportif. Warren etralanalysé &tudes sur le lien entre la récidive et

les antécédents traumatologiques du patient [53].

/loe u}vSE vS «pu[]Jo A]*S pv |eRlelésonsddsisciijed@iersyorsque les

sportifs ont:

X subit une reconstruction des ligaments croisés du genou (sans préciser la chirurgie
utilisée),

X un antécédent de lésion musculaire des mollets,

X }u(( €S [pv % S$Z}0o}P] P vip v P v E oU

X un ant vS [}*S ]S 0 *CU%ZCes %opn ] Vv X
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4.2.2. Les facteurs de risque extrinseques
4221 > (}EU %ZCe]l<p S o] Z p(( u vs

JVESE JE u vE PAE EIC V o *%}ES]A » % Ee]*3 vE U 0 *%}ES](
0}Eecu[]o » 0 e« X > « 0 a3¥wminde(Eveh moyarde. La forme physique est évaluée

par les patients & 7/10 en moyenne [7, 46, 54].

La lésion est plut6t favorisée par
X la fatigue induite par le jeu,

X une diminution de la coordination motrice,
X une altération de la technicité de jeu

X une baisse de la concentration.

En effet, Thelen et al ont montré dans leur étude du mouvement, que la fatigue modifie la
biomécanique de la course a pied avec une extension de genou augmentée et une flexion de hanche
réduite [565]. Il faut égalementgar & O * % E]S <pu o ( S]Pu ]Jv H]S % & pv suE v

o[}&]P]v [uv & En =+ Vv 0 ¢]J}ve upe po J& « €f0X

4.2.2.2. La souplesse

Le manque de souplesse a souvent été incriminé dans les lésions musculaires des membres
inférieurs et plus pdiculiéerement pour les ischifambiers. Toutefois aucune étude scientifique
JEE SuvSuv V[ %Md ((JEu E 88 ZC%}SZ « €Md*X 00 * %W 0]
oU 3z puvP 8 0 V[}vE % « E SE}PA 0] v wSidre et lasuwepue de s} % 0 o
Iésions musculaires aigués [57, 47, 58]. Cependant la mesure de la souplesse est difficile & mettre en
%0 O SuUSdeJUA VS Vipg [MUEE » eCeS u e ~E Z]*U ee]JvU Vv E( ] 3]

imprécises et souversubjectives.

4.2.2.3. Le déséquilibre musculaire

La réduction des déficits de force musculaire et des désequilibres entre muscles agonistes et

antagonistes est depuis quelques années le cheval de bataille des entraineurs et préparateurs sportifs.
Quel est le rationel de cette lutte acharnéeM > ¢ &S] 0 ¢ %o 0] ¢ *uE o0 epi S & |
Julvpus]tv o (}&E £ VvSE]«Hw u £Ju o U It <pu[pv €& 81} (}JE Je}u 8

sont associés a un risque augmenté de lésion musculaire [15].

31



Croisieret 0 E %o % }ES vS pv EJe<gu % ope 0 A 0 *]J}v upge po JE <
force entre les ischigambiers et le quadriceps [59]. Koulouris et al confirment ce résultat et observent
un risque augmenté lorsque le déséquilibre de force entre ajerfquadriceps) et antagoniste (ishio

jambiers) est supérieur a 60% [13].

>S[ S0 %o E}e% S]A vv o § ou}lvsE e (E *pnoS S J(( & vSe :
force isocinétique des ischiambiers et du quadriceps chez les 12 patien@ avS *}pu(( S [pv 0 <]}
des ischigambiersne retrouve pas de différence de profil par rapport aux sujets contrdles. Il faudrait
UV E [HUEE » SUu * %}UE %IUA}E SE v Z E *puE o[]Ju%opusd ]0]3 .

survenue des lésionsusculaires aigués.

4.2.3. Autres facteurs

>[ U%0]3H UIMA uvd « uu E -+ Jv( E] uE* %IHEE |5 ISE
modifiable. Sur les 5 études réalisées, une seule amontré unlienentre (] ]S [ £S ve]}v n P v}

H S 3 [ £3 ve]}vedisgudde léssoromusculaire des isef@mbiers [50].

/lo ( US V}IS B <gp 0 %o E]e 3 3Jlve e« E]3 pv ( S uE ( A}E]-

musculaire aigué [41].
4.2.4. Conclusion
/o v[ A£]°S v <p[uv ( § pE E]e<p  u} 1(dn scidntifique( JEES %o E o
déséquilibre des forces musculaires entre agonistes et antagonistes des membres inférieurs.
4.3. Epidémiologie de la récidive

>}Ee<y 0 % $] vd & o]e A ee] U]8 ¢ E p 3]}v 8 <u[lo v
reprise du spdrpeut étre envisagée. La crainte principale est alors la récidive. Une nouvelle blessure
eHEA] V8 ve {09 109 ¢ o ve o[ VvV <pu] *p]5 0 o0 eepE -]Jv]s] o €
jambiers,o0 & UWEE v 0 0 *]}v o[ odescas[d5]XE OTXi9

> E&S VSE o0 ¢ E *pu0S S o[ £F%O]J<h % E 0— < vV (Jv]s]}tv s
moyen pour faire ce diagnostic est communément de 2 ans. Mais certains auteurs comme Morel

définissent la récidive sur un délai plus cBUET0e X >[ &S ¢ E *d0S S¢ % US:P o0 u vS§
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X une différence dans la gravité initiale des Iésions selon les études,
X les différences de rééducation,

X la variation des criteres utilisés pour la reprise sportive.

Paradoxalement, le risque décidive est plus grand lorsque la Iésion initiale est de faible gravité
(grade 1). Ces lIésions sont négligées par le patient et minimisées par le praticien. Le retour sur le terrain

est alors trop précoce, ce qui favorise la récurrence des atteintes raies1[82].

Kv E %% 00 <g 0 ¢ % S] vS§e C vS v (] ] [uv }% @& S]}v e« 0]
*}vS %oope E]Jecp E ] 1A [jambiers{$2v < ]+ Z]}

La gravité de la lésion en imagerie est liée au risque de récidive selag &edt et Freckleton
et Pizza [61, 50].

Le risque est plus élevé:si

X la Iésion IRM concerne plus de 50 a 55% des fibres,
X la Iésion mesure plus de 60 mm,
X ou plus de 21.8 cfn

d}pus (}]e 0 ¢ 3 §]e8]<p * VvV % Eu 33 V3 % + [rsenud (& tailke de laES] 3

Iésion et le risque de récidive.
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5.Diagnostic
5.1. Clinique

Le diagnostic positif de Iésion musculaire aigué est simplpatient présente une douleur aigué
% Vv v3U }lu n JUEe® Juu ] 8 [pv S]A]S  * %O (E S)A]J u R}z O cp [ XES
] Pv}e§] PE A]S *S u}]ve ] X W}uES vS Jo }v ]S]}vv o0 S u%o-e
%o E]V ]% 0 0 u v8 <pu] Jv8 E ¢ 0 *%}{ERV. S o <u]% <pu] o[ VEINE

L'examen clinique est réalisé sur le terrain si l&Sp v8 3 pv %} ES]( Z us vl]A pu}
uJo]8 JE 8 <p[]Jo ¢ o0 e¢ euE *}v 0] M SE A JoX > ¢ %E u] E « u oy
initiées, mais le diagnostic de gravité ne doit pas étre porté immédiatement. En effet la lésion
muscudbire doit étre réexaminée a 2448h, afin de déterminer sa gravité. Dans les premiéres heures,

O 0 *]}V % US !SE *UE *S]Ju % E o[]vS ve]S - *Xu }HoO[LEU Jhu PBvsd
o0 P}v(ouvsS v S§vVvS % ¢ Vv }E %% EU €0U0TeX

Si la @iniqgue ne s'est pas améliorée en quelques jours, il faut suspecter un hématome
Alopu]v UAE }u pv EP%SHE 3}5 0 W upe o €i6U 0ieX > E o]e §]}v |
pour confirmer la clinique. 140 orthopédistes Suisses et Néerland@igdgés sur leurs pratiques
professionnelles indiquent qu'il faut réaliser le premier examen entre 12h btDRf8utres auteurs

repoussent le deuxiéme examen jusqu'a 5 voire 7 jours apres la Iésion initiale [23].

5.1.1. L'interrogatoire

Il faut chercher a coraitre les circonstances de survenue de l'incident. Le sport pratiqué au
moment de l'accident musculaire peut orienter le clinicien sur le type de lésion (intrinséque ou
extrinséque) et sur sa localisation. Les Iésions extrinseques sont induites par onatisaue externe
~ }Uu% U }u%E ¢*]}velU S XeX > ¢ 8§ Jvs ¢ JvSE]JvVe <gpg e o U Vv]( *S vS
contraction trop importante. Les Iésions extrinséques sont plus représentées dans les sports de duel
(foot, hand, rugby, sports de combatcgigue dans les sports individuels (course a pieds, natation, etc).
Chez les footballeurs, la Iésion se localise plus souvent aux-ischio] Ee <u[ HAE M S HE*X -lo
et al ont montré que les lésions des isctiiou | E« *puEA v v3 0} E- pidaifchez}lpsEs &E
sprinteurs) sont associées a une perte de flexibilité et de force initiale plus importante que les lésions

par étirement (chez les danseurs). Toutefois elles guérissent plus rapidé@dgnt
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>[]vs € E}P S}]E }Ju% & v Pdesant¢édentsEraumatifju&s du patient.

Pour les ischigambiers, plusieurs diagnostics différentiels peuvent étre évoqués. En cas de
douleur a type de crampe, de sensation de déchirement ou de pincefhentéo puS [ P]EW
X [Mv o <]}v p (-] U
X [uv rdie discale L1,
X [Hv }uo WE [puv I}v P Z 88 Popd o ~/0 [ P]§ [HV %o}]
douleur locale et a distance sur un muscle ou un fascia hyperseniibles5],

X [Uv  }HO HE % E}i § oliagye[48)18].- &}

Ces diagi*3] » % HA v3 ISE }JVv(]EU *» % E o[]Ju P E] X >[/ZD v & 3
musculaire. Ces douleurs projetées permettent en général une reprise rapide du[&phriMais
o[Ju P E&] vVv[ *S <p & & u vSlumptesti % ¥Euh$ orhiler clipiglement une
douleur projetée. Le patient assis les mains dans le dos. On lui demande de rentrer le menton dans la
%}]SE]v 3 e[ ]« & V UV VS O0O®* % HO * A E* 0+ Z VvV Z X Wpnule}
dorsiflexion du pied, puisd ( ]E o[ £S ve]}v P Vvip ipecp] <u[]o E ¢+ vS puv
e ve §]}v [ §]E u vsX ulu v }v ou] u v [ VvV E o }IuX "l o }u
e[ P]S [MVv }HO U[@DB].% CE}i S

Le diagnostic de gravité pourra étre ovi§ % E €S Jve o0 u vSe : o[]vs EE}P §}
X le mode d'apparition de la douleur (brutal ou non),
X O %% @E]3]}v [uv Ju%}3 v 3§}5 o0 A EE!'S 4 *%}ESU

X la sensation de déchirure ou de craquemesit 9.

>}Ee<u S}ue ¢ 0 u vSe «liefofathrgSlh(suspioiphvde Iésion anatomique est
(JES X Kv E SE}HA %oope 0 °]}ve v S}u]<nu * 0}Ee<u of B.]vS S ]v
En effetSlavotinek et al montrent dans leur étude que les patients ayant une Iésion desjathiers
IV(]JEu % E o-]Ju P E] U & ¢ v38 v8 pv  }po p& Jv]8] o [JvsS ve]sS u
[51]. Guillodo et Al confirment que les lésions se manifestant par une douledelaude 6/10 sont
anatomiquement plusmportantes [7].De mémeilsu}vSE vS <pu[pv  }po PE %}pE 0 ¢« §
quotidienne persistant adlela du % jour est corrélée a un délai avant reprise de sport a 3 semaines.

Une douleur atdela du 3 jour signe une indisponibilité sportive de 6 semaines minimum.
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>} E < u[pweur persiste aprés 10 a 14 jours ou se majore, il faut penser a la myosite
}eel(] v8 <p] v ]88 pv SE ]S u vS *% J(]J<p ~]vi S8]}v [V }lu 8Z ]v
complication survient surtout dans les Iésions extrinséques récurrente@ pEs<u[]Jo A]*S pv SE}|

de la coagulatiofi23].

5.1.2. > £ uv o0]v]cu

AlinspectionU 0 % E * Vv —uv P}v(o u vs }p [HVv Z u S}u U - P ou

S
0 *]}JvPEAU o0 +5 [u3 VS %oue AE ] <p[lJo E]-¥.68v }JIVSE 3SpuE

La palpationpermet de localiser la Iésion. Dans les Iésions les moins graves la douleur est diffuse
et difficile a localiser. Dans les atteintes graves, il existe souvent un point électif douloureux a la

palpation.

o v[ ]S %o § ¢S UPe PO JE S Vv E J* %}uE (]E o ] Pv]
musculaire aigué. De plus la force mise en jeu lors du testing musculaire est toujours plus faible que la
(}& A 0} %o %o ve o] B9A]S +%}ES]A €

> § 8§ [ S]E u vS % (& (S{tanderepeh tg€E,egenoux en extension, a été proposé
pour étudier la lésion des ischjambiers. Mais ce test est controversé car il implique une forte
sollicitation du dos. Ce qui pourrait orienter vers une Iésion des igahibiers ne seraiten ]S <p[pv

douleur induite par un déséquilibre rachidien.

Askling et al ont étudié la force de contraction isométrique (en décubitus ventral) des-ischio
jambiers aprés une lésio5]. Elle atteint 38 & 61% de la force controlatérale 48h apres la Iésion.
Malheureusement cela ne permet pas de présager de la gravité de la Iésion. La revue de la littérature
effectuée par Warren et al montre une faible reproductibilité intgrérateurs des tests passifs

[ U%0]3H ulu®3u v

5.1.3. Conclusion

Globalement,o <« ve] ]Jo]$§ ol A uv o]v]<p %}lpE& (JV]E ¢] puv 0 °]]
de 53% et la spécificité de 95&n pratique,o[ £ u v oO]JVv]<yu Vv % EU § %o (1€ o
PE A]3 X <lov 3§ oU o[}vs %46 N\prds avivexamipdr 8 sprinteurs, les deux cas
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extrémes ont une force de flexion et une capacité a effectuer une flexion de hanche similaire. Pourtant
O[uv ¢ % S] vSe E % E]* o }u% S]S]}v v O e u]Jve § o[ uSE v ii

~

entreles pPA % S§] vS§e E ¢] ]S ve 0o S ]oo 0 o0 ¢]J}v of[]Ju P E&] X

/o 8§ v}S & <u[]lo v[ AE£]*S %o - § ¢35 J}o}P]<u % EuUu SS vS§ (]

gravité des lésions musculaires aigi&3).

Pour le diagnostic positif de lésion musci@& JPp#U Jo ( u8 A v3 3}us «[]vs E «-
Iésionnel et éliminer les diagnostics différentiels que sont les douleurs projetées (épine dorsale,

luo u@E i}v §]}v e &} ]Jo] <p U § XeX > ] Pv}e§] PEIAFS 35 Pu]
initiale et son évolution les 3 premiers jours. Le testing musculaire permet de localiser la 1ésion mais

V[ *3 % * (] 0 %}YHE (]E o ] Pv}es] PE A]s X

5.2. Radiologique

> E o] S]}v [pv A u v [Ju P E] Ve 0 %o Eduaires aiglié@&sP * 0
controverséePour de nombreux spécialistes le diagnostic de Iésion musculaire aigué est exclusivement
clinique[13].

Pour Jarvinen, l'utilisation de I'imagerie est indispensable }u%. 0 u v$§ o[ £ uv o]v]«y
[23].Elle permetdevip o] E  * Z u S}u * % E}(}v » <p O[}v Vv % puS ]JeS]vPpu E
>[Ju P E] +8 *}uA v3 puslo]e % }pE (]JE o ] Pv}ed] v Slul<p 5 %o
lésion[65]. WIHE dZ pu vU % & S] ] v *u]ee Wue ppur &valizgr les Fomplicatior]ss
elle permet ainsi de repérer un hématome, un sérome, une hernie musculaire, ou encore une
ossification [70]Wong propose de réaliser une radiographie standard en premier examen paraclinique

afin de ne pas méconnaitrene avulsiorosseuse [27].

En France et en Europe,[ £ u v % & u] E JvS vS]pM Z3PE PoZ]JE€@U 10
67]. >[/ Zdst réservée a de rares casportif de haut niveau, avant une chirurgie, pour les Iésions
% E}(}v ¢ }Yu O} Ee<u[]lovSE]BSS]gv vSE o o]v]<y >[juocR EBlP® %] >
PouvsISE ]Jv J«u v ¢ [uo]}E S]}v Jvepu((]e v8 H }IuCE- o &

des séquelles génant le fonctionnement muscul§3e.

En Amérique du Sud, il sembteu o & }HES o[/ZD *}]8 %oope (E <p vSX

professionnels formés en pathologie du sport (orthopédistes et médecins du sport) considérent que
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O[/ZD 3 %o0pe % E(}EU vS <u o[ Z}PE %Z] U <u] AE%qup<p <p o]
dans 39% des cas [12].

Mais quandfautjo E o] & B[Jo R[E]*S %o }ve vepe cuE o <«u 8]}

>[Ju P E] 8 CE o] MV 8§ U%e ]J({( E v8 ¢« 0o}v 0o ¢ usS pE-
X Immédiatement pour BruneGued;j et al, puis a J10 pour permettre la ponctatm
0[Z u S}u <[]all]AE]*S £
X 10Z % }pu@E o Z}PWong&lalP7le o}v
X A36006Z ] o[}v p]E}G ¢ LE" O[UV]A [@.-B effet, lVqic E u
Z u}EE PlJ<cp S [ u e ]5pu i60Z § }luu v E PE - E
X AT [ %E professionnels de la Sports Commitee of the European Society of Sports

Traumatology, Knee surgery and Arthroscopy, interrogés par Kerkhoffs et al.

X Aprés 3 a 8 jours selon Péres ef7dl].

> ] Pv}e§] [Ju P ] % ps !'SE ( pe-es lésiong Monsst(uctufeles«< p
% ** VS [ZC % -EZ}PZC % }aflireSvers JA5 B]. Donc [ Z}PE %Z] Vv }]S % e« !§
réalisée avant48Hfl] X ve o[] oU oo }]s6R3& ( |5 [DH7d €lu U Jo ( uS & % d
o[ Z}PE %oZi] i}uEs %oope § E X *] o[ A}ou3J}v *%}vd v V[ *8 %  ( A
% }v §]}vU v (}v S]}v O[ *% S o]«<p] ] W,adl.vliv v Z}PE % Z]

5.2.1. Echographie
5.2.1.1. Indications

V UE}% U o[ Z}PE %Z] S o[}uS]o %dEdrvmseumirtbo }JuE o0 | Pv}es
>[ Z}IPE %Z] 8 % E( ]S u vSs %0 S o[ S LM UK O %op]e<H] OC
plandeo [ ¢ %o EledoeMnet en plus de réaliser un examen dynamique du muscle en contraction.
La résolution spatiale est excellenet permet de bien visualiser la structure du muscle étudié. La

contraction musculaire augmente le volume du muscle mais également sordoyiogénicité.

> § 0 *SJu vs <pu o] Z}IPE % Z] *S %o HS]o]e <t Oo[/ZD %o
dispaible [72]. Cependant elle est moins efficace car opérateur dépendant et peu performante
0}Ee*<u E 0] * 0 %E U] & » Z uyE ¢ %E * 0 o0 *]}vX v (( SU
upe o S 0[Z u S}u v (}Eu $§]Houtefdis] éalisekqu BON moment par un spécialiste
E% EJu v3 U o] Z}IPE %Z] % us A}]JE pv < ve] ]Jo]8 P o o[/ZD F
logiciels de podtraitement [70]. > ¢ ve] ]0]S8 o] Z}IPE % Z] 8 +S]u 009 %o}l

38



structurelles, 93% pour les Iésions structurelles, et 100% pour les Iésions séljeidaif son efficacité

*3 % HAE %}UE 0 * 0 ¢]}ve % E}(}V * Iy *[]0 C % E v [ u X

> }% %0 E 5 pv Ju%o u v3 Jvs E e v3 spdcHarishtioret ddnd op E o
de connaitre le stade de réparation de la lIésion musculaire [4, 11, 13]. Ehoe$igtie |a cicatrisation
e Av Uo A« po E]s 8]}v Alep 0] U }% %0 E o SE}UA VvV % E
phase aigie la vascularisation est centre. Le doppler permet également de visualiser des lésions

minimes non visibles en échographie standard [70].

>[ Z}PE %Z] 8 pslole % }IUE o ] Pv}e§] Ju% o] S]}v e 0 -«
*S %oO0lUe % E(}EU VvE <pecter]les Ralfi¢atidhs précoces des myosites ossifiantes
(hyper Z}P v] 18 MSIUE 0[Z u S}ucsemaine [11]. Ell® pefmet également de
visualiser le processus de fibrose qui se traduit par une hypertrophie intramusculaire du tenaon et

aspect irrégulier avec hypéchogénicité [70].

v(]JvU o[ Z}PE %Z] % us A}]E poetamnieho fldns EAhu@agéde kalpgnction
[Z u Stu €ii+X

5.2.1.2. Non indications

ve ES ]Jv U o] Z}PE %Z] V[ *S % <+ ddstEsiansproxidalds @Esv X v
ischici u ] E* % E A u%o0 U o E]Jecnu 8 V. % « (] o ] Pv}es] [
0 }Jv8 UJVEE «p *uE i1 %0 8] vSe }u((E v8 [uv Apoe]}v o Su &}
] Pv}eS]<u Z}R(E %Z] X W E }vSE U o[/ZD o0 « i1 Apoe]}ve ¢}vs E 3

imagerie[43].

5213. ¢ E]%S]}v U uphe O o] Z}IPE %oZ]

Lorsque le muscle est saithes fibres musculaires sont hyygéghogénes et forment en général
une structure pennée, de tissu de soutien apparait hypéchogéndl11, 28, 7(. Les nerfs, tendons

et autre fascias apparaissent hyp&rhogénes par rapport aux fibres musculai2g] |

39



Le o ]}ve AESE]Ve < o o E S5 E]s vS o Z}PE %oidds, 9 E& ¢ (]
Z u Stu S o[ u (E& v Z]ss vS 0 = HeE] H2z S]2rwpwo Phe E 15 ZC %o
anéchogene48].
Pour les lésions intrinséques, les formes Iégéres se manifestent par une désorganisation des
fibres. Lorsque les formes sont plus s€desU pv ¢]Pv 0 }% %0 E <[ i}us M VSE
Ve 0 ¢ 0 *]}ve 0 ¢ %o0pe PE A «U o] Z}PE %Z] E A0 0 -%CE v

musculaire T].

La cicatrice musculaire a un aspect irrégulier et une échogénicité hétér¢gépe

Vv }v ope]}v }v % ps JE <«<pu o] Z}PE %Z] €& ve |Pv epE& o PE&E
mais ne permet pas de faire un diagnostic de gravité prptisElle est également utile pour

diagnostiquer les complications.

52.2. IRM
5.2.2.1. Indications

>[/ZD %o rea Sitilis€e chez les athléetes de haut niveau pour confirmer ou infirmer un
] Pv}eS] U }p 0} Ee<u[]lo A]*S pv 1] }E v v§E o o]v]«<p S o] Z
*SEU SUE 00 X >}E* U }Ve Vepus Duv] Z v Titile§adeux tgpesko E } %o} e
[Ju P &IE 0o[/ZD Vv % Eu § %o * % E ]» E o[ £3 VB3IXV>[,ZD Ko} o3 * & (
étre utilisée pour diagnostiquer les complications a la recherche des signes de dénervation et pour

visualiser les séquelles de cicattisa.

>[/ZD o E ]85 %0pde % E(}EU VS <<y o] Z}PE %Z] % }pE (]JE o
UUde MO JE » JPu#eU O0}Ees<u[ 00 8 (E1lX]D [SEiiYp@E} o[V ] v3SU o]
o[ Z}PE % Z] +}vSs % E(}EU Vv ¢ P o X

>[ ((]v o[/ZD § E ule v Mde Vv 1110 % & o-Késhyethl S]}v A
[74]. Cette étude a été menée sur les lésions musculaires de 56 footballeurs. La corrélation entre
] Pv}eS] %o}e]S]( o]v]<u S /ZD v[ *§ <us casdieXsiOohe anomaii® a la
o]vl<p u ] p pv o0 *]}v & SE}PA o[/ZDX o[]vA B« U ve iXA9

viu o] o0}Ee <p o[ £ uv o]Jv]<p 5 v}EuU oX
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Toutefois en 2015, Maffulli retrouve une ve] Jo]$8 o[/ZD le$ i&sidls } potc
structurellesfi] X >[/ZD 8§ }v %opue ((] <U o] Z}IPE %Z] % }pE S S &
Z}YE+s ¢ 0 °]}ve ¢SEU SUE 00 X >[/ZD P ouvSpuv ujJoo pE =« ve]

les Iésions impliquent moins dé&&du muscl¢65].

5.2.2.2. Non indications

>[/ZD § v v *UE *3]u E 0 0 *]}v o} @ }Spuu] WPVPE<u[REE AJ>S
Hv = U }Hd MV Z u S}u o0 o}vP e (e ] X %oOle 00 V % EU S %o o
* 0 ¢J}veX >[ v 0CES Jv ¢ ¢SENU SUE * 5 %oope J((]]Jo v /ZD <«p[ v Z}

la présence de vaisseaux est souvent incorrectement traduite comme une image de.fibrose

5223. ¢ E]%S]}v M uUpe O o[/ZD

>}Ee<H O UMe* O *§ ¢ JvU o0 e« €]inErmédiaivesen [T 6t V3.]Bour détecter
MV 0 *]}v upe po JE o[/ZD }v pS]o]s E %OuUS€S 0 %o}v E S]}v v di
0 o0} o]e S]}tv 0 0 °]J}v 8§80 }Uu% }E}V 0o[70.v S Eu]v & o[ AS ve]

Dans les lésions peuayes, il existe une atteinte des fibres sans atteinte du tissu conjonctif. Ceci
se traduit par un hypersignal T2 du muscle plus ou moins diffus sans modification du signal T1. Lorsque
0 0 *]}v 5 %o0pe Ju%}ES v3 U o[/ZD u § wnahiptramusquiaired@roTPet [ZC %o C
T1 avec des contours flous. En cas de rupture du muscle, en IRM comme en échographie, on retrouve

puv Ju P v 88 v§ 0} Z A pupuvupeo E FE § Ve 0[Z u S}u £

> ¢ 0 ¢]}ve S v ]v ope o e}vs }pA v 418ty @D P V[ *8 % ¢ (15 o}

tendon est en tensiofi75].

5.2.3. Conclusion

> £ UuvVv O]V]<ph % EJu suE o[]Ju P E] % }pE %} E 0 ] Pv}eS] 9
JPu#X >[Ju P E] % H3 !SE pslo]e %o }p@EmMR]ou polir cierchier upgAE v
Ju%o0] 3]}v o}Ee<u o[ Alous]}v v[ *3 % » (AJE o X v Z}E- . 9
o[ A uv % E u] E ]JvS v3]}Vv %op]e< ¢ ¢ ve] ]0]S % }UE 0 ] Pv}e§]
le diagnostic de gravité+3 «Ju]o JE A}]E p% E] pE o[/ZDX ] Ao o
entrainé et que le matériel utilisé est performant. Cet examen doit étre réalisé entre 48 et 72h pour
Alep 0]* E %0 ]Jv u v3 o[ ES ve]}v o[Z u S}u <[]Jo A]*S X

41



6. La classitation
6.1. Clinique

6.1.1. Classification

& J]E& o ] Pv}e8] %}*]13]( 0 ¢]}v upe po JE JPu# Vv[ *8 % ¢ ](

Ve 0 U i}E]S . X D ] <u] JvsS E ¢ 0 *%}ES]( V[ S % * ©
diagnostic de gravitéEn effet la gravité de la blessure conditionne la durée de rééducation et

[V J*%}v] ]0]8 *%}ES]A X /o 3 }v v e« |E 0 ¢+ E 0 ¢+ 0 *]}ve L

gravite.

A vs 3}usU Jo ( p3 v}8 & <pu[lo A% ification k¢ (gré8lation. Las E 0 °
classification a pour objectif de décrire une catégorie de lésipar exemple la localisation, le
mécanisme précurseur (extrinséque, intrinseque), la pathologie -pmgste. Par contre le grade
désigne la sévérité de la Iésioh faut donc choisir une classification puis un grade. Mais dans la

littérature ces deux termes sont souvent confondus.

Dans la littérature, il existe différent types de classification

X par le mécanisme Iésionnalirect (lacération, contusion) ou imgict (ischémie,

étirement ou dysfonction neuronale

X par la localisation anatomique de la lIésiororps musculaire, jonction myotendineuse

ou tendon[5],

X o 0 HE o} o] S]}v: praxtmall cetitral ou distd¥6].

Askling et al sont les praiers a faire le lien entre classification des Iésions musculaires et temps
[Jv ]*%}Vv] ]0]3[64]%s)dm &dalement réalisé une sealssification du mécanisme Iésionnel
dans la catégorie des lésions intrinséquds 0 SC % i « p E Ae gowse mpileset lgtype 2 lors

[uv S]E& u vsX
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6.1.2. Gradation

Wpu [SH » (}vsE E (E vV uv PE S]}v %}uE o0 * 0 *]}ve ASE
Iésions dépend

X du muscle atteint,

X o[]vs ve]S8 o[Ju% SsU

X o[ § § }vSE $]}au momentdo contact]].

Pour les Iésions intrinséques, au contraire il existe de nombreuses gradations qui se recoupent

dans la majorité des cas. Toutefois certaines gradations se contredisent.

Des années 1900 aux années 1980, la gradation des lésiossulaires aigués était réalisée
en fonction:
X  des aspects histologiques (biopsie),
X e *¢% Se [Ju P &] U
X du résultat de marqueurs biologiques (biomarqueur, analyse du sérum),

X [V (]* B [ EPPHU vSe O]JV]cH X

[ S o[ *% S o]v]<py «<«p MEE pPUWWwE [Zu]lX v (( SU o  ]}%ce] V][
pusjoje Z 1 o[Z}uu %o }U@E pV 0 <]}V upe Ho ]JE *Ju% o0 = Ve: % 5Z}0}P
UC}% SZ] X > A% E] vV * V]uo eV % EUSS VS % » [ £%0o}E E

|ésions

6.1.2.1. Gradation en 3 stades

Dés les années 60, les lésions ont donc été gradées en fonction de la perte de fonction du

muscle, qui devait refléter le nombre de fibres musculaires atteintes.

v i600U o[u ] v D ] o ¢} ] S8]}v %u aclimquesdes ladiods PE 8

musculairegjui se décline en 3 grades.

Dans les années 1980 ces lésions étaient divisées en

X étirement (grade 1),
X déchirure partielle (grade 2),
X déchirure compléte (grade 3) [6].
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En 2002 De Labareyre et al décrivent les lésmonsculaires aigués de cette maniére [69]
X o }vEE SPUE ~<p] V % E ¢ vSE % ¢ [ 85 ]Jvs v S}lulcu U
X o[ o}vP §]}v A §S Jvs e (] &+ S p S]eep }vilv SJ(U u
I'échographie,
X la déchirure avec atteinte importante des fibres et tilesu conjonctif associée a la

%o E ¢ V [uv Z u S}u X

De Labareyre fait également référence ddelayed Onset Muscle Sorreness (DONLE) sont
les courbatures et autres atteintes sans Iésion anatomique [69]. Mais il ne détaille pas la clinique avec

prédsion.

En 2014, le Munich Grading System (consensus de Munich) sépare les |ésions fonctionnelles des
Iésions structurelles78].
X Les lésions fonctionnelles correspondentaafatigue, aux DOMS ou douleurs
Upe MO JE ¢ [ %% E]S]}v E Stidds ndurersusquidiresQiéds a une
pathologie rachidienne.

X Les Iésions structurelles sont ensuite gradées en 3 stades de gravité.

Chanussot et al en 1999, et Jarvin et al en 2000 ont réalisés une description clinique plugprécise
7]
X legrade leso[ o}vP 8]}v. A pv <Ju%o Plv 0 oOo]v]«<yg S puv o
o[ U%o0]Suy o} E-" o[ S]JE u v3 % *](U
X le grade 2, ou déchirure, se traduit par une douleur et une limitation importante a
o[ S]JE u vS % **](U

X le grade 3 est la rupture complétaianuscle avec perte de fonction.

Kv }veS § <p o 8§ Eu [ o}vP S]}v %} ES }v(pellv & Jo }1ECE
gradation de De Labareyre et a un stade 1 pour les autres auteurs cités plus haut. Les termes cliniques
}vS8E SuE&E dtion [etoder Béchirure vont étre abandonnés pour une gradation chiffrée,

rappelée en 2014 par Jarvinen [23].
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v T1iA o[puS8]o]e S]J}v e 7 ¢8§ o 8§ v ]IE SE ¢ Ju%}ES vS X > U%o
les lésiong14]:

X au grade 1, il existe un goafhent et un inconfort mais peu ou pas de perte de fonction
ou de force. Sur le plan histologique, cela correspondrait a une faible désorganisation
*SEU SUE 0O o flendideuseps po}

X le grade ZXe traduit par une douleur soudaine, et une impoterigectionnelle totale

S Juu ] 8§ X P&E JEE *%}v E ]S pv ZIEPE %o ES]

musculaires,

X le grade 3 est la lésion compléte des fibres musculaires avec diminution de la force de

contraction.

6.1.2.2. Gradation en 2 stades

Levine etal (2000) ont proposé une gradation plus simple en 2 stgdesd?. Elle sépare les
0 *]J}ve u]Jv HE « A  pv e+ plo []v ]*%}v] ]0]8 % }ES]A Jv( E] pE
Iésions majeures avec une indisponibilité supérieure a[3®j. Selon'pjoo} } § o Jo [ P]E ]8
classification la plus adaptée a la pratique quotidieriie Toutefois cette gradation ne peut étre
udJole <p[ %o}e3 E]}E] uv (}]* 0o IVA o e v § Eu]l]v X 00 V %E -
sportif.

6.1.2.3. Graddion en 5 stades

En 1968, Andrivet décrit 5 grades Iésionnels en fonction de la clinique

X La courbature : Elle survient quelques heures suivant un effort important et cede au
tus T T Ii}puE*X >[ A uv o]v]«u u W& v} EwlasX > &
tard dans les DOMS [69].

X > JVEE SuUE W 00 *uEA] v3 Juu ]38 uvd %E * of ((JES
> £ uv o]v]l<p & SE}PA pv e« ve] Jo]3 0 % 0% S]}v 3 |

X >[ o}vP 8]}v W 00 <pEA] v3 Juu r] Gliniqwenenko eleeso[ ((}
E S E]* % & pv }po WE upe pOo JE o} E- 0 %o 0% S]}\

isométriques (triade clinique).
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X > ZIEPNE }p O <p P W 00 VSE v pv  }po pE Eps o
claquage» parlepdt vsU Ju%o}e v8 o[ €EE!S Juu ] § o[ 3]A]8 X o]v
0 % @& Vv [Mv Ju%}S v (}v S]}vv oo § [uvVv ZCu}e X

X > EU%SUE M e]Jve ES]}Vv W /0o [ P]S [uv §S ]vs %o puCE
caractérisée par un mécanisme |ésionphkls important que celui impliqué dans la

ZIEMPE X o]v]<p u vSU }v v}S 0 % E v [pv }no pCE

Ju%}s v (}v S§]}vv oo 8}53 0 S8 Juu ] 8§ X Kv % &E }]8 uv Z

important.

Il faudra attendre 2014 et la British Agtics Muscle Injury classification révisée pour que la
gradation clinique soit & nouveau effectuée en 5 stad#s 0 4 478]. >[Ju P ] A] v8 0}Ee+ }u%o0

o[l £ uv o]v]l«p U <U] %o CEu 8§ [!SE %oope ] EJulv v8 VvSE o0  ]((
X le grade 0 correspond a une douleur sans atteinte organique,

X o P& i 0JEe<y 0 %o S] v8 E ¢+ vS pv  }po PE % v VvS }u

ule <puflo V[C %o o oJu]$ 8]}v e+ u}puA u v3e o[ £Z uv o0]v

X o PE T ] o 3]A&® ardeéd @as Jaddouleur et que le patient présente
e 0Ju]8 8]}ve [ uU%o0]SN TozZU
X le grade 3 si le patient tombe. Il ressent ensuite une douleur & la marche qui persiste a

24h. Aux tests de contraction musculaire il existe une perte de force.

X le gade 4 si la douleur est moins intense mais le patient ressent un défect musculaire

et une perte de force importante.

§§ PE S]}v v A 8 o o[ i}usS pv: pour (yéascigl, opEtHE ] (
tendineux ou intratendineux. On ajoute égalemda localisation proximale, centrale ou distale.

W E(}]* o PE S]}v o]v]<pgh V[ *S %o * E]S v (}v S]}v 0 *Cu%o
v (}v S]}v 0O <u vs]S (] & « upe po JE * <g O}V *pe% S 0 ¢ X
utilisée au Brésil, en Suéde et en Finlande 12, 63, 64, 70, 79, 80X d}usS (}]s [ *S S}uiluE
o[]JvS EE}P S}JE S o o]v]<y <u] Pul] v8 0o % E& S]]V %}IuE (( Su C

[ *S oenkance}f Jo 8 E }uu v [ 1 S] o Jien @ Wstadessedr(dspdndant

aux dommages histologiques seasents suspectés. Elle a été établie par Rodineau et Durey et
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E %E v 0 o0 ++](] %P6, 5p Cete]ddassifieation est proche de la réalité anatomique,
mais est difficile & mitre en place en pratiqgue7[* X > e E]%S8]}v v[ *S }v % ¢ o0]v]

Z]*S}o}PJcp 8§ v Stlu]j<p S v ]88 0o & o0]* S]}v [pv Ju P E] % }uCE

X 0 3§ i JEE *%}v o[ 8 ]Jvd & A E-] o e (] & « upe p

soutien intact,

X le stade 1 (contracture) ou il existe une atteinte irréversible de quelques fibres
musculaires,

X H S T~ o0o}vP S]}ve «[i}puS pv o <]J}v u} & W S]eep  <}u

X le stade 3 (claquage) correspond a une lésion irréversible de nombrdises

Upe po JE « A §8 JvS Ju%}®E&S v8 [ S]eepn }vilv S]( 8 % E
intramusculaire localisé,

X au stade 4 (déchirure et rupture), le muscle est rompu ou désinséré.

> PE S]}v o]v]wu e 0 *]}tve o[ (( Sp 3Istades bp@Er S sta@esuEles v
}1S % Eu SSCE [ u SSE PV %BoE}V}eS] *UE O 35 U%o-e Pu EJe}v 3§ 1}y
*% }JES]A X d}pus (}]* ]Jo V[ £]*8 %o olv J]& § vSE PE S3]}v C

Ekstrandetalo§ u}v3@E& v 1iil <p[]Jo V[C A |8 %o 1(( & v % EE}v}es]
grade 2 (de la classification en 3 gradpkt]. On sait simplement et logiquement que les lésions les

moins séveres guériront plus vite que les Iésions graves. Par%xem }v <S]Ju <u[uv PE i *nE
« A E § <u[]o v e+¢]8 T 0 u}]e E pn S]}vU o}Ee <pu[pv o0 °¢]]

quelguessemaines [65].

6.2. Radiologique
6.2.1. Echographie

Guillodo et al décrivent une classification échographique en 3 s{ades

X au grade 1, il existe une désorganisation des fibres musculaires. Les contours de
o[ %}v AE}e <+}vs (Oo}pe & %o Jee]*X /0 % ps « SEIUA E
Z}P v] 18 8§ pu o]«u] MSIUE pn ( =] X D }echogénidie9 ¢ =« 0]
E 5 ]J((u* X /o V[C % * [Z u 8}u (E v Alelo U
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X o PCE T SCE H]S % E 0 % E e Vv [MVv Z u S}u ]JvSE }pu |
perte des striations musculaires. En périphérie, on pourra retrouver une hyper

vascularisation,

X le stade 3 est uneupture importante parfois totale du corps musculaire associée a un
hématome.
ve ¢}v (ES] 0 % 0] v Tiiou oo]Z (]8s & (E&v o P&

reprend également trois grades dont la description ne difféere pas vraiment de lasdaption de
Guillodo [81].

6.2.2. IRM
WSo 8§ o01}vS %E «vs pv PE S]}v sy <8 +« o] o[/ZD
X o PE i ¢35 psS]o]e %o}puE o0 ¢ }po WE=* * ve Vv}iu 0] o[Ju P
X le grade 1 correspond a la présence de mitammatismes,
X pour le grade 2 ixiste une déchirure transverse partielle du muscle,
X au grade 3 la déchirure est complete.

La reproductibilité de la gradation IRM au temps T et a 4 esiisespectivement de 80 a 88%
inter-opérateur et 65 a 76% intrapérateur [75]. Dans cette étude ¥ des Iésions ont été classées

](( E uu v8 % E o0 « 7T E ]J}o}Pu U J Vv <p o[/ZD +}]8 }ve] & uu .

> PE S]}v [K[ }viPZp U E]S %}UE o[ Z}PE %Z] U 5§ P o u
Au grade 1 on retrouve un aspecto [PV o[/ZzDU «<«u] }v E&v <spES}usS o (] &
o[ %o}v AE}e X >[ *% § <« PE 1 87 «}vs E]3%+ }uu ve o[ ES] o

>[ Spu %] u]lo}lP]<u t vP veS v § oU & o] pHyY S E viiio
en 4 grades poliée par Peetron en 2002 [66]

X gradeOW p pv  viu o] v[ *38 E SE}pA o[/ZD €060U 6fiU

X grade 1W ]Jo /&E]*8 upuv "~ u A *}EP v]e 8]}v % ES] oo ~DA9:

X grade2W }v AJep o] pv - u A «SEN 3]}v  om@Ec®]3 SpE

X grade 3 il correspond a une section compleéte.

La reproductibilité intetopérateur est de 77 a 100% et de 78 a 98% inpérateur [82].

48



La British Athletics Muscle Injury classification divise les |ésions musculaires en §28ad&3:

X ]Jo v[ £]*S W MV 0 ¢]}v  0[/ZD %}uE o0 S iU

X pour le stade 1 moins de 10% des fibres sont atteintes et sur une longueur de moins
de 5cm,

X le stade 2 correspond a une atteinte entre 10 et 50% des fibres, et une lésion entre 5
et 15 cm de longueur,

X le gade 3 touche plus de 50% des fibres et /ou sur une longueur de plus de 15cm, mais

sans rupture totale.

6.2.3. Echographique et IRM

v T1ifi D}E& 0 % E}%}*e o[usS]o]e S]}v o PE S]lv v i «§ =« (E

Renoux (Echographie et IRM) calquéela classification ¢linique» de Rodineau et Durey [36]

X au stade 0, le muscle tuméfié est hygmrhogéne et en hypersignal T2 mais
ol E Z]S SuUE upe po JE <3 ]Jvs s U
X au stade 1, il existe une plage hypmhogene et un hypersignal T2 intramusada
X % ES]E Hn <S8 TU o[ & Z]S SpCE *§ u} (] X /o FA]-
hémorragique non collectée,
X au stade 3, on visualise un hématome focal collecté centré sur un élément conjonctif
rompu,
X enfin le stade 4 est une désinsertion compléte awpe rétraction du muscle.
Wunu [ ES] o (}vVE E (E vV §8 o0 <¢](] S8]}v 8§ 00 *8 % M US
Vv]uP &G Uo <C*Su PE S]}v v[eS }v % ¢ } ](] X >[Ju%e}ES

quantité de fibres lésées, laprésen }p viv [pv Z u S}u S o[ §S JvS }u viv e (]
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7.Prise en charge en phase aigué

Le traitement immédiat de la Iésion musculaire aigué du sportif, est similaire a celui des lésions
ostéo- ES] po J&E X /o [ P]S o[ %o %o 0Glade] Repgs, BEEATLSH, Gontehddid,|
45, 54. La validité de ce traitement est théorique et empirique. La preuve scientifique de son efficacité

est discutée.

7.1. Lacryothérapie

>[ S uv % & 'm]Joo} } § o0 v 1116 u}vSE «u congutetied ¢ %o S|
u Jv. B *%}ES %}pE v 0 ¢]}v upe po JE JPp# v (1] vs [pv CE

[12].

Le but de la cryothérapie est de réduire le saignement créé par la rupture de la micro-vasculari-
sation 8§ [ EE!S E o[ ASiom{d3v v ¢( U }juu viue o[ A}ve Ap  ve 0 %o C
physiopathologie de la Iésion, la Iésion musculaire initiale est aggravée par la libération de radicaux

libres[83].

> EC}8Z & %] % Eu § E ul]E o u v [QUE @Pcellules o 3S]A]
UMde MO JE X 00 % CEu § Pouvs [ 88 vy & o o] & S]}v u ] 8§ po
Julvp & o[" u § o[]v(o uu §]}v o} o X > Po Mv (( 8 vS oP]J«u
de la douleur et en augmentant la latence de conduction des fibres nervfis@3. La cryothérapie
E pl]S o[]Jvs B S]}v VvSE OOHO ¢« VvV }SZ 0] o SO0 MN}CSUE S]]
trouble de la perfusion musculair83]. En effet, une étude sur 14 souris a montré que la cryothérapie
E u]S o] Z E v e OMU}CSee S0 viuE U E}%Z P ¢ % E&  vie
tefois, le pouvoir des résultats statistiques est faible et le protocole utilisé est impossible a réaliser

Z 1 o[Z}uu X

La cryothérapiadoit étre effectuée 3 a 4 fois par jour pendant 20 minutes. Le traitement sera

effectué le plus précocement possible et sera poursuivi quelques jal}s [
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7.2. Lerepos

La mise au repos est souvent débattue dans la prise en charge des Iésions musculddies. Ce

auteurs conseillent une mise en décharge totale, bien que cela ne fasse pas consensus [68].

Dans son étude sur la pratique des professionnels au Brésil, Astur rapporte que le repos est

prescrit dans seulement 52% des cas [79].

Les spécialistes dép S &Jvo v }ve Joo vS [Juu} ]Jo]*s E 0 uu E o -
0 5 U%-e* <u 0 PE vpo 3]}v M S]eep u S@E&] J*0 *p((]}Sp A£0BW Od[S]0]e
de béquilles permet de réduire les forces exercées sur les muscles pendant 3 a 7 jours. Dans les cas les

moins graves le temps de repos doit étre réduit au mininjGaj.

d}ps (}]*U pv Sp espuE o E S E o] v i601 ul}vs@E& <«p of]juu
VSE Jv pv  SE}%Z] upe po JE A ()] §]dv Ymv &38=X >[Juu} Jo]:
postlésionnelle prolongée induit une densification du tissu conjonctif cicatriciel et une inhibition de la
régénération musculaire. La pénétration des fibres musculaires dans ce tissu conjonctif est difficile et
lesfibres ne peuvent s'orienter dans I'axe des fibres musculaires saines. Une immobilisation supérieure

a une semaine est également associée a un phénomeéne d'atrophie musculaire [23, 84].

e 0[} 8 v8]}v [uv V3 OP] % }uCE o « Silfaut rapidetnpntapdisiisey vv U
le muscle atteinpar la marche, les étirements et la physiothérai#][ La mobilisation rapide permet
une bonne revascularisation de la zone lésée et une meilleure orientation des fibres nouvellement

différenciées.

W}UE of]Juu} Jo]e S]}v upe po J& U Jo 8 %}ee] O [MS]o]s CE pv
*Ju%0o ¢ <ploo ¢ %o}UE u]v]ule E O %o%op]X

73. > lv& v&]}v & o[ o A 3]}v

La contention des Iésions musculaires en phase aigué n'est effectuée que dans 17,8% des cas
selon Guillodg12+X ] v <p ( ]* vS % ES] M % E}S} }o 'Z U o }Ju%E **]}v
E o] U vVv] *uE o 8§ EE JvU v] % E& ¢ }vepos SJ}v H%E ¢ [UV *% ]

Pour causeW o ¢ u} 0]8 ¢ [ %% 0] S]}v o }vsS vS]évPoltarsk, i u ] S
effectuée précocementelld Eu SSE ]S oJu]S & o (}E&u S]}v o[Z u S}lu 8§ C
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[6]. > }vs vS§]}v E p]J]E ]S P ouvs o }veS§]Sus]}v o[” wu v E U]
vaisseaux périphérigues. De par cette derniére action, la compression jouerait un rble dans le contréle

o[]Jv(o uu 8]}v § o & u S]}v = E]<ul4]. ] SE] (] & pe -

Toutefois, I'étude menée en 1997 par Thorsson et al sur 20 athletes Suédois, n'a pas confirmé le
bénéfice de la compssion réalisée dans les 5 premiéres minutes aprés la blefshird_e protocole
de compression n'est pas précise, et il existe de nombreux biais dans le déroulement de I'étude ce qui

ne permet pas vraiment de conclure.

Le bienfondé de I'élévation du membre lésé tient dans le fait qu'elle diminue la pression locale
§0 «]Pvuvd 38 (A}E]s o E v P o[ E+u HACEHmipermeél 3 u o0C
E MP]E o }po HE 3§ [ A]E§ E o E]ecp «Cv E}u e 0}P X

La contention peut se faire par bandage ou par bas de contefdibh Le bandage peut étre
circulaire et a effet compressif les premiéres minutes. Aprés 5-6 minutes le bandage doit étre relaché
et refait sans étre compressif cetfeis [86]. Une bande cohésive type Lastopress® peut alors étre
utilisée. Elle doit étre posée de la partie distale de la Iésion vers la partie proximale en relachant

progressivement la pression afin de favoriser le retour veineux.

7.4. Les traitements médicamenteux

7.4.1. Les antiinflammatoires non stéroidiens

Le débat du traitement médicamenteux repose surtout sur ['utilisation on non danti
inflammatoires non stéroidiens (AINS) par voie orale ou intramusculaire dans la phase aigué, et/ou plus

tardivement.

L'utilisation des AINS repose sur la nécessitéutter contre la douleur, dans un souci de confort
H % 3] v38 3 % }uE A]3 E o[]vZ] ]8]}v V pE}upe po JE [150 8§ E %o}
Certains médecins utilisent également des traitements décontracturants musculaires au [@&&oin

Au brésil, 65,5% des patients bénéficieraient d'un traitement par M8JS

/o /E]es Vv }IE HIIHNE -Zu] Viu E pe o JIVSEIA E+ o uE of ((

résultats des différentes études sur le sujet sont contradictdibgs
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Les AINS bloquent la cyclo-oxygénase (COX). Leur utilisation conduit a la diminution de production

de prostaglandines. Il existe trois COX dans le corps humain :

X > Ky 1 i}p pv E€0o ui pE Ve 0O[Z}u }eS ¢] § puv EE£
o[]v(o uu §]}vU

X la COX 2 joue un réle majeurve o[]Jv(o uu §]J}v § ve 0o u ] §]}v o }

X o Ky i puv E€o Ve O %% E]3]}v o (] AE -+ ve A}E

o[]v(o uu[#]}v

Dans le traitement AINS c'est bien I'effet de la COX 2 que I'on cherche a inhiber pour réduire la
douleur du patient et limiter les lésions secondaires induites par I'inflamm&8h
hv S u v Z1l o ES§ v idodAU usd v A] v <u o[psS]o]e 8]}

présence des macrophages dans le muscle |ésé, ce qui conduit a une guérison plus lente et plus fragile,

surtout au niveau de la jonction myo-tendineus®].[ v §Z }E&] U <] of}v ujv]esS& 5§83
§Z € % US]<H O %Z » § Ee]}v E]ecp [!SE ]JvZ] S0 E % E S
faire correctement. Cet &S] o S }v o[}E]P]V 0 %}0 u]j<p *puE o[usS]o]e

traitement des Iésions musculaires aigu8g,[88, 89, 9D

[ USE ¢ uS pE-U S o W o upS E 8 oU 3}ve Joo vS o[uS]o]- 8]
pendant 2 semainef20]. Il n'y aurait pas d'effet indésirable des AINS sur la cicatrisation musculaire
[18]. Toutefois, I'utilisation des AINS ne doit pas se prolonger au-dela de la phase aigué. On suspecte
gue le traitement a long terme mette en péril la réparation des fibres musculf@@®@91le X [ 3§
<u[ u}vSddeadalisée en 1995 sur des lapins traités pendant 6 jours avec des AINS. Les lapins
présentent une meilleure guérison a 2 et 6 jours par rapport aux sujets contrbles avec une force
musculaire plus grande chez les lapins traités. Toutefois a 28 jours de traitement, ils présentent un
déficit de force musculaire. Le traitement prolongé par AINS déclenche une réponse inflammatoire
retardée et inefficaceq, 9. >[us]o]es S§]}v o-]vZ] 18 & o] Ky T ¢% J(]<n 1}

spécifigue de COX est également associée a une régénération musculaire pljia2gnte

Certains auteurs comme Brunéed i S o0 }ve Joo vS [pS]o]e E o« /EN % E
anti fibrinolytiqgue mais sans inhiber la phase de détersion de la réparation musddidjiréans ce
S [ 5 o[]v }Ju & Jv <«p] }18 'SE % E]A]Jo P] X ulu U w & « 8§
des AINS les 3 premiersjofird*X D ] ]Jo [ P]S 0 pv]<pg u vSs E }uu vnsS]}ive u%o
[ ES] 0« ¢ ] vS](J<pu X
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7.4.2. Conclusion sur les anthflammatoires non

stéroidiens

Les AINS pourrait étre utilisés les premiers jours apres la Iésion pour réduire la douleur et
réduire les Iésions secondaires. Toutefois le traitement par AINS a visée antalgique n'a pas fait preuve
d'une supériorité au traitement antalgique simge, 9. Les AINS ne permettent pas non plus de

reprendre le sport plus rapidemeft7].

> e [EN % PA vE ISE P o u vs usjo]s - ]+3 v afverd v3S %o}
la fibrose.
7.4.3. La corticothérapie

7.4.3.1. Par voie orale

Le traitement par corticoides est contre indiqué par de nombreux auteurs, compte tenu de ses
effets déléteres (fibrose importante) sur la réparation muscula2® P3] Chez le rat ayant pris des
corticostéroides, on constate une diminution de cellules inflammatoires au niveau de la Iésion a J4. La
réponse inflammatoire est différée a J7 et il existe une faible présence de fibroblastes et de cellules
musculaires en différenciation. A J14 le muscle comme [ SE}%Z] EU 3§ o[ & Z]§ SuE

musculaires reste désorganiseY].

En 2008, l'effet négatif de la corticothérapie par voie orale dans le processus de réparation
upde po 1&E s }IVEE ]S % E o- Su o[ u @] l'ufiksatioEdestv <«<u] (

corticoides estsansrisquedq]. /o v[C % * [ uSE 3 v e veX

7.4.3.2. Par voie intramusculaire

/o FAE]*S T Sy e« suE o[psS]o]e S]}v }ES] }es LaEgbmiereda ¢@& A}] Jv3
menée chez des footballeur89]. A% E ¢« pv % E]e Vv Z EP S v E 0 * % S] vSe
injection de corticoidestifamcinolone et lidocaine ou bupivacaing)i}pE+ A v3 o u § Z <p]JA v§
sont incapables de reprendre la compétition. Au total, 37 injectiamg effectuées. Les patients bé-

v (] ] vsS [pv ]Jvi S]}v & S}PEV VS U *%}ES %O % E } u vsS <p <

ture. Mais il n'y a pas de groupe contréle dans cette étude.
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La deuxieme étude a été réalisée chez 58 footballeurs, avec une injection (dexamethasone,
triamcinolone hexacetonide ou acetonide) dans les 72h qui suivent la ble8R]reAu total, seule-
ment 6 footballeurs ont pu reprendre immédiatement leur match. La reprise du sport a été possible
%o E * U0 i}uEe+ v ul}C vv X tawdg S%Bwv X /jo v[C %o * M & Zpus
carriere professionnelle de ces 6 footballeurs. Mais cette étude rétrospective comporte de hombreux
biais. Son faible recrutement ne permet pas de conclure sur l'efficacité de l'injection de corticosté-

roides.

/o v[C }v. % ¢ [ Su ¢ ] VS](]J<p uvsS ] vuv <u] % Eu 88 j3
S o[]vv} u]S8 e Jvi S8]}ve }ES] }+S Elb X

7.5. Les autreghérapeutiques

Lorsqu'il existe un hématome intra ou périmusculaire visible en échograpliaut envisager
une ponction écho guidée dés lors que A}opu o[Z u S}u S ¢5]u [90]%ba - Tius
ponction permet d'éviter les complications secondaires (ossification, cicatrice fibreuse
hypertrophique). Elle permet également de réduio }puo u@E 3§ [ A]S E o +Cv E}u o«
certains cas36]. C'est I'aspect échographique qui guide le temps de la ponditart.hématome doit
ISE <pEA Joo uv] E Z Ju JE X [*8 [ u3 vd %ope AE ] o0}C
myoapaévrotique distale du gastrocnémien (tennis leg) ou du long chef du biceps fémoral, car le

E]scp ]* Joouvd A o0 USE ¢+ +3EU[LE « ( A}E]* o[Z u S}u €

>}Ee<y 0 0 *]}v 8 PE A U Jo +§ }ve Joo [}E&] wsi gBuwa %o S] vS§
poser l'indication d'une chirurgie. L'avis spécialisé est indispensable lorsque la Iésion musculaire est
complete mais également lorsqu'elle s'étend a plus de 50% des fibres. L'indication chirurgicale doit étre

prise dans les 3 semaines quivarit I'accident de terraindg, 11, 23.

>[]v] S8]}v Z]EGUEP] o }]S!SE Je pus +[]Jo A]*S pv }uo pE
%0 0 e 0 ul]*X v ((S o ZE}v] ]* S]}v s sCU%SEU » 5 }puA v3
adhésive etétractile. Un geste chirurgical doit alors étre effectué pour libérer le muscle de sa gangue
fibreuse. Apres la chirurgie, le patient reste immobilisé pendant 4 semaines, avec une décharge
pendant au moins 6 semaines. Mais la rééducation par étirement peet réalisée dés la®pe

semaine, en respectant le seuil douloureux.

55



8.Second temps de la prise en charge

8.1. Lakinésithérapie

La rééducation a pour but de lutter contre les déficiences :

X la douleur,

X la réduction d'amplitude articulaire,

X le déficit de forcanusculaire,

X le déficit des qualités proprioceptives et donc de stabilg [

Elle se déroule en fonction des phases de réparation tissulaire

X le repos lors de la phase inflammatoire aigué,
X les étirements lors du remodelage,
X le renforcement musculaire avec début de travail proprioceptif lorsque la maturation

est terminée,

X puis le travail plus global et la réintroduction du geste sportif,
X 0 E % E]e ol v8C Jv uvsU o & 5Zo 8] S]}vU
X le retour a la compétition.

8.1.1. La physiothérapie

La physiothérapie fapartie des outils utilisés par les kinésithérapeutes en phase aigué. Elle est
% E(}]* E o] Ve % E » E]%S]}vu ] 0 X > %o 0 %ZCe*]}5Z @

prise en charge des lésions musculaires aigués.

>[usS]o] Bldsods fait partie des nouvelles thérapeutiques a la mode. Les ultrasons
simulent des micranassages par hautes fréquences. lls auraient la vertu de réduire la douleur et
[ 0 E Eo & % & S]}v S]eepo JE X d}pus (}]* o[s&NrF12)@®Ee nmhre Vv i600
%0 o | o & S]}v 0 E % & S]}v u ] E]S p }VSE JE pv E CEpu
psS]o]e S]}v ¢ HOSE *}ve €ifieX o0[Z PE SH oo U Jo v[C % « [ EPuU
pour favoriser la répatéon musculaire. Le seul bénéfice démontré par cette thérapeutique est
o[ v§ oP] £11X
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Le massage est une technique incontournable en kinésithédapie uS S vS [ u o]}E & o
cupération musculaire post-exercice et de réduire la douleur musculajre( ]S §§ S§Z E r
peutique sur les lésions musculaire aigués est controve@@e]{ > u ¢ P v[ % * u}vSE -}v
cacité sur la récupération de la force musculaire 72h et 96h aprés massage. Toutefois on retrouve une
diminution de la douleur jusp[ 60ZX > ¢ S o spyE 0 U ** P v E SE}IUA vE %o

tiguement valide & leur utilisation dans les |ésions musculaires a[§ugs
Le massage peut également étre utilisé a visée de drainage et comme décontracturant, mais
doit toujours étre réalisé en dehors de la zonelégion [63. Les massages profonds au niveau de la

zone lésée sont contre indiqués car ils risquent de majorer ou de créer un hémgadine

Jo /E]e§ [UEE * & Zv]w o  %ZCe]}8Z E %] W

X les ondes de choc [67],
X olectrostimulation [62],
X la low intensity laser thérapy,
X les ultrasons pulsés [4].

D]Je o p& ((] ]85 *uE 0 ¢ 0 *]}ve UUe pO JE » JPu#e v[ % ¢« S Spu |

8.1.2. Les autres techniques de la kinésithérapie

Dans le traitement des |ésions musculaires, la rééducation tient une place majeure. La mise en

tension des fibres musculaires doit se faire rapidement mais toujours prudemment et sans douleur.

W E e %o E&} %o} [JE] v8§ E 0 % E]-" v Z &P I]v *]8Z & %o]<|

initiale de lalésion, [ % & « o P& S]}v pME]:C § Z} ]Jv M
X %}UE& o0 ¢« PE <1 SiU unpuv €E B S]IV *% J(l<n V[ *S %o
X % ES|IE p PE TU of] EE!S *%}ES]( Al V8 ]V ]*% ve O
nécessaire. Les étirements et le renforcement musculaire doivent étre debutés
rapidement,
X pour les grades 3 et 4, la physiothérapie et le début du travail statique doux sont

débutés a J4. Dés J10, le patient peut effectuer des étirements, du renforcement

musculaire statique puis dynamique. Le travail excentriqgue ne doit pas étre débuté
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avantle 28 iJUEX > E % E]e Y *%}ES p vl]A p vd E] pE o

semaines et 3 mois.

DJ]e 385 % @EJ]e v Z EP v (}v 8]}v | 8 PE A]S 3 ]((] ]Jo
existe une mw S| S *CeS u PE S]J}vX %opeU o[ Alous]}v 0O 0 °]
facteurs:

X muscle en jeu,

X § C %o 0 *]J}v ~% E S]E u vS }pu o}Ee [pv IuE- U
X o[ 8§ 8 %ZCe]<p M % 3] vd8 A v3 o o +]}vU

X de la prise en charge initiale,

X etc.

La rééducation doit donc étre personnalisée et adaptée a chaque patient.

> |]v ¢]8Z & %o] S]JA v }]1% % * ISCE us 3 vs8 <u[]Jo AE]*S puv
€& o ] SE]* 8]}V V[ *S % * v }E -}o0] S o[ S]Eauésian[12p H] €&  E]-
Z}lE- . (JPUE U 0 ¢ *% ] 0]*S ¢« [ }E& vSs ]JE «<p o & I

précocement que possible, souvent entre 3 et 5 jous 18. La rééducation est composée

[ 8]& u vseU E V(}E u vS upe po JE <pu]A] [uv E 5Zo 8] 8]}vX

Brunet-Guedi et al proposent la séquence suivdatd:

X contraction isométrique,

X puis étirement,

X %opp]e }VSE& S]}v ]Je}Stv]i<p [ }E }v VSE]<H U %ople A VS
X %] E % E]e Y *%}ES Vv Z &P emend,S]}v I A 0o} [ %o %o ¢
X enfin il est possible de réaliser un renforcement musculaire avec travail proprioceptif,

puis accélération et saut,

X en dernier lieu, le travail spécifique du sport pratiqué peut étre débuté.

Bouvard et al proposent en plus de travailler les qualités fonctionnelles du muscle et de
pratiquer des exercices neurocognitifs a partir de J21 car la cicatrisation est normalement

suffisamment solide a ce stade, quel que soit le grade de la 1€38hn [
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8.1.2.1. Les étirements

> e S]E u vS8e % E&u SS vS ][ G(ESUSEWV]E]P Ve O ¢ Ve o[ oo}
de conserver la souplesse des fibres musculaires [62]. lls peuvent étre débutés en généralasA8h
doivent étre effectués de maniére douce et passive dans un premier t¢9dpsll est importantde
respecter le seuil douloureux afin de ne pas créer des Iésions secondaires ni de fragiliser la.cicatrice
Certains auteurs mentionnent que les étirements doivent étre pratiqués avant le renforcement

musculaire pour rétablir la force concentrique [4, 67]

> (E <p v & o] S]}v e S]E u W& VE3IS Vo *Stul(S <u[]o-
doivent pas étre réalisés trop frequemmegpte X [ HSE  }ve Jréméterdt foispar joufo4].

La durée de chaque étirement doit étre de 10 a 15 secofizigls

>[ S]E u vS % PSS !'SE %o ¢*](U <e¢]¢S }tu S](X /o v[C %0 %o |
*U% E] HE o[uv }u ol uSE v 8§ CEu - (4]E § [ o+8]1]18 & SE&E

8.1.2.2. Le renforcement musculaire

YU o <p <}]S o[ £ Eedkinésitierdpie puEu domicile, la non douleur doit toujours
étre respectéd12]. [ S o[ ¢*uE Vv V % » PPE A E o o0 *]}vX > E v(}E
dans un premier temps sur un mode analytique en course interne puis externe, en chaine ouverte puis
fermée, statique, puis dynamique (concentrique et enfin excentriqlié). La reprise progressive
[pv §]A]8 % ZCse]l<y epuE pv u} % ope Po} o HS %0 E 0 % E S]<p
ve o[ W [6,12,62].

Schmitt et al ont proposé une rééducation des ischio-jambiers par paliers progf@ésifs

X Une premiéere phase débutant a 48h du traumatisme. Elle comprend un renforcement
musculaire isométrique a différents angles en restant a une intensité sous-maximale.
> uS «@nefles fibres et de renforcer leur adhésion latérale au tissu conjonctif.

88 %0Z ¢ }]8 !8E %o}uEeu]A] ipecu[ 85 ]v E ¢ ve }po uc

a 50% de la force controlatérale en flexion de genou a 90°.

X La deuxieme phase permet de regagner de la force pour toutes les plages de mouve-
uvd8X /o ¢85 0}E* %}ee] 0 []JvSE} H]E e £ E ] - }vsd

hanches et du pelvis en fonction des spécificités du sport pratiqué.
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X Dans un troisieme temps, le patient peut commencer les exercices de renforcement
musculaire concentrique et excentrique. Il existe différents exercices comme celui du
moulin a vent ou diNordic hamstring exercisé ce stade le patient doit avoir un tes-
ting de force a 5/5 ou une différence avec le membre collatéral inférieur a 20%. Si ce
critere est validé, le sportif peu reprendre une course a pied en avant et en arriere a
Al3 e« u} E U S}Hi}pE+s ve 0o E *% 3§ 0 V}Vv }po PEX ’
cice excentrigue doit se faire a 80° de flexion de hanche et en flexion de genou variable.
> u§ 8§ E % E} M]E M u] LA o[ ASwing]ghas@& dedde o0} E-
course a pied15].
X La derniére phase de rééducation consiste a travailler sur le mouvement et la force
£ VvSE]H o[ §8 [ S]E& u vsX >[ £ & ] E <]*S v 0
position de hanche fléchie peut étre effectué avec un cable de musculation ou avec
une résistance manuelle (figure2). Le patient peut en théorie reprendre le sport sans

limitation [16].

Figure 2: position du patient lors de I'exercice de résistance a l'extension de genou

/o 8§ e v3] 0o [(( Sp & pv E v(}E u vs lulJv o § ¢ Uuphe O ¢ |
MV }vv %o}e]S]lv M ee]v 8§ }v % }uE o]uljmiers[l75 B Em 2084, ¢ ] Z]}
HV  SH U}v3E <«<p o E pun 3]}v A £ E] « [ Plo]s 8§ S ]
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de réduire le risque de rechute en comparaison avec une rééducation standard sur le mode « étire-
ment/renforcement musculaire »3@]. Le taux de rechute tombe ainsi a 7.7% contre 70% pour la réé-
ducation « standard ». Toutefois seulement 20 personnes était incluses ce qui ne permet pas de con-
oOME A ES]Sn X >[ vE@EU]S n®@s%e nE183E (( 3pu o[ les o1 E (
JuJved o ¢ (]v SE A Joo E o[ <pJo] E X > SE A ]Jo =+ upes 0 * % E}(

et le contr6le neuromusculairel].

Worrell a mis en place une rééducation basée sur les étapes de la réparation musdlilaire [

X En phase aigué (2 a 4 jours) le patient peut effectuer des mouvements dans le plan

sagittal, sans réel renforcement musculaire.

X [ *S VvV %Z ¢ ep JPp# <p ljuuv vS§ o &£ E&] °* 0 S](-
musculaire et les étirements sans douleur. Le cycloergometre peut étre débuté.
X Les exercices excentrigues sont initiés lors de la phase de remodelage.
X Ensuite les exercices ne sont plus sélectifs et la rééducation fonctionnelle peut
luu v EX /o ¢[ P]S 0 & % E]- 0 }JuE* U ppes% EJvsU

v (}v S]}v M *%}ES H % S] vs S8 e AE E ] ¢ [ %S5]SM
UMde MO JE X > dS 5 [ UuUOoO]}E&E E 0 ¢ %S]SH ¢ u s }lo]Jcu =

vV V UE v § v (}J& X [ ¢85 ¢ po u vs *3 <u of}v ]Jvsd
isocinétigues complexes.
X La réathlétisation nécessite un travail de taches spécifiques : travail pliométrique et
balistique.
X Apres ce stade les patients peuvent répéter plusieurs séries du sport spécifique et du

UulpA u vd o[}E]P]V 0 0 *]}vX

X Enfin le retour & la compétition peut étre envisagé.

8.2. Conclusion sur la kinesitherapie

Au total, on retrouve une séquence similaire de musculation isométrique, puis concentrique et
excentrique[54]. Il est nécessaire de travailler la rééducation de maniére sélective, puis de rapidement
effectuer un travail global neurocognitif et propriocedtlf7]. >} E o] Ev] & %Z « U o[ 8]/
ol<u %o U3 ISE E JVSE} U]E % E P A 0} [[2B% @S v VS UV G X S §

O UMSE Vv %o HUS ¢« (JE <u[ v = E o] 8]}v e ve }uo pE o[ § %

exercices doit étre progressivement croissafge62*X v 7 ¢ u Jv ¢ v u}C vv U o[ v§ oP] ]

obtenue et la rééducation spécifiqgue au sport peut étre débutée. Si la douleur persiste aprés 3 a 4
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semaines, il faut réévaluer la Iésion et faire réaliser une imagerie.

En pratique, seuls 60% des patients effectuent la rééducation prescrite. Et seulement 1/3 des
kinés effectuent la réadaptation sportive. Seule la moitié des patients font du vélo en salle avant la
reprise du sport. Par contre les kinésithérapeutes réalisent des massages et des ultrasons qui ne font

pas partie de la prescription médicale].
Il est important de noter que dans leur étude, Guillodo et al constatent que le délai de reprise

du sport est le méme avec ou sans rééducatithd{X D ]« ]Jo V[C «u §§ 3Su Vv e Ve
E J1A V[ % « & 3upu] X
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9.La reprise du sport

Une des questions que se pose le médecin généraliste face a une |ésionairaszigué est

quand autoriser la reprise sportive?

fo v[ /E]*S %o ¢ [ SM }IvEEE€o E v }u]e *ME of ((] 18 [Uv <8
[94]. La reprise du sport peut étreprédite » en fonction de la classification et de la gravité déséon.
Mais cette prédiction est imprécise et ne permet que de donner un ordre de grandeur pour

0[]V ]*%}v] ]0]& <% }ES]A

9.1. En fonction des circonstances

L o «]}v upes po JE *pEA v v3 0}E+ [pv S3]E u vs enenddla-<p] }v G
neux ou le tendon proximal des ischiou ] E+*U }u o}Ee<u[]o [ P]S [uv & Zus U }v
rééducation plus longuf7]. hv o <]}v pn S]eepn }vi}v 8]( %o uCE MV % E}v}ieS] %
lésion myoconjonctive a stade égal. Ceci se traduit par un&pé [Jv 1*%}v] 1018 %oOpe ]JU%o]

[MV ¢ u ]Jv Vv u}@6lvv

> ¢ ¢%E]VS HEe E SE}PA vE 0 WE VIA p vd E] HE 0 * u Jv ¢ v

Iésion anatomique sans rupturd3].

9.2. En fonction de la gravité

Pour le stade 1 (gradation en 3 stades), la reprise du sport se fait entre 10 et 13 jours en
moyenne (a une intensité sous maximalé9]. Pour le stade 2, un délai de 3 a 4 semaines est néces-
saire avant la reprise du spdf5]. Pour le stade 2 sévere ou 3, il faut 3 semaines sans activité de
Al oo U 0 E % E]- 0 JUE+* %IPEE !SE VRS iAo A pv v

tensité maximalg62]. Au total la rééducation pourra durer de 6 semaines a 6 fdis83.

9.3. En fonction de la clinique

Ekstrand etal ontE o0]e HV SH % E}*% S]A YZYES <] ulv@E& «uJ]

le délai pour la reprise du sport et
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X douleur maximale initiale de la Iésion musculaire,

X taille de la zone douloureuse,

X v ]88 [ EE!S ol £ & ] %oZl€sF minutes quitstiventva lé-
sion,

X douleur a la flexion de genou contre résistance (a 90°) [44].

>[ £ uv O0]v]<hg % Eu § % E J]E 0 S U%o-e E p S]tv 8§ }v
% }UE }H JIVSE o0 E % E]e o[ S]AJrdestS6hioE & A R W B EA& w[poo A} g
(115 [ AS vellv p P Vvipg su% E] pE i PE » % E E& %% }ES M
rééducation sera plus longue. Toutefois les tests de force isométrique requiérent une force souvent
inférieure & 00 AP % & o[ 35]A]3 *%}ES]A X D!'u V}EU PE o+ § 5

reprise du sport en pleine fordé6].

lo V[C %o ¢ — ¢} ] 8]}v VSE 88 ]vS % E}AEJu o }u ]*8 0 ~ Su
§i6 ]*35 0 ++ 3 3 wibilité[gporfivédp0].

> & % E]-" 0 }u% S5]8]}v 8 uS}E]J]e ] o[ S]JE u vi3U o0 % 0%
ne sont pas source de doule®3,54. t}(EE o 8§ o0 *uPP E vS [ (( SpP E <« S]E u v
a la recherche de douleur avas [ H3}E]s E o E 34 Ehez le%ppdEfdedhaf niveau
o[ A op 3]}v o (J& Vv % pusS !ISE & o] Uuvpg oo uvs €& Jo ZA]-S
A E] §]}ve (JE X >[ A op 8]}ve (E % E o dcnétigde. Sula difffcpu 0
rence de force est de 5 a 10% par rapport au membre sain, le sportif est apte a reprendre & Bport |
80]. Plus simplement, le test de force musculaire doit étre égal a 90% de la force du muscle controla-
téral.

Les exercicescomp& « [ P]Jo]S 8 JLUE* Jve] < 0 * § ¢S * USe v
gueur, croisés ne doivent pas engendrer de gonflement ou de sensation de compression du muscle
[34¢X o0o[]vS EE}P S}JE U Jo ( U8 E u ]Joo]E o exgcicesvSille patigat ] vS o}
e e v§ JveS 0 }HU ¢[]O0 %% E Z Vv o0 UE E o] S]}vU 0o EJe<p E Z)
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Certains auteurs tel Askling et al ont proposé des tests spécifiques qui permettraient de prédire
0 5 U%-* []V ]*%}Vv] ]0]8 *%}ES]A X D ]Je & ¢3¢ V[}VS % « & A o] -
ment grandes et ils nécessitent du matériel de pointe, ce qui les rend inexploitables en pratique cli-

nique[16].

9.4. v (}v S]}v o[Ju P E]

D oPE o0+ uo]}E S]}ve § Zv]<p » W]w [ E]FJunPE] E]S E ]
(JEU 0 <u] % Eu S8 %% E J]E 0 3 u%e []JV J]*%}Vv] ]0]3 <% }ES]A }u

sans risque de récidive [36].

>}Eecu o[ Z}PE %Z] u}vS8E upuv I}v ZC% E Z}FAtiaslemerd %00
%o E o vS§U [ 8§ <pu[]Jo AE]*S v ] S&E] (] € pe u((]* UuuENS <}0] y
E Av ZU -] o[ Z}PE %Z] o ] S&E] S (o}p S 0 *]PVv 0 }%o0%0cC

cicatriciel est encore en cours et la regrisportive est a contrindiquer [36]. De méme la reprise du

*%}ES VvV % US %o ¢ ¢ (]E <[]0 A£]*S PV % E]-" }VSE °8 %o}v A
E u S]tv § Joo %00 L 619 [uv Vv}iu o] o[]Ju P CEilisqle]8] o *§
de rechute.

Lorsque les fibres musculaires autour de cette Iésion ont repris une architechoemale»,

[ S pv EPPU vS eu% %0 U VS |E % }IUE US}IE]s E 0 E % E]e M *%}
o[ A uv E (EV %lpE%}EE %BidG]X Kv « ]S P o u vS <pu ] o[Ju P
normale, une reprise sportive pourra étre envisagée a J15 sans risque de récidive. En cas de Iésion grave
en battant de cloche, un repos de 6 semaines doit étre respecté. Entre deux nousponsahs pas

[Iv(}E&u $]}wsefble également exister un lien entre pourcentage de muscle anormal, volume

upge o Stu Z § § u%e []v %S]S51, 560 Un hu%cled¢sd dyplus de 50% est

associé a une guérison et une rééducatiorsghngue 13, 51, 99].

flov (US % ¢« SS v E o Vv}EuU o] §]}v o[Ju P E] %}uE o & %
persistent a 6 semaines dans 1/3 des cas. Le processus de cicatrisation se poursuit méme sur plusieurs
mois[36]. En effet Askling eto }vs E o] uv [/ZD O cuU]ve [UV O °]}Vv upe poO
SE}UA * viu o] ¢« of]Ju P E] Ve 109 ¢ U 0}E=* ulu <u 0 ¢ *%}@
sans probléeme45].

9.5. Comment reprendre le sport ?

La reprise du sport doit se faire par une activité sous maximale (< 60% de la VO2 Max) a J15 pour

un stade 2 (de la classification de Rodineau et Durey) et a J30 pour un stade 3. Puis on augmente
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o[]vsS ve]§ % ES]E 071 % }uE& o0 8 [ ;0 %o }euiElire ques TX Wo
la reprise sportive doit étre initiée a 60% de la capacité maximale. La progression se fait par paliers de
5% qui durent 1 a plusieurs jours. En cas de douleur il faut faire une pause sur ce palier ou revenir au

palier précédent$6]
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10. La préevation

Les études scientifiques publiées ces dernieres années sur les Iésions musculaires aigués du
% }ES](U [}E] v8 vE epES}IUS *uE 0 % E A vi]}vX %op]e %oO e
[ vS&E& Jv u v8 }vs S u]e v %0 (Tv Ee ]EVOKIWLEUES vE HItPE [

taux de lésions musculaires aigués du sportif est le méme que la décennie précédente.

10.1. Les étirements

Les étirements ont été le premier cheval de bataille des préparateurs sportifs. Mais la prévention
par le «stretchingi ¢S Je us €i7eX "}v pus « € 18 [ pPuvs E 0o ¢« % ]85 -
les charges en réduisant la rigidité et la vigtasticité de la jonction mytendineuse [4]. Mais les

SH * V[}VvS %o * }V(]EuU [98]S S v vV

10.2. > S@E& A ]Jo [ «<pilibre

Des études ont montré que la capacité a contrbler la région lombo-pelvienne pendant la course
rapide (sprint) pourrait prévenir les Iésions des ischio-jamt@4$ 920 basketteurs de 12 a 18 ans
v v (] ] [mv VSE Jv u vs «% ]J(J<p A pv %o Vv Z [ <plo] E X h

blessures (RR=0.71) a été observée bien que seuls 60% aient respecté le progt@fime [

v Ti1O6U e}ue o[Ju%opoe]}tv 0 "UA ~ eepE v ep]ee o § o &
Football Association (FIFA), 5000 entraineurs de clubs amateurs de football suisses ont été formés a
un entrainement spécifique. Il comprenait un renforcement du tronc, des membres inférieurs et des
£ E] - }JE Jv S]}v 8§ [ <u]Jo] & X > ¢ <U]% ¢ C v3 u]e VvV %0

moins de lésions musculaires que les équipes ayant réalisé un entrainement sta@@lard |

10 (}}S 00 pe o % @E&}( **]}vv 00 ¢ }VvS§ v (] 1] [uv VvVSE ]v u vs
proprioceptif pendant 3 ans. Le taux de Iésion des ischio-jambiers était inférieur chez ces joueuses par

rapport aux autres équipes de méme nived0]|

hv upuSE Sp spE « (}}S 00 pe » o]Pp i ¢ vsS v (]] * [mv S
T ve § u] ujvs® <«pu of]lv] v * oesi pe-1241000b dJeHeuw contre
TiXaliiiiz A v3 o[]vs EA vi]}vU «}]8 pv KX 019 ~% A iXid06X > §
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a été réduit de 83% apreés cette intervention. La réduction du risque semble proportionnelle au temps
passé aréaliserles£E E ] * % E}% E]} %S](eX " U( %o}uE&E 0 ¢« P «SE} v u] ve }

différence significative43].

"N Eu v 8§ o0 }vd S 0] MV % @EIPE uu [ £ E] *» % E} % E]} %o

suédoises sur la saison sportive de 1998 afin de prévenir les |ésions aigués survenant lorsail jeu [
Les joueuses bénéficiant de cet entrainement spécifique (n=62, groupe contrdle n=78) doivent
effectuer des exercices spécifiques unipodaux sur une planche inskatiéem¢e boarjl Les exercices
durent 10 a 15 minutes par jour pendant 30 jours en plus de leur entrainement standard puis 3 jours
% E ¢ u]Jv suE& o &E -3 0 ¢ Je}vX >[]v] vV e« 0 *]}ve UUe pO JE -
pas été modifié dans le groupe étudié par rapport au groupe controle. Toutefois, le nombre de sujets
a inclure pour détecter une réduction de fréquence des Iésions des membres inférieurs de 30% a 15%
V[ % ¢ 8§ & *% § X

KV % M8 }v % ve E <u 0 SE A ]Jo % E}% E]} %3]( odep <ujo] &

Iésions musculaires aigués.

10.3. Le renforcement musculaire

Les entraineurs et préparateurs sportifs ont beaucoup travaillé sur le renforcement musculaire
excentrique pour prévenir les Iésions musculaires aigués, notamment celles des ischio-jambiers.
L[ Su [ elo]JvP § o suC& ii (}}S 00 HE+s U}vSE v E& W S]}v  * 0 °]
[ £ ®] « &£ VSE]<H * *% ](]foptbeMeurs stiéddld onterecu un entrainement
spécifiqgue avec travail excentrique des isejaimbierstous les 5 jours pendant 4 semaines puis tous
les 4 jours pendant 6 semaines (15 joueurs dans ce groupe intervention et 15 dans le groupe contréle).
% &  ii ut]e [VSE ]Jv u vsS ]Jo A]*S puv & u S]1}tv [lv] v e 0 ]}V

blességpour le groupe étudié contre 67% pour le groupe contrd@?].

>[ Su W s E-<}v § o0 ujvsE pv Jv E}C o ((] 15 pn E}E ]
[uv S }1Z}ES E v }lu]e 00i (}}S o0 U@E403VEr effef aprgsE s }vSE
avoir mis en place un entrainement excentrique pendant une saison, le nombre de Iésions musculaires

aigués a considérablement chuté de 52 (groupe contrdle) a 15 Iésions pour les ischio-jambiers.

Toutefois, les études de Gabbe et al, et Engebretsen et al contredisent ces rédldiatses 2
études, publiées en 2008, ont pour principal biais la mauvaise observance des exercices mis en place

[104, 105.
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11. > » §Z E % usl<pu » [ A V]E

Mi}HE [ZH]U Jo A]*S % M SE ]35 u vSesiof$ muscelditekaiguésidiPv & o ¢

sportif. De nouvelles thérapeutiques sont en cours de développement

11.1. Le plasma enrichi en plaquettes

Parmi les nouvelles thérapeutiques les plus étudiées : le plasma enrichi en plaguettes (PRP).
Sonmécanisme exact est encomgal connu. Il agit sur la cascade inflammatoire en favorisant la régé-
nération et en limitant la fibrose. Les plaquettes sécreteraientFdeF, TGF beta, platelet-derived
PE}ASZ ( 3}1E ~W '&+03l PEPAID]Vv S}E ~/'&+ E +%njinnflamma- o 3]}
toire [27].

0} & 0 V[}VS % + E SE}uA v (] o[]Jvi 8]}v e« WZW «puE
musculaire chez le rat par rapport au placed6§]. Hammond et al ont montré, au contraire, une
amélioration de la réparation musculaire et un retour a des capacités antérieures plus rapide (14 jours
versus 21 jours) aprés injection de PRB7[+ X tE]PZS § o }vS ulvSE PGE&E o[Juupy
<u[]o A]*S puv  pPu vsS S§]}v u viu &E OOMHO * » 308]0]S ¢ %oE < |vi

> ¢ 0 $Z0 8§ ¢ <pu] }vS & p pv ]Jvi S8]}v WZWU & S}pEvV vsS o]
ment (26.7 jours versus 42.5 jours) et avec une douleur moins importante que dans le groupe témoin
[109]. Une autre étude confirme que les sportifs béngfies [pv Jvi S]}v WZW }vS pv § u?
]*%}v] ]018 *%}ES]A %ope IHESX v E AV Z 0 }pgo UE v[ 8 E

la Iésion.

d}us (}]- [én&Es ont montré des résultats contradictoires. Notamment celle de Hamil-

ton § 0 <pl v E SEIUA %o ° J(( Ev vVv] *pE o }JpO[JE v] *nuE o 3§

11.2. Les antifibrotiques

>[ ¢} ] 8]}v *« WZW-(AEW]<y3] 0 o0} ES Vv ~ vE P}v]es e E  %o?
tensine Il) a été étudiée chezlasquwX /o o}<yu o] A% E ¢*]}v Hd'& § 8§ %}S v3] ¢

ce qui permet une meilleure réparation du musf2e].
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Son utilisation seule, par voie orale a faible dose, chez 2 athletes met en évidence une réduction
de la fibrose et une amélios&] } v 0 E % & S]}v upe po J&E X ¢ (E *pnoS Se ¢}vs
de Terada et al cette foisv ¢} ] S]}v nu WZW £iiieX >[HiblotideePpkimettfaitde v S|
eSJlupo E o E P v & S]}v S o[ VP]}IP v e § & UlEE]S0} %S} o X0} Hv-«

est administré entre le3'¢et le 7™ jour [4].

[ USE < vS§](] :@ésdrop atpha, suramin, decorin, relaxin, ont été testés chez les sou-
EJ]s uldeiule *u@R7pPpP4}uiu S]}v &'&1T ¢ po arg la%¥eparationatissulaire. Il
*uo % v VvS <u of ¢} ] 8]}v [/'&i § &'&71 % Eu 88 [ uo]}& &

trice [93]. Des études complémentaires devront étre réalisées pour confirmer ces résultats.

11.3. Les cellules souches

La thérapie oopo |]E S o[pusS]o]e S]}v OOMO * e} Z ¢ }vS %OuS€S §

pathologies chroniques telle les myopathies, mais pas dans le cadre des lésions musculaires aigués.

d}us (}]e o[]vi S]}v OOHO * o} Z « &ldsion'mupguiEile maptre En@ v
augmentation de la sécrétion de VEGF (donc une probable amélioration de la vascularisation) et une

diminution de la fibrose a 4 semaing&7]. Les cellules souches sont peut-étre la thérapeutique
[ A VIE %}uE o dEswgravass Ho
11.4. >[}A£CP v}8Z & %] ZC% E E]«qu

>[}A£CP v}Sahy@erPasiue a été proposée comme thérapeutique dans les Iésions
Upe Mo JE ¢ P u#e«X >urdes animaux a montré une amélioration de la régénération du
tissu atteint [112]. Maisil i ££]+8 % « — Su o]Jvl<p Z 1 0-Z}uu v Z}Es -«

11.5. conclusion

WIUE o[]veS vS Jo v[ A£]*S %o ° §Z € % uS]<u u]l]E o C vs (]
[ S %op]ee v.ooo ] VS](]< eHu((]e vS X /oles RRP Rt I@s artifibrotbquede EE]S <

feront peut-étre partie, un jour, du traitement de référence des lésions musculaires aigués
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Deuxieme Partie : analyse des pratiques
professionnelles des médecins des forces francais.
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1.Matériel et méthode
1.1. Question de recheche

Les médecins généralistes militaires sont plus amenés a soigner des lésions musculaires aigués que
leurs confreres civils. Les médecins des forces respeittphis les recommandations de prise en
charge des lésions musculaires aiqliéy at-il une différence de pratique entre les médecins formés
a la médecine du sport et ceux qui ne sont pas fortves>[ A% E] v @ % E}( **]J}vv oo u}l ](

pratiquesM [ 3 <u Vipe § vE E}ve « A}JJE SE A E- 3835 3u X

1.2. Analyse des pratiques profesmnelles

La lésion musculaire aigué est une pathologie négligée par les patients qui ne consultent trop
% U 0 WE u ]Jv SE ]S vS 0}Ee<pu[]oe Vv ¢}u((E vSX > ¢ u Jve % ] 0]

médecins des forces sont les plus sollicitéssdia prise en charge de ces lésions.

>[i 8]( §§ SZ o RS Ju% E & 0 % E S]<p e u Jve P
~u Jve e (JE - &E v U e d EE&]S}]E -Mer,3et dé6 t€HifIRSYSe [K S
SE vP E- }1 o[ G uwst p&&ente, dux recommandations retrouvées dans la bréve revue de

la littérature.

13. D} 0] ¢ [ vep!s

WIHE A opu E 0 ¢ % E 3]<u © % E}( **]}vv 00 « < u Jve ¢« (JE el

auto-administré a été retenu.

Ce type de questitaire permet a la population cible de répondre aux questions posées au
moment le plus adapté, en fonction des impératifs professionnels. Cela renforce également le
e v8Ju v8 [ Vv}vCu §X >[ u%o0}] W -agminisiiévenge@iEire ynddible colt permet
pMv E p Jo [Jv(}@EuU S]}v & %] X /o <[ P]S ] ] E o] E pv Vcu!s

transversale.

>[ ve u o e u Jve P v (E 0]*S »« uJo]S ]JE « A E vS g s ]Jv o (
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o[ Eu *}us vu ~8 EE darmeldE,écold, ift@ddm®es) est ciblé par cette enquéte. Sont
/£ ope 0 ¢ U ]Jve P v (E 0]¢s§+ &£ E VS Ve 0 ¢ Z€% ]S ALk [JveSCEN
v £ & vS§ %ope o (}v S]}v *}]Pv v§X

Une lettre explicative (figure 3) est associée aegtionnaire. Elle argumente le choix du sujet

de thése. Elle donne également les modalités de retour du questionnaire.

Le questionnaire a été diffusé aux 6 Directions Régionales du Service de Santé des Armées
(DRSSA de Bordeaux, Brest, Lyon, Metz, ip&iaint Germain en Laye), et aux Directions Interarmées
A EA] Nvs ~v Z EP e VvSE u ] pE ]JvS E €®Gu + + KDU
ensuite été transmis aux différents médecins des forces via leur boite mail professionnelle, sans
sdection préalable. Les questionnaires ont été diffusés au mois de février 2016 par les différentes
DRSSA.
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Figure 3: lettre accompagnant le questionnaire
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1.4.

Elaboration du questionnaire

Pour évaluer les pratiques professionnelles des médecins génésatislitaires nous avons mis

en place un guestionnaire informatique. Nous avons utilisé le logiciel Adobe Acrobate®<pouar

E & o0 ¢« i0 <nu *S]}ve Z}] /£ upoS]% o0 X > <p *S]ivv JE e []ve% ] E

Les thémes exploré®ost :

X

le parcours professionnel du médecin interragate de la fin de la formation initiale,
formation spécifique en médecine du sport, et son niveau de sport,

o[ 3]A]13% % &} (armpwsuuieoue, condition physique de la patientéle,

sa prise encharge diagnostique des lésions musculairediagnostic clinique,
%oE ¢ E]%S]}v [uv Ju P E] U

son mode de classification de ces lésions,

la prise en charge thérapeutique a court et long terme (évaluée sous forme de tableau).
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Figure 4 : questionnaire distribué a la population cible
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Les questions 1 a 3 explorent le parcours professionnel du médecin interrogé. Elles permettront
de savoir si les médecins des forces sont plus formés a la médecine du sport (DU, DIU, capacité) que
les confréres civils. Cette question permettra également de savoir si les médecins ayant suivi une
formation spécifique de médecine du sport respectent mieux les recommandations. Nous pourrons
Z & Z & *[]Jo A]*S upuv ]J(( & v Poo@EUS] < USVVUWSE]}0 %OE S]<n %
de la population soutenue et de celle du médecinmh@éme (questions 4 et 5). Les médecins sont
S P}E]e » v (}v S]}v o [ : Bterarmégs Stexrg, air, marine, gendarmerie ou école. La
population est }ve] & Juu % }ES]A 0}Ee<u[ 00 E *% 3 0+ E }uu v 3
santé: au moins 30 minutes, 5 fois par semaine-d&l& de 2h, médecins et patients seront considérés

comme sportifs. Awdela de 6 heures, ils seront considérés comme spaxstifs.

La question 3 permet également de savoir si les jeunes médecins militaires sont plus souvent
(}JEU - o u v B *%}ESX > u ] vV . S o (Jv [ Su S 1ii0
§ P}E]s 0 *u Jve }luu A% E Jtarmisé lauisEtudpg hoant}2089. Ceux qui
ont fini leurs études médicales a partir de 2009 (inclus) sont donc considérés commeqingss
S u}lve A% EJu vS X > Z}A 0O U ]V % Eu s [A}YJE T PE}u%

afin de compareles pratiques selon ce critere démographique.
Les questions 6 et 7 interrogent sur la phase diagnostique de la prise en charge. La question 6
permet de savoir si les médecins recherchent les facteurs de gravité des lIésions musculaires aigués lors

mi{drrogatoire [6, 7, 63, 66].

Ces facteurs de risque sont

X ol EE!S Eus o o[ 3]A]18 % ZCe]l<u Vv }uESU
X le claguement ou la sensation de déchirure,

X les atteintes en contraction excentrique,

X les récidives de Iésions musculaires.

La réponse est considée comme bonne lorsque le médecin a répondoours» aux 4 items.

> ¢ ]85 U 0O <ig *S]J}vd }v EvvS Pouvso & ZEZ [0 U Vs
Upde po JE& U u J- §8 (}]- o[l £ uv o]v]l«<p X > E ZedEnoins[puv (ps
E % VU <g 0 USE ¢ o0 U VvSe %o E}%o}e » %IuE& o[ £ uv oO]V]cu X

«toujours» pour au moins 4 items sur 5.
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O <M *S8]}v 6 viue 88 v }lve oy Jve <u[]Joe PE VvS ¢CeS u S]cpy u

la classificatiomle Rodineau et Durey en 5 stades [6, 36, 66].

> % E » E]%S]}v [MvVv ZIPE %oZ] 3 }E 0 <M *8]}v 6X >
prescription systématique entre 48 et 72h [11, 62]. La prise en charge des hématomes doit se faire par

une ponction @ un suivi échographique.

Les questions 10 a 18 concernent la prise en charge thérapeutique. Les questions 10 et 11
permettent de savoir si les médecins interrogés prescrivent le repos recommandé dans le protocole
«G.R.E.C: soit par une exemption spave systématique, soit par un arrét de travail. En cas de lésion

grave le patient doit étre orienté rapidement vers un spécialiste.

Les questions 13 et 14 ont été créées sous forme de tableau en demandant au médecin interrogé
de décrire les traitementsrpscrits en fonction du grade de la |ésion. Les antalgiques simples ou de
palier 2 doivent étre prescrits systématiquement en phase aigué et éventuellement dans un second
temps. Les antinflammatoires ne sont pas plus efficaces que les antalgiques srppler réduire la
douleur [6, 91]. A contrario les autres traitements (AINS, corticoides, myorelaxants, aspirine) ne sont

pas recommandés et ne doivent jamais étre utilisés [6, 17, 23, 87, 91, 93].

Nous pourrons ainsi voir si le protocol&«R.E.G: (glace, repos, élévation, et compression) est
respecté au stade aigu, et ce quel que soit le grade Iésionnel. Nous pourrons également savoir si une
immobilisation est bien prescrite en phase aigué et si elle est levée dans un second temps, comme cela
estre Juu v €006U oAU 006U 68X E}ue Sp ] ®}ve P o u vS o[puS]o]e S]}v
o[ ((] 185 Vv[ % » v }E § U}vs@E % & pv Sp ¢ ] v8](l<n ] Vv u

utilisée.

La kinésithérapie est abordée par les questidits a 18. Elles permettent de savoir si la
kinésithérapie est bien prescrite systématiquement sans négliger les lésions de faible gravité. La
prescription doit se faire immédiatement apres la phase aigué. La séquence thérapeutique est alors
étirement pus renforcement musculaire. Le renforcement doit étre statique puis concentrique, et

excentrique en derniére phase.

Enfin, la question 19 concerne la reprise du sport. Les médecins doivent autoriser la reprise du
sport de maniére progressive, ils ont égalevS 0 %o}ee¢] ]0]S E «<p E]E of ] .
[ VSE Jv U v8 % ZCe]<u Uu]o]S JE 8§ *%}ES](X
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Le questionnaire se termine par un espace pour les commentaires libres. Il permet au médecin
interrogé de faire part de ses difficultés pour remplir le gimshaire. Cet espace permet également

M ou v [ £%o0]<u E o eredpelt e regonhandations.

1.5. Recueil des données et analyses statistiques

Pour faciliter le retour du questionnaire une casenvoyer le questionnaire a été créée. Elle
118 IMEE] E o SE}v]«pu

%0}e+] 1018 [ VA}C & o «<p *3]}vv ]
VIE o[]vd EV % E A}] %o}e$

peru § [ VAIC E 0 ¢ E %}ve » uE o
Eu X > e« u Jve }vS8 P 0o u vsS o

courrier électronique via le réseaurtradef»ou par fax, qu

> E u ]Jo ¢ S §jHlet] 2016 Le questionnaire est anonyme bien que les adresses

UJo % Eu §8 vE o[] v&](] 3]}v « E% ]% pEsX

Les questionnaires complétés ont été recus sur les deux boitesutdarcélectronique. lls ont

ensuite été centralisés par une seule personne.

> e pyo E]S & []v ope]}v e Wu S| E/VE® %095 W u}]ve AT 9X >
o VvA}] <B8 ghétionnhi@EsS X p 5} 8

JU o}ve V[ % e+ u]e v A] v
] v pE E]8 E « §}vs § ]

}vs § E peX {10 <u *8]lvv JE » E %o}V

Les réponses ont été colligées dans un tableau Excel puis traités par analyse statistique. Les tests de
khi-2, de Fisher Exact ou de de Wilcokann-tZ]8v C }vS § psS]o]e » %}uE ¢ }u% E ]

choisi est de 5% et le beta de 10%.

La comparaison des pratiques professionnelles entre médecins des forces et médecins civils a
fectuée pankEl BAKALEH1B3]. (

§ & o] P& o SZ -+« [ £ E]
Les résultats aux questions ont aussi été analysés en fonction

X ol EBu }usS vp U
x de la formation complémentaire des médecins en médecine du sport,

X o] S (Jv [ Sp X
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2.Résultats

2.1. Population étudiee

2.1.1. Les médecins
2.1.1.1. Armé [ %0%0 ES Vv V

E}pue A}ve E p {710 <p *3]}vv JE * <p] E %}v vd pE E]8 E - .

des données.

> e u Jve <u] }vS & %}v u P <u *S]}vv J&E £ E vS ve o[ CEu
[ VS&E MEU u]A] o P9v &u ®] GufiUd o[ |E ~iiUT9«X iTURAY
interrogés sont employés dans des structures interarmées et 6,6% dans des écoles n{ifitaiezal

1, figure 1). Seul 3.7% des médecins interrogés soutiennent des personnels de la marine.

Tableau 1: armées soutenues par les médecins interrogés

Armée soutenue effectif (n=) fréquence (%)

marine 5 3.7
école 9 6.6
interarmées 17 12.5
air 18 13.2

gendarmerie 21 15.4

terre 66 48.5

total 136 100
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Figure 5: armées soutenues par les médecins interrogés

fréquence (%)

m marine = école m=interarmées mair mgendarmerie = terre

Parmi les médecins des forces qui ont répondu, 62.3% ont une formation complémentaire en
u Jv W *%}ES ~ hU /h }pg % ]85 X > « u Jve o[ CEu o[ 1&E
médecine du sport avec 72,2% de formations complémentaires. angE u S EE 01UO09
médecins ont eu acceés a ce type de formation, 57,1% dans la gendarmerie, 55,6% chez les médecins
[ }Jo « ulo]S J& U 66UI9 %}uE 0 « u Jve ¢ «SCEU SUE + JVS E CEu
Toutefois le test khi2 ne reauve pas de différence significative entre les différentes armées soutenues

(tableau 2, figure 6).
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Tableau 2: influence de I'armée soutenue sur la formation complémentaire en

médecine du sport des médecins interrogés

Médecins ayant une

Médecins ayant une

formation formation
armée Test khi2 (P value)
complémentaire complémentaire
effectif (n=) fréquence (%)
marine 1 20
école 5 55,6
interarmées 8 47.1
gendarmerie 12 57.1
air 13 72.2
terre 42 63.6
total 81 59.6 0.23

Figure 6: influence de I'armée soutenue sur la formation complémentaire en

médecine du sport des médecins interrogés
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43.7% des médecins ont fini leur formatiamant 2009 (tableau 3). Nous avons choisi cette date

u

Tableau 3: répartition des médecins en fonction de leur date de fin d'étude

] v

(Iv [A}E 1

PE}u% « [ ((

§1( Ju% E

Fin des études

effectif (n=)

fréquence (%)

médicales
Avant 2009 59 43.7
A partir de 2009 76 56.3
total 135 100

0 %}UE o[ vV OC-

Les médecins les plus expérimentés sont formés a la médecine du sport dans 66.1% des cas

contre 55.3% pour les médecins plus jeunes (khi2, p= 0.2) (tableau 4).

Tableau 4: impact de I'expérience professionnelle sur le taux de formation en

médecine du sport

_ effectif des fréquence des _
Date de fin Test khi2
médecins formés médecins formés
[ Sp - _ (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
Avant 2009 39 66.1
A partir de2009 42 56
total 81 59.6 0.20

2.1.1.3. Pratique sportive

14 médecins (10,4%) déclarent ne pratiquer aucun sport de maniére réguliére. 12,3% pratiquent

moins de 2h de sport par semaine, 41,8% de 2 a 4h, 35,2% de 4 a 6h et 10,7% des médecins réalisent

une activté sportive plus de 6h par semaine (tableau 5, figure 7). Les médecins les plus expérimentés

sont plus nombreux a pratiquer moins de 2h de sport par semaines et moins nombreux a pratiquer

plus de 6h de sport que leurs collégues plus jeunes (p= 0.7 Dlgdtasb).
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Tableau 5: pratique sportive des médecins des forces (en heures par semaine)

Quantité de sport par semain effectif (n=) fréquence (%)
<2h 15 12.3
[2h-4h [ 51 41.8
[4h-6h [ 43 35.2
Hoh 113 10.7
total 122 100

Figure 7 : pratique sportive des médecins des forces (en heure par semaine)

fréquence (%)

41,8

<2h

12,3

[2h-4h] =[4h-6h[ = H 0Z

7TDEOHDX SUDWLTXH VSRUWLYH GHV PpGHFLQVY VHORQ OH
&lv [ SH * 4 &]v [ SH - Test Wilcoxon Mann
E}lu @ [Z UG
_ 2009 de 2009 Whithney
sport par semaine
fréquence ¢o) fréquence (%) (p value)
<2h 17.9 7.7
[2h-4h [ 42.9 41.5
[4h-6h [ 33.9 35.4
H o0z 5.4 154
total 100 100 0.771
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60% des médecins les moins sportifs ont une formation complémentaire eecimé&ddu sport.
Ce taux est de 62,7% pour ceux qui pratiquent de 2 a 4h de sport, a 62,8 % pour une pratique de 4 a 6
h, et 61,5% pour les plus sportifs (tableau 7, figure 8). Néanmoins ces différences ne sont pas

statistiguement significatives.

Tableau 7: taux de formation en médecine du sport, en fonction de la quantité de
sport pratiquée par les médecins

- Formation Formation )
Quantité de sport par ) _ Test khi2
_ complémentaire complémentaire
semaine ) ; (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
<2h 9 60
2h-4h [ 32 62.7
[4h-6h [ 27 62.8
Hoh 8 61.5
total 76 62.3 0.997

Figure 8 : taux de formation complémentaire (%) en médecine du sport en fonction
de la sportivité des médecins des forces (en heures par semaine)

fréquence (%)

65
64
63 62,7 62,8
62
61
60
59
58
57
56
55

61,5

60

<2h [2h-4h] [4h-6h]
O<2h @[2h-4h[ B[4h-6h] B H 0Z

91



2.1.2. Les patients
2.1.2.1. Pratique sportive

Nous avonsu 131 réponses a la question 4 du questionnaire. La sportivité des populations
soutenues a été estimée par les médecins, de maniére subjective. lls ont pu estimer ce sujet lors des
visites médicales périodiques pour lesquelles les patients remplisserjuestionnaire médico

biographique. Sur ce guestionnaire les patients mentionnent la fréquence de leur pratique sportive.

Dans notre étude, 12,2% des médecins interrogés affirment soutenir une population peu
sportive (sport <2h/semaine). A contrario, 206 déclarent soutenir des personnels trés sportifs
~HOZIle u Jv «X 16UT9 0 %o}% po S]}v ¢}usS vp % E S]<p €] vs 1T 0oOZ

4 & 6h par semaine (tableau 8, figure 5).

> ey Jve o[ Eu o[ ]J& +S]u vldukpatiemtéle ni¢ GEajiue pas plus
de 4h de sport par semaine, mais pratique majoritairement entre 2 et 4h par semaine. Dans les écoles
plus de la moitié des médecins estiment que leur patientéle pratique plus de 6h de sport par semaine.
Les médecinsex& vS ve 0 U E]Jv § P E ¢ [UV %o}%opo S]}v JvS E Eu
patients ne pratiquent jamais plus de 6h de sport par jour mais pratiquent pour la plupart plus de 2h

% E * U Jv X > %@E 3]cu *%}ES]A 5 %o pyableal®d). 0 % }uE o[ Eu

Tableau 8: Pratique sportive de la population soutenue (en heures par semaine)

Pratique du sport en heures _ ]
_ effectif (n=) fréquence (%)
par semaine

<2h 16 12.2
[2h-4h [ 50 38.2

[4h-6h [ 38 29
Bh 27 20.6

total 131 100
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Figure 9 : pratique sportive de la population soutenue (heures par semaine)

fréquence (%)

12,2
38,2

<2h w[2h-4h[ m[4h-6h[ m HOZ

Tableau 9: pratique sportive de la population soutenue selon I'armée d'appartenance

Pratique
Air Terre Ecoé Interarmées Marine
sportive Gendarmerie
Fréquence| Fréquence Fréquence| Fréquence | Fréquence
(heures par Fréquence (%)
: (%) (%) (%) (%) (%)
semaine)
<2h 16.7 1.6 14.3 111 46.7 20
[2h-4h [ 83.3 20.6 47.6 33.3 46.7 40
[4h-6h [ 0 46 28.6 0 6.7 40
HoZ 0 31.7 9.5 55.6 0 0
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Figure 10 : pratique sportive (en heures par semaine) de la population soutenue en
fonction de lI'armée d'appartenance
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Les médecins qui soutiennent les patients les moins sportifs ont une formation complémentaire
en médecine d sport dans 43,8% des cas contre 66,7% pour les médecins dont la patientéle est la plus
sportive. Le pourcentage de formation est de 60% et 63,2% pour les médecins dont la patientéle

pratique respectivement 2 a 4h et 4 a 6h de sport par semaine (g%2.49) (tableau 10, figure 7).

Tableau 10: formation complémentaire en médecine du sport des médecins, en
fonction de la sportivité de la population soutenue

o 6 d Formation Formation Test khi2
uantité de sport est khi
h _ complémentaire complémengire (P value)
eures par semaine value
effectif (n=) fréquence (%)

<2h 7 43.8

[2h-4h [ 30 60

[4h-6h [ 24 63.2

Hoh 18 66.7

total 79 60.3 0.49
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Figure 11 : taux de formation complémentaire en médecine du sport des médecins,
en fonction de la sportivité de leur patientele (en heures par semaine)
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2.2. Phase diagnostique

2.2.1. Interrogatoire

>1E- o & o] S]}v o[]Jvs EE}P S}J]E U « poe 0iUA9 e u A

systématique les 4 critéres de gravité des Iésions musculaires que sont
xo[ EE!S Eps$ ohysiqoé adindmEnt te la blessure,
X0 % E %S]}v [Uv 0 <g u vS }u [pv Z]E& u vsU
e mécanisme intrinséque en contraction excentrique,

Xo[ ]S v [uv VS AS 0 *]}v upe po JE e*puCE o u'lu upe o X

33,3% des médecins recherchent 3 criteres paome 8 %o E} %o} U 0UBO9 v[v Z E Z v?
TU69 v ¢[]vS (E ** vS <pu[ 1T po E]JS E ~8 o0 pyiiU (JPpE 6-X
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Tableau 11: recherche des critéres de gravité a l'interrogatoire

Nombre de critéres recherché effectif (n=) fréquence (%)
4 83 61.5
3 45 33.3
2 6 4.4
1 1 0.7
0 0 0
total 135 100

(total = 100% car pourcentages réduit 1 décimale).

Figure 12 : recherche des criteres de gravité a l'interrogatoire
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2.2.1.1. En fonction de la formation médicale

Les 4 critéeres sont recherchés dans 70,4% des tsgu® les médecins ont une formation

Ju%o u v JE v u Jv P *%}ES }VSE 0O8UI9 %}pE
p=0.009) (tableau 12).
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Tableau 12: Impact de la formation complémentaire sur la recherche des critéeres de
JUDYLWp jgdddre QWHUUR

Formation
. Recherche des 4 Recherche des 4 _
complémentaire Test khi2
_ criteres criteres
en médecine du _ (P value)
effectif (n=) fréquence (%)

sport

oui 57 71.3

non 27 49.1

total 84 62.2 0.009
2212, v (}v S]}v o] S (Jv [ Su

71,2% des médrns ayant terminé leur formation médicale avant 2009 recherchent tous les
E]s €& - PE Al o[]vs EE}P §}CE
13).

}IVEE AOUOGY9 %}uE o0 < u Jve

7DEOHDX ,PSDFW GH OfH[SPULHQFH SURY ittt ®QQHOOH \
JUDYLWp j OTLQWHUURJDWRLUH

Recherche des 4 Recherche des 4
Test khi2
S (v [ 8| criteres de gravité criteres de gravité
_ (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
Avant 2009 42 71.2
A partir de 2009 41 54.7
total 83 61.5 0.84
2.2.2. Exanen clinique
>+« E]S E - PE A]S o[ £ uv o]v]<p 0 * %opes (E <pu uu vs C
sont:
X 0 % @& Vv [MVv Z u S}u o[]Jve% S]}vU
X 0 ovZuvsS [uv }po HE o0} O] 0 % 0% S]}vU
X la perte de ballotement du muscle,
X lasurv v  [pV  }po HE % E}A}cp o[ §$]& u vsU
X o[ %% @E]3]}v [HV }pO UWE % E}A}cp o }vSE S]}v ]Je}u §
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> E Z € Z e fi *]PV o PE A]S$ o[ £ uv o]v]lcy 8 E *% 3
42,1% des cas 4 criteres sont recherchés. 189é&8tmédecins interrogés ne recherchent que 3 criteres
PE A]3 ol £ uv o]v]<p U BdUB Y v(ho G T @IS Gve v <[]vS E -
<u[ 1 E18 E PE A]S o[l £ uv ~8 0o HidU (JPUE 06+X

Tableau 14: recherche des critéres de gravité a I'examen clinique

Nombre de critéres recherché effectif (n=) fréquence (%)

5 37 27.8
4 56 42.1
3 26 19.5
2 13 9.8
1 1 0.8
0 0 0

total 133 100

Figure 13 : recherche des facteurs de gravité a I'examen clinique
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2.2.2.1. En fonction de la formation

> E ZEZ [Mu}]ve d E]S E - PE A]S o[ £ uv o]v]cu &
cas chez les médecins ayant une formation complémentaire en médecine du sport contre 50,9% chez

leurs confréres sans formation (khi 2, p =0.00048) (&abl¥5).

Tableau 15: recherche des criteres cliniques de gravité a I'examen clinique, en
fonction de la formation complémentaire en médecine du sport

Z ZE® Z [

Z ZE®Z [u
Formation 4 aitéres de gravité Test khi2
_ 4 criteres de gravité
complémentaire fréquence (%) (P value)
effectif (n=)

oui 65 82.3

non 28 51.9

total 93 69.92 0.00048
2222. v (}v S]}v 0 S (Jv [ Sp

Les médecins ayant terminé leur formation médicale avant 2009 recherchent au moins 4 critéres
PE A]¥E uof 0]v]<p %}uE 0iX09 [VSE p&kE }JIVEE 0iXi 9 0 UE-
p=0.016) (tableau 16).

Tableau 16: recherche de critéres clinique de gravité a I'examen, en fonction de la
date de fin d'étude

Rech® Z [pUZ ZE&Z [
Date de fin de . . . » Test khi2
_ . 4 criteres de gravité | 4 criteres de gravité
formation médicale _ ; (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
Avant 2009 46 80.7
A partir de 2009 46 61.3
total 92 69.2 0.016
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2.2.3. Gradation

Nous avons recu 133 réponses a la quesBidres médecins pratiquent une gradation des Iésions

musculaires dans 62,4% des cas.

§§ PE S]}v e[ (( Sp v i 8 ¢ wve 1jUT9 ¢ =« lvEE AIUOGY9 vV

médecins utilisent la gradation en 4 stades et 2,2% en 2 stades (tablefigut,10).

Tableau 17: représentation des différentes gradations utilisées par les médecins des
forces

Type de gradation effectifs (n=) fréquence (%)
5 stades 27 30.3
4 stades 14 16.9
3 stades 45 50.6
2 stades 2 2.2
total 89 100

Figure 14: répartition des différentes classifications effectuées par les médecins des
forces
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2.2.3.1. En fonction de la formation

Les médecins formés a la médecine du sport utilisent la classification de Rodineau et Durey dans

iTUG9 %o} Eette formatidn tabidadsl 8).

TOUT9 o o

IvSE

Tableau 18: influence de la formation en médecine du sport sur la gradation

Formation Gradation en 5 stadeg Gradation en 5 stadey  Test fisher exact
complémentaire effectif (n=) fréquence (%) (P value)
oui 23 38.3
non 4 138
total 27 30.3 0.0259
2232. v (}v S]}v of A% E] v Hou ]v

Les médecins ayant terminé leurs études médicales avant 2009, graduent les Iésions musculaires
en 5 stades dans 28.9% des cas. Pour ceux ayant terminé leurs études a partir de 2009jda grada

5 stades est effectuée dans 31.8% des cas. Toutefois ces résultats ne sont pas significatifs selon le test

du khi2 (p=0.765) (tableau 19).

Tableau 19: taux de gradation en 5 stades selon la date de fin d'étude

Date de fin de Gradation en 5 stades| Gradation en 5 stades Test khi2
formation médicale effectif (n=) fréquence (%) (P value)
Avant 2009 13 28.9
A partir de 2009 14 31.8
total 27 30.3 0.765

2.2.4. Echographie

135 médecins ont répondu a la question 9.

>[ ZIPE %o Z] S (E o]+ cas.vleestmddécths formés a la médecine du sport

prescrivent cet examen plus souvent que les médecins non formés (83.8% vs 69,1%) (Tableau 20).
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Tableau 20: prescription systématique de I'échographie en fonction de la formation
complémentaire en médecine du sport des médecins

. Prescription de Prescription de .
Formation Test khi2
o[ Z}PE %q o[ Z}PE %o
complémentaire _ (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
oui 67 83.8
non 38 69.1
total 105 77.8 0.044

Les médecins ayant terminé leurs études médicalent 2009 prescrivent de maniere plus
*CeS u S]<p o & o] 8]}v [uvVv Z}YPE %Z] ~85 o0 W 1ie

Tableau 21: prescription systématique de I'échographie en fonction de la date de fin
d'étude des médecins

Prescription de Prescription de
Test khi2
s (v [ § o[ Z}PE %o o[ Z}PE %o
(P value)
effectif (n=) fréquence (%)
Avant 2009 51 86.4
A partir de 2009 53 69.7
total 104 77 0.022

Cette échographie est demandée au moment idéat{2B) dans 43,9 % des cas. Les médecins
formés alamédesi Y *%}ES vV % E « E]JA vE % * u] HWAE o] Z}IPE %Z] «p
% o E U (}J&u 8]}v }u%o u vs |E Ve O }u Jv X ulu Jo v[ £]
significative dans la prescription entre les médecins les plus jeunes et les megks expérimentés

(tableaux 22, 23).
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Tableau 22: Influence de la formation en médecine du sport des médecins sur la
prescription de I'échographie

Prescription de Prescription de
Formation o[ Z}PE %Z] o Z}PE % Z] Test khi2
complémentaire 48h et 72h 48h et 72h (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
oui 34 49.3
non 13 34.2
total 47 43.9 0.133
7TDEOHDX , QIOXHQFH GH OYH[SPULHQFH SURIHVVLRQQHOC
I'échographie
Prescription de Prescription de
5 | ol Z}Mhierxe o] Z}PE %o Z] Test khi2
> (v 1s 48h et 72h 48h et 72h (p value)
effectif (n=) fréquence (%)
Avant 2009 22 42.3
A partir de 2009 24 44.4
Total 46 43 0.824

2.3. Auvis specialisé

Nous avons recu 134 réponses a la question l(pattient est orienté vers un spécialiste (en
fonction de la gravité de la Iésion) dans 73,9% des cas. Les médecins les plus expérimentés demandent
%opne Alo}vE] Ee o[ Al [HV *% ] 0]<$3 3 PE A X /o v[C

] 0 0 °¢]}v

formés a la médecine du sport et les autres médecins (tableaux 24, 25).

> e u e }Jv3 %0pe *}uA v8 E }JuEes pv }ESZ}%
] o] 0[}ESZ} % *3 %00 Ue Oorinéd ava

médecine du sport (86.8% vs 55.3%). 10.5% des médecins sans formation complémentaire font appel

lve -« (J&E
~6iX09eX >[ Ale

]S o]

* %o |EXS u v 9

[ USE < %o : Kinésjthérapeute ou rhumatologue.
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Tableau 24: taux de recours a un avis spécialisé par les médecins des forces en

fonction de leur formation complémentaire

. Recours a un avis Recours a un avis .
Formation o o Test khi2
spécialisé spécialisé
complémentaire _ (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
oui 58 73.4
non 41 74.5
total 99 73.9 0.884

Tableau 25: taux de recours a un avis spécialisé par les médecins des forces en

fonction de leur ancienneté dans la profession

Recours a un avis Recours a un avis .
o o Test khi2
S (lv [ 8] spécialisé spécialisé
_ (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
Avant 2009 45 76.3
A partir de 2009 54 73
total 99 73.9 0.000713

2.4. Protocole G.R.E.C.
2.4.1. Cryothérapie

> EC}SZ & %] 5 E }luu v V %Z * JPU#U <gd 0 <u *}]S 0 <8
de recommandation en dehors de la phase aigué. La cryothérapie a un but antalgique et

vasocoistricteur. Elle pourrait donc étre poursuivie en cas de douleur.

>[ %% 0] 8]}v. Po 8 (( §u  ve 619 o « vV %Z s [Pu#X
maniére systématique apres la phase aigué dans 23,6% des cas et en fonction de la gravégiate la |

dans 18,2% des cas (tableau 26).
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Tableau 26: Respect du protocole G.R.E.C.

En phase aigué Aprés la phase aigué
En fonction
Toujours Toujours En fonction
Toujours Toujours du grade
thérapeutique fréquence fréquence du grade
effectif (n=) effectif (n=) fréquence
(%) (%) effedif (n=)
(%)
glace 95 72 26 23.6 20 18.2
repos 54 40.9 51 43.2 58 49.2
élévation 49 38.6 13 11.4 31 27.2
contention 56 42.7 17 14.8 31 27

Les médecins formés a la médecine du sport respectent cette cryothérapie a n8e a6 8%

chez les autres médecins (tableau 27).

Tableau 27: prescription de la cryothérapie en phase aigué, en fonction de la
formation complémentaire des médecins

. Prescription de la Prescription de la )
Formation _ _ Test khi2
. cryothérapie cryothérapie
complémentaire _ (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
oui 64 79
non 31 60.8
total 95 72 0.0232

Les médecins plus expérimenté prescrivent plus souvent la cryothérapie en phase aigie (72.9%
vs 70.8%, p= 0796) (tableau 28).

Tableau 28: prescription de la cryothérapie en phase aigué, en fonction de la date de
fin d'études des médecins

Prescription de la Prescription de la
Test khi2
s (v [ §] Cryothérapie cryothérapie
. ; (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
Avant 2009 43 72.9
A partir de 2009 51 70.8
total 94 71.2 0.796
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2.4.2.

Le repos

Le repos fait partie du protocoleGREG X/0 % uS [ P]&E

repos musculaire plus global avec éviction de gestes quotidiens sollicitant le muscle concerné (marche,

déplacementavo}U i € Jv P YeX

> E %o}te *%}ES](
complémentaire en médecine du sport respectent plus cette partie du protocole (92,7%) que leurs

collegues formés (77,8%) (tableau 29). La date(de [ Sp - .

pratiques médicales (tableau 30).

*S % E « E]S % E 61U69

EE!S

e u JveX > o u

Jve v

7TDEOHDX SUHVFULSWLRQ GH OYfDUUrW GH VSRUW HQ IRQ]I
complémentaire des médecins
WE ¢« E]%S]}y PE « E]%S]}v
Formation Test Khi2
de sport de sport
complémentaire (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
oui 63 77.8
non 51 92.7
total 114 83.2 0.0201
7TDEOHDX SUHVFULSWLRQ GH OYfDUUrW GH VSRUW HQ IRQ]I
médecins
WE « E]%asf}y WE ¢« E]%S]}V
Test khi2
S (Jv [ 8] de sport de sport
. (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
Avant 2009 49 83.1
A partir de 2009 64 84.2
total 113 83 0.856

%o (E §]<|J

Un repos musculaire est systématiquement prescrit en phase aigué par 40.9% des médecins de

forces. Ce repos est poursuivi-dala de la phase aigué par 43,2% des médecins (tableau 26).

Ce repos est moins prescrit par les médecins formés a la médecine du sport (40%) que par les

LEE » u  Jve ~8TXi9eX d}ps (}]+ &S tisthuen@ntwalide [(talledis 34) §
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Tableau 31: prescription du repos musculaire en phase aigué, en fonction de la
formation complémentaire des médecins

. Prescription de repos| Prescription de repos .
Formation _ _ Test khi2
musculaire musculaire
complémentaire _ (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
oui 32 40
non 22 42.3
total 54 40.9 0.792
Kv v. @ SE}uA %o 1(( E v %o E » E]%3]}v V E %% }ES A

médecins (tableau 32).

Tableau 32: prescription du repos musculaire en fonction de la date de fin d'études

des médecins

Prescription du repos| Prescription du repos
Test khi2
S (Jv [ 8] musculaire musculaire
_ (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
Avant 2009 20 34.5
A partir de 2009 34 46.6
total 54 45.8 0.162

76.2% desnédecins prescrivent préconisent une décharge du membre atteint en phase aigué,
v (}v §]}v o PE Al 0 (1v

complémentaires ne modifient pas les pratiques des médecins des forces (tabled4y.33,

0 ¢]}vX > s [ S S o ¢

Cette décharge est poursuivie aprés la phase aigué dans 38.9% des cas, 42% chez les médecins

(}JE&uU « §i0UR9 Z1o-«u Jve viv (JEuU - o u Jv W *%}ESX D ]

significative (tableau 35). De méme la différence emé® médecins les plus expérimentés et leurs
JWW(E E » %O0Ope i UV » V[ *S %  «]PVv](] S]A

~8§ 0 M i0eX

107



Tableau 33: prescription de la décharge du membre atteint en phase aigué, en
fonction de la gravité de la lésion. Variation des pratiques selon la formation
complémentaire des médecins

Décharge du membre

Décharge du membre

Formation Test khi2
_ atteint atteint
complémentaire _ ; (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
oui 60 76.2
non 33 75
total 93 76.2 0.156

Tableau 34: prescription de la décharge du membre atteint en phase aigué, en
fonction de la gravité de la Iésion. Variation des pratiques selon la date de fin

GITpWXGHYV

Prescription de

Prescription de

5 _| decharge du membre| decharge du membre Test khi2
> (v 1 5] atteint atteint (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
Avant 2009 45 76.3
A partir de 2009 47 65.3
total 92 75.4 0.171

Tableau 35: poursuite de la décharge du membre atteint apres la phase aigué, en

fonction de la gravité de la Iésion. Variation des pratiques selon la formation
complémentaire des médecins

Poursuite de la

Poursuite de la

Formation décharge du membre| décharge du membre Test khi2
complémentaire atteint atteint (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
oui 29 42
non 15 34.1
total 44 38.9 0.399
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Tableau 36: poursuite de la décharge du membre atteint apres la phase aigué, en
fonction de la gravité de la lésion. Variation des pratiques selon la date de fin

GIpWXGHYV

Poursuite de la Poursuite de la
5 _ | décharge du membre décharge du membre Test khi2
> (v 1= atteint atteint (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
Avant 2009 23 48.9
A partir de 2009 21 32.3
total 44 38.9 0.0754

2.4.3. Elévation

> ey Jve % @E }v]e v3 o[ o A 3]}v %o Z o

>[ o A §]}v

HL uu @& o - v P u#
* $ e% Hlist@heq dAh phase aigué de maniére systématique dans 11,4% des cas et
en fonction de la gravité de la Iésion dans 27,2% des cas (tableau 26).

> % E ¢ E]%S]}v o[ 0 A 3]}V V %Z -

o H&E (]v

JPu# v[ *S % * u} ](] % &
des médecveU v] % E o S [ Sp ~8 0o pAE 10U 16X

Tableau 37: prescription de I'élévation du membre atteint en phase aigué. Pratiques
en fonction de la formation complémentaire des médecins

Prescription de Prescription de
Formation R R Test khi2
_ o[ o A 8]}v o[ o A 8]}v
complémentaire . (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
oui 34 44.7
non 15 294
total 49 38.6 0.082
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Tableau 38: prescription de I'élévation du membre atteint en phase aigué. Pratiques
en fonction de la date de fin d'études des médecins

Prescription de Prescription de .
. . Test khi2
S (v [ 8] o[ o A 38]}v o[ o A 38]}v
_ (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
Avant 2009 21 38.9
A partir de 2009 28 38.4
total 49 38.6 0.951

2.4.4.Contention

En phase aigué 42,7% des médecins des foeffectuent une compression par bandage du
muscle lésé. Cette compression est maintenue en dehors de la phase aigué de maniére systématique
ve ioUG9 ¢ o 3§ PE Al o[ §§ ]JvS§

ve 169 ¢ o v (}v S]}v 0

dés rdédecins formés a la médecine du sport et seulement 21,6% des autres
e v[]Jv(ou %o E ¢ E]% S]}V

[o§0 .

u Jve ~§ 0 H 10X > S (Jv [ Spu %o * O

phase aigué (tableau 40).

Tableau 39: Impact de la formation en médecine du sport sur la prescription de la
contention musculaire en phase aigué

Prescription de Prescription de
Formation Test khi2
_ contention contention
complémentaire _ (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
oui 45 56.3
non 11 21.6
total 56 42.7 0.0000914

Tableau ,PSDFW GH OTH[SpPpULHQFH SURIHVVLRQQHOOH VXU (
contention musculaire en phase aigué
Prescription de Prescription de la
Test khi2
S (Jv [ 8] contention contention
(P value)
effectif (n=) fréquence (%)
Avant 2009 23 40.4
Apartir de 2009 33 45.2
total 56 42.7 0.579
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2.5. Pharmacothérapie

2.5.1. Antalgiques

La prescription de traitement antalgique (palier 1 ou 2) en phase aigué est pratiquée par 86,5%

des médecins (tableau 41)

Tableau 41: différents traitements médicamenteux utilisés de maniere systématique
ou en fonction des grades lésionnels

En phase aigué Apres la phase aigué
thérapeutique effectif (n=) fréquence (%) effectif (n=) fréquence (%)

antalgique 115 86,5 76 61,8
AINS PO 31 24,8 37 30,8
AINS TC 34 27,6 115 23,5
aspirne 0 0 4 3,3
myorelaxants 46 37,7 29 25,2
Corticoides PO 0 0 3 2,5
PRP 7 5,6 13 10,9

AINS= anti inflammatoire non stéroidien, PO= per ©€ = transcutanéPRP= plasma enrichi en

plaguettes.

Le traitement antalgique est prescrit de maniére systémat en phase aigué par 85% des
médecins formés a la médecine du sport et 88,7% des médecins sans formation complémentaire
(tableau 42). Les médecins qui ont terminé leurs études médicales avant 2009 prescrivent moins

(E «<p uu v8 [ vS oP]«u eusacHrif@res plusgeunes (95.9) (tableau 43).

Tableau 42: prescription d'antalgique de maniere systématique en phase aigué.
Pratiques en fonction de la formation des médecins

Prescription Prescription
Formation Test khi2
_ [ v§ oP]«p [ vS§ oP]«p
complémentaire . ; (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
oui 68 85
non 47 88.7
total 115 86.5 0,177
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Tableau 43: prescription systématique d'un antalgique en phase aigué. Pratique en
fonction de la date de fin d'études des médecins

Presciption Prescription )
Test khi2
S (v [ 8] [ v§ oP]«p [ v§ oP]«p
_ (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
Avant 2009 43 74.1
A partir de 2009 71 95.9
total 114 85.7 0.995

En dehors de la phase aigué, 56,8% des médecins formés et 69,4% des médecins non formes
continuent a prescrire des antalgiques de maniére systématique. 49.1% des médecins ayant terminé
leurs études avant 2009 continuent & prescrire des antalgiques apres la phase aigué contre 71% de

leurs homologues plus jeunes. Toutefois les différences nepamnsignificatives (tableaux 44, 45).

Tableau 44: Impact de la formation complémentaire des médecins sur la prescription
systématique d'un antalgique aprés la phase aigué

Prescription Prescription
Formation _ Test khi2
[ v§ oP]«pu [ talgique
complémentaire _ (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
oui 42 56.8
non 34 69.4
total 76 61.8 0.556
7TDEOHDX ,PSDFW GH OTH[SpULHQFH PpGLFDOH VXU OD Sl
antalgigue apres la phase aigué
Prescription Prescription
Test khi2
S (Jv [ 8] [ vS§ oP]«pu [ v§ oP]«p
(P value)
effectif (n=) fréquence (%)
Avant 2009 26 49.1
A partir de 2009 49 71
total 75 61 0.946
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2.5.2. AINS Per Os

Sur les 125 médecins qui ont répondu a la question sur la prescription des AINS per os en phase

aigué,75,2% déclarent ne jamais les prescrire (tableau 41).

Chez les médecins formés a la médecine du sport seuls 22,1% les utilisent, contre 29,2% chez

0 HE+ IV(E E X 8% J(( E v V[ 8 8}pu& (}]* % + *]Pv](] 3]A =%

Tableau 46: Médecins respectant la contre-indication des anti-inflammatoires per os
(AINS PO) en phase aigué. Différence de pratique professionnelle selon la formation
complémentaire en médecine du sport

Formation u]e [ /TEN N cule [ /EN Test khi2
complémentaire effectif (n=) fréquence (%) (P value)
oui 60 77.9
non 34 70.8
total 94 75.2 0.404
> e u Jve C v3 (Jv] o pE+ Sp o A v3 7110 %E » E]A v3 %oy

aigué que les médecins ayant terminé leur formation a partir de 2009 (21.7%®9atad¥). Toutefois

83 J(( E v V[ *5 % 8 3]e8]<u u Vvd E % E « v3 §]A X

Tableau 47: Médecins respectant la contre-indication des anti-inflammatoires per os
(AINS PO) en phase aigué. Différence de pratique professionnelle selon la date de
ILQ G &gpdésxr@decins

5 5 uJe [ /TEN N cule [ /EN Test khi2
S (Iv [ §] _ )
effectif (n=) fréquence (%) (P value)
Avant 2009 39 70.9
A partir de 2009 54 78.3
total 93 74.4 0.348

Cette thérapeutique est proposée en dehors de la phase aigué(p@#Bdes médecins (33,3%
e u Jve (JEU « §T0U69 -« u Jve viv (}@EU **U % E T71Xi9 =« u

§15 A vs Tii6 8§ 106Xi9 =« u Jve }vS o (Jv [ SH ¢ 8 % ES]|E
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Tableau 48: médecins contre indiquant les AINS PO apres la phase aigué. Analyse
des pratiques en fonction de la formation complémentaire en médecine du sport

Formation Su]e [ /TEN N ule [ /EN Test khi2
complémentaire effectif (n=) fréquence (%) (P value)
oui 50 66.7
non 33 73.3
total 83 69.2 0.444

Tableau 49: médecins contre indiquant les AINS PO aprés la phase aigué. Analyse

GHV SUDWLTXHY HQ IRQFWLRQ GH OTH[SpPpULHQFH SURIHVVL

5 . uJe [ /TEN N cule [ /EN Test ki2
S (Iv [ s : )
effectif (n=) fréquence (%) (P value)
Avant 2009 40 76.9
A partir de 2009 42 62.7
total 82 68.3 0.0960

2.5.3. AINS transcutanés

6TUd9 = u Jve JvS EE}IP <« v[ ¢SJu VS % * v ¢ JE 0 %E « E]

inflammatoire transcutané en phase aigué des Iésions niases.

Seul 20% des médecins formeés et 39,6% des médecins non formés prescrivent un AINS par voie
SE ve us v %}UE O ¢ O °]}ve UHU® MO J]E » ~8 0 P fAleX > ¢ % E §]
transcutanés ne différent pas entre les médecins plus ancteus jeunes dans la profession (tableau

51).

Tableau 50: médecins ne prescrivant jamais d'anti-inflammatoire transcutané (AINS

TC) en phase aigué. Variation des pratiques en fonction de la formation

complémentaire

Formation Su]e [ MEN u]e [/EN Test khi2
complémentaire effectifs (n=) fréquence (%) (P value)
oui 60 80
non 29 60.4
total 89 72.4 0.0178
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Tableau 51: médecins ne prescrivant jamais d'anti-inflammatoire non stéroidien

transcutané (AINS TC) en phase aigué. Variation en des pratiques en fonction de la

date de fin d'études des médecins

5 . ule [/TEN u]e [/EN Test khi 2
S (Iv [ 8] : ,
effectif (n=) fréquence (%) (P value)
Avant 2009 39 72.2
A partir de 2009 50 73.5
total 89 72.4 0.871

Aprés la phase aigué 2Bi 9 e u

Jve ¢« yo u vS }vS E }uE-

SE ]S u v

17,1% des médecins formés et 34,3% des médecins non formés a la médecine du sport (tableaux 41,

52, 53).

Tableau 52: médecins ne prescrivant jamais d'anti-inflammatoire non stéroidiens
transcutané aprés la phase aigué. Variation des pratiques en fonction de la formation

complémentaire

Formation ule [/TEN u]e [/EN Test khi2
complémentaire effectif (n=) fréquence (%) (P value)
oui 58 82.9
non 30 66.7
total 88 76.5 0.004%

Tableau 53: médecins ne prescrivant jamais d'anti-inflammatoire non stéroidiens
transcutané apres la phase aigué. Variation en des pratigues en fonction de la date

de fin d'études des médecins

5 . ule [/E~ (¢ Jamais|[ /E™ d Test khi2
S (Iv [ §] : .
effectif (n=) fréquence (%) (P value)
Avant 2009 38 76
A partir de 2009 50 76.9
total 88 76.5 0.908
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2.5.4. Aspirine

>[ *% ] E]V

prescrit que dans 3,3% des cas apré®

% (E * O %o Z

%0 * §8 %o E - CE]%oé]}V

V[ *§ i u ]e u8]o]e
%o o

V %0Z o
]Pu# ~§ o

~S 0 W NneX

]JPuU# % E o0 ¢ u
B OielU > o

}IV(E & -odifie o

Tableau 54: Influence de la formation en médecine du sport sur la prescription
d'aspirine apres la phase aigué

Formation U Je [ *%]d U Je [ *%]d Test khi2
complémentaire effectif (n=) fréquence (%) (P value)
oui 73 98.6
non 43 93.5
total 116 96.7 0.0456
7TDEOHDX ,QIOXHQFH GH OYH[SpPULHQFH SURIHVVLRQQHOC
apres la phase aigué
U ]e [ *%]d U ]e [ *%]d Test khi2
S (Iv [ §] : )
effectif (n=) fréquence (%) (P value)
Avant 2009 52 100
A partir de 2009 63 94
total 115 95.8 0.908

2.5.5. Myorelaxant

Jve v[ C
formation médicale complémentaire en médecine du sport prescrivent plus facilement ce traitement

JPu# ~0XA9 Ae iX839e <u 0 UE-
[ % ]E]V

Les myorelaxants sont utilisés au moins de maniére occasionnelle par 37,7% des médecins, pour

Iésions musculaires a la phase aigué (tableau 41).

1o V[C %o o 1(( E v «]Pv](] 3§]A
o[ £% E] v ~§ 0 WPAE Ao0U fideX

%0 (E * CE]%oé]}V ]V u]é %0 (E
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Tableau 56: Influence de la formation en médecine du sport sur la prescription de
myorelaxants en phase aigué

Formation Jamais de myorelaxar| Jamais de myorelaxar| Test khi2
complémentaire effectif (n=) fréquence (%) (P value)
oui 49 65.3
non 27 574
total 76 62.3 0.382
7TDEOHDX ,QIOXHQFH GH GDWH GH ILQ GIpWXGHV GHV Ppc
myorelaxants en phase aigué
5 _ | Jamais de myorelaxar| Jamais de myorelaxar Test khi2
> (v 1= effectif (n=) fréquence (%) (P value)
Avant 2009 35 67.3
A partir de 2009 41 59.4
total 76 62.3 0.374

En dehors de la phase aigué, 25,2% des médecins prescrivemparelaxant (tableau 41). La
(}JE&u 38]}v }u%o u vs |E vV u ]v M *%}ES S o S (Jv [ 8u

prescription des médecins (tableaux 58, 59).

Tableau 58: Influence de la formation en médecine du sport sur la prescription de
myorelaxants aprés phase aigué

Formation Jamais de myorelaxar] Jamais de myorelaxar Test khi2
complémentaire effectif (n=) fréquence (%) (P value)
oui 55 77.5
non 31 70.5
total 86 74.8 0.400
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7TDEOHDX ,QIOXHQFH GH GDWH GH ILIpestpiibK &HYVY GHV Pp(
myorelaxants apres phase aigué
5 _ | Jamais de myorelaxar| Jamais de myorelaxar Test khi2
> (v 15 effectif (n=) fréquence (%) (P value)
Avant 2009 36 75
A partir de 2009 50 75.8
total 86 74.8 0.926

2.5.6. Corticoides

>[u$Jio des corticoides est souvent contre indiquée en médecine du sport. Les médecins
]Jvs EE}P v o[nuS]o]e vS i U ]® %}UE O * 0 *]}ve upe po |E& « ]JP° « 0}C

rarement une corticothérapie apres la phase aigué (2,5%) @aklél, 60, 61).

Tableau 60: médecins qui ne prescrivent jamais de corticoides apres la phase aigué.

Analyse des pratiques en fonction de leur formation

Jamais de Corticoide!

Jamais de Corticoide

Formation Test khi2
_ PO PO
complémentaire _ (P value)
effectif (n=) fréquence (%
oui 72 97.3
non 45 97.8
total 117 97.5 0.857

Tableau 61: médecins qui ne prescrivent jamais de corticoides apres la phase aigué.
$QDO\WH GHV SUDWLTXHV HQ IRQFWLRQ GH OD GDWH GH ILC

Jamais de Coriédes | Jamais de corticoides

Test khi2

§ (Jv [ 8] PO PO
. (P value)

effectif (n=) fréquence (%)
Avant 2009 51 100
A partir de 2009 65 95.6
total 116 96.7 0.129
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2.5.7. Plasma enrichi en plaquettes

Les PRP sont mal connus et ne sont prescrits que par 5,6% des médscfoscds en phase
aigueé.
%o E& ¢ E]%S]}v vVSE o0 * u

[o v[ £]*S %o * 1(( & v Jve (JEL

ceux sans formation complémentaire, ni de différence entre les médecins les plus jeunes et leurs

confreres plus anciens dans la fassion (tableaux 41, 62, 63).

Tableau 62: médecins ne prescrivant jamais de plasma enrichi en plaquettes en

phase aigué. Analyse des pratiques en fonction de leur formation

Formation Jamais de PRP Jamais de PRP Test khi2
complémentaire effectif (n=) fréquence (%) (P value)
oui 71 92.2
non 47 97.9
total 118 94.7 0.177

Tableau 63: médecins ne prescrivant jamais de plasma enrichi en plaquettes en

SKDVH DLJXs

$QDO\WVH GHV SUDWLTXHV HQ IRQFWLRQ GH O

5 . Jamais d&®RP Jamais de PRP Test khi2
> v L= effectif (n=) fréquence (%) (P value)
Avant 2009 50 94.3
A partir de 2009 67 94.4
total 117 94.4 0.995

Aprés la phase aigué, 10,9% des médecins utilisent les PRP comme thérapeutique (tableaux 41,

64, 65).
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Tableau 64: médecins ne prescrivant jamais de plasma enrichi en plaquettes apres la
phase aigué. Analyse des pratiques en fonction de la formation en médecine du sport

Formation Jamais de PRP Jamais de PRP Test khi2
complémentaire effectif (n=) fréquence (%) (P value)
oui 65 89
non 41 89.1
total 106 89.1 0.556

Tableau 65: médecins ne prescrivant jamais de plasma enrichi en plaquettes aprés la
$QDO\WH GHV SUDWLTXHYVY HQ IRQFWLRQ GH O

SKDVH DLJXs
médecins

5 . Jamais de PRP Jamais de PRP Test khi2
> (v 1= effectif (n=) fréquence (%) (P value)
Avant 2009 44 88
A partir de 2009 61 88.4
total 105 88.2 0.946
26. WE]e v Z EGP [uv Z u S}tu

AOUOG9 e u

Jve (( Sp vS pv

18% préconisent une ponction (tableau 41).

La prise en charge des hématomes ne dépend pas des formations complémentaires des

o[ v]vv s Ve 0 %o E}( *°]}v69).

u Jve v]

sUEA Joo v

Z}PE % Z]<p 0}Es<p

~S O

Tableau 66: taux de surveillance d'un hématome en fonction de la formation des

meédecins
Formation Surveillance Surveillance Test khi2
complémentaire effectif (n=) fréquence (%) (p value)
oui 42 60.9
non 21 50
total 63 56.8 0.773
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Tableau 67: taux de surveillance de I'hnématome en fonction de la date de fin d'études

des médecins

5 . Surveillance Surveillance Test khi2
> (v 1= effectif (n=) fréquence (%) (P value)
Avant 2009 31 64.6
A partir de 2009 32 51.6
total 63 56.8 0.0632

Tableau 68: Prescription de ponction de I'hnématome en fonction de la formation des

médecins
Formation Ponction Ponction Test khi2
complémentaire effectif (n=) fréquence (%) (P value)
oui 13 18.8
non 7 16.7
total 20 18 0.125

Tableau 69: Prescription de ponction de 'hnématome en fonction de la date de fin

d'études des médecins

5 . Ponction Ponction Test khi2
S (Iv [ S| : .
effectif (n=) fréquence (%) (P value)
Avant 2009 5 104
A partir de 2009 15 24.2
Total 20 18 0.0631

2.7. Kinésithérapie

136 médecins ont répondu a la question 15. La kinésithérapie est peegigitmaniére
systématique par 18,4% des médecins des forces et en fonction de la gravité par 59.6% des médecins

interrogés.

Les médecins ayant une formation complémentaire en médecine du sport prescrivent plus

facilement de la kinésithérapie de manier€3s u S]«<p ~7i9 s i0XfA9e <p o0 PpE+* }v(E E

pas formés dans le domaine (tableau 70).
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gravité.

‘1] 0 &

(Iv

[ Su < }po
de maniére indifférenciée la kinésithérapie (tableaux74). Cette prescription dépend du stade de

(}E&uU 8]}v u

Tableau 70: influence de la formation en médecine du sport sur la prescription
systématique de kinésithérapie

Prescription de

Prescription de

Formation o _ o . Test khi2
_ kinésithérapie kinésithérapie
complémentaire . (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
oui 17 21
non 8 14.5
total 25 18.4 0.0316

Tableau 71: kinésithérapie systématique en fonction de la date de fin d'études des

médecins
Prescription de Prescrption de
o _ o . Test khi2
§ (Jv [ 8] kinésithérapie kinésithérapie
_ (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
Avant 2009 9 15.3
A partir de 2009 16 21.1
total 25 18.4 0.390

Tableau 72: prescription de kinésithérapie selon la gravité. Analyse des pratiques en

fonction de la formation des médecins

Prescription de

Prescription de

Formation o _ o . Test khi2
_ kinésithérapie kinésithérapie
complémentaire . (P value)
effectif (n=) fréquente (%)
oui 52 64.2
non 29 52.7
total 81 59.6 0.475
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Tableau 73: prescription de la kinésithérapie selon la gravité. Analyse des pratiques
HQ IRQFWLRQ GH OD GDWH GH ILQ GYpWXGHYV GHV PpGHFLQ

Prescription de Prescription de )
o _ o _ Test khi2
S (v [ S| kinésithérapie kinésithérapie
_ (P value)
effectif (n=) fréquence (%)
Avant 2009 39 66.1
A partir de 2009 42 55.3
total 81 59.6 0.355

2.7.1. Début de la kinésithérapie

Nous avons recu 139 réponses a la question 16. La kinésithérapie est débutée immédiatement
aprés la phase aigué dans 75,2% des cas. Les médecins ayant terminé leurs études avant 2009

respectent mieux ce délai de lagébe aigué (78.9% vs 71.8%) (tableaux 74, 75).

Tableau 74: prescription de la kinésithérapie immédiatement apres la phase aigué.
Variation des pratiques en fonction de la formation complémentaire en médecine du
sport

kinésithérapieapres la| kinésithérapie apres lg
Formation . _ Test khi2
_ phase aigué phase aigué
complémentaire . (P value)
effectif (n=) fréquence(%)
oui 58 74.4
non 39 76.5
total 97 75.2 0.891

Tableau 75: prescription de la kinésithérapie immédiatement aprés la phase aigué.
VariationdesprDWLTXHYV HQ IRQFWLRQ GH OD GDWH GH ILQ GfpW.

Kinésithérapie aprées li Kinésithérapie apres | )
_ _ Test khi2
S (v [ 8] phase aigué phase aigué
_ (P value)
effectif (n=) fréquence (%)

Avant 2009 45 78.9

A partir de 2009 51 71.8
total 96 74.4 0.00535
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2.7.2. Modalité de la kinésithérapie

Seuls 96 médecins ont répondu a la question 17. Sur ces 96 médecins 69,8% respectent la
séquence <tirement puis renforcement musculaire, renforcement statique puis concentrique puis

excentrique» sur leur prescriptionle kinésithérapie.

2.8. Reprise du sport

iThA u Jve }vs & %}v M 0 <M *8]}v i6X 60UBY9 [ VSCE uAeE
progressive du sport en fonction du ressenti du patient. 25,2% orientent les patients vers les moniteurs
EPMS.

Les médecins qui otnérminés leurs études avant 2009 prescrivent plus facilement une reprise
du sport accompagnée avec les moniteurs EPMS (33.9% vs 18.7%). Les médecins ayant terminé leurs
études a partir de 2009 prescrivent plus souvent une reprise progressive sans esollicit

o[ Yu% Pv uvd =« u}v]s pE+s WD" ~8iXi197®s 00Xi9e ~3 0 UAE 60

7TDEOHDX SUHVFULSWLRQ GYXQH UHSULVH SURJUHVVLYH
formation des médecins

Formation Reprise progressive| Reprise progressive Test khi2
complémentaire effectif (n=) fréquence (%) (P value)
oui 57 71.3
non 44 80
total 101 74.8 0.250
7TDEOHDX SUHVFULSWLRQ G{XQH UHSULVH SURJUHVVLYH
fin d'études des médecins
5 _| Reprise progressive| Repri® progressive Test khi2
> (v 15 effectif (n=) fréquence (%) (P value)
Avant 2009 39 66.1
A partir de 2009 61 81.3
total 100 74.1 0.0442
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7TDEOHDX

formation des médecins

SUHVFULSWLRQ GTXQH UHSULVH GX VSRUW DFF

Formation Reprise acompagnée| Reprise accompagné Test khi 2
complémentaire effectif (n=) fréquence (%) (P value)
oui 23 28.8
non 11 20
total 34 25.2 0.250
7TDEOHDX SUHVFULSWLRQ GIXQH UHSULVH GX VSRUW DFF
de fin d'études des médecins:
< (Jétudps Reprise accompagné( Reprise accompagné Test khi2
effectif (n=) fréquence (%) (P value)
Avant 2009 20 33.9
A partir de 2009 14 18.7
total 34 25.2 0.0442

Tableau 80: récapitulatif sur la prise en charge kinésithérapique et la reprise du sport

prescription effectif (n=) fréquence (%)

Kinésithérapie systématique 25 18.4

Kinésithérapie en fonction du
. 81 59.6

grade lésionnel

Kinésithérapie immédiatemen

_ 97 75.2
aprés la phase aigué

Reprise du sport progressive 101 74.8
Reprise du sport accompaée 30 22.2
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3.Discussion
3.1. Pratiques des médecins des forces

Les différentes armées sont représentées de maniére trés inégale dans notre étude. Nous
v[ Alve }v % * %ou p3lo]le E 33 Jvv UIPE % Z]<H %o }uCE
professionnelles. L&E % E&S5]3]}v -« u Jve v (}v 8]}v o] § o HE (]v [
<u]8 o ~d8iX69 A vs 1116U AoOXi9 % ES]E T110+X 0O V}ue %0
o £% E&] v % E}( **]}vv o0 *suE 0 % E S]spavonségaleméntobservé} & <X
o[Ju% S o (}&u S]}v v u Jv M *%}ES *pE 0 * % E S]<p e u ] o

Les publications sur la prise en charge des |ésions musculaires aigués sont nombreuses. Il est
toutefois difficile de dégager des recommandations préceses nombreux articles qui parfois se

contredisent. Cela pourrait expliquer pourquoi les médecins des forces ne cherchent pas tous les

E]s E - PE A]$ & }uu v - o[]vs EGE}P S}IE& § o[ £/ uv o]v]

plus facilement o[ Z}PE& % Z] ~066X069 . oo <u] % pus ( A}E]e E o

g

E
[

o[ £ uv o]Jv]<u X > e u Jve %oopue A% EJu vS « }vS§ & p pv (JE&uU S§]

E o] S]}v [ £ uve }u%o uvs JE U 3§ +}vS % diniguéo Ese Jpeut ve 0

PouvsS <p o=-u Jve %o0Ope VvV ] Ve Ve 0 % E}( **]J}v ] vS (15 of 4

PE A]3 o]v]<p U e ve A}JE e}V [V %E v E }vv Jee v Ve O
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médecine générale. Les recommandations devraient &tre uniformisées et le choix devrait se porter vers

une gradation plus simple et plus clinique.

En termes de thérapeutique [@otocole G.R.E.C. fait foi. Malgré une bonne connaissance de ce
protocole moins de la moitié des médecins des forces le mettent totalement en pratique. La
EC}SZ E %o] *§ 0 SZ € % US]<p 0 %oope E *% S ~019¢ % &
> [ \ation est au contraire peu réalisée car elle est difficile a mettre en pratique. La plupart des lésions

musculaires aigués se situent au niveau desis¢hido ]| €+ }u H <p E] %X >[ 0 A §]}v v
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méme, les médecins des forces sont peu nombreux a prescrire la compression, probablement par
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musculaire.

Les recommandations concernant les différents traitements pharmacologiques sont bien

respectées par les médecins des forces.

Enfin,lapje v Z &P I]v ¢]SZ & %o]<p V[ *S % * }%S]u o ve 0 ¢« EL
est essentielle dans la prise en charge thérapeutiqgue des lésions musculaires aigués et devrait étre
prescrite de maniére systématique. Pourtant on constate que les mésle@s forces ne sont que
59.6% a la prescrire. Le manque de disponibilité des militaires pourrait étre la raison principale de ce
défaut de prescription. En effet ils sont sollicités pour de nombreuses activifiErations extérieures,
opération intéri pyE ~~ v8]v oo U &£ E] ¢ [VSE ]JvuVvs spuyE o 3 EE]S}]
garde de jour et de nuit, cérémonies, etc. Les missions sont nombreuse et le personnel opérationnel
limité. La disponibilité de chaque individu est donc essentielle ppaommandement. Les médecins

e (JE& =+ ¢}vS8 }v } o]P ¢ [ %S E 0 HE* % E *« E]%S]}ve o[ u%0}]
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Les médecins des forcesapportent également un probléme de disponibilité des
kinésithérapeutes (surtout dans les DE@MOM). Le manque de connaissance en technique de
kinésithérapie est un frein supplémentaire dans la prescription. Notre étude ne nous a pas permis de
savoir précisiment si la sous prescription de kinésithérapie était due a un manque de connaissance des

recommandations ou a une adaptation aux contraintes de la médecine des forces.
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dégradées correspondant aux contraintes des méueaes forces et de leur patientele. Cela
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gravité. Nous éviterions également les arréts de travail prescrit pour que le patient puisse effectuer sa

kinésihérapie.
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moniteurs EPMS au sein des forces. Malheureus#ntes professionnels sont sous employés par les
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Notre étude met en avant que les médecins formés en médecine du sport respectent mieux les
recommandations pour le diagnostat la prise en charge thérapeutique des lésions musculaires
JPu#eX dIpus (}]* %}UE 0 E %o}e *%}ES]( 0 3V v <[]JVA E+* X Kv %
une formation en médecine du sport soutiennent des populations plus sportives. Il est praipadl
O ¢ % 8] vSe % }ES](° %3S vE A %oope ]((] posS o[]v J*%}v] Jo]S
pourquoi les médecins formés a la médecine du sport prescrivent moins le repos sportif que leurs

confréres non formés.

Grace aux réponseates médecins des forces nous avons mis en avant un meilleur respect des
recommandations sur le diagnostic clinique par les médecins plus expérimentés. Ils sont aussi plus
nombreux a respecter la prescription de la kinésithérapie. lls sollicitent égalgshenfréquemment

les moniteurs EPMS pour accompagner les patients dans la reprise du sport.

E}ue V[ A}ve % o Sp ] *% ]J(J<p u vs o+ u Jve A% EJu vs « (}C
sport qui représentent 17% des médecins interrogés. Car les résultaenbtne seraient pas
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recommandations.

3.2. Comparaison aux autres études

Trois études nous ont permis de comparer les pratiques des médecins desdarcpgatiques

des médecins civits

X 00 ‘njoo} } & o (( 3p Z1lo-eu Jve H *%}ES [pv
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[79]

X oo [ o | o] & bHtkezlesmédecins généralistes civils du Nrasde-
Calais [113].

3.2.1. Comparaison aux médecins généralistes civils

Les médecins des forces sont 5.6 fois plus formés a la médecine du sport que leurs homologues

JAJoe ~0TXi9 Ae ii9e €iiieX uemnparda fiféreficEd®d pdpulations soutenues. La
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patientéle des médecins des forces est jeune et sportive, celle des médecins civils est un peu plus agée
et pratigue une activité sportive moins réguliére. Notre étude confirme que les médecins dont la
patientele est plus sportive se forment plus a la médecine du sport. Les médecins des forces sont
probablement plus souvent confrontés aux pathologies spécifiques du sportif, et ressentent la

v ]38 [A}E pv (JEuU 8]}v }u%o u vs |E ve 0 }u ]Jv X

Notre étude montre également que les médecins des forces qui pratiquent une activité sportive
plus soutenue portent un intérét plus grand a la médecine du sport. lls ont possiblement déja été

victimes de ce type de pathologie ce qui doit renforcer leurv@lon [!SE (}Eu Vv u Jv.  H *%}

Les médecins des forces respectent mieux le protocole G.R.E.C. que les médecins civils du Nord
Pasde-Calais interrogés par EI BAKALI [113]. Les médecins des forces prescrivent également moins

[ /TEN WK v % &qee lelisjconfréres civils [113].

3.2.2. Comparaison aux médecins spécialistes

/o v] E£]*S %o ¢ [ SH % Eu S5 VvS§ Ju% E E 0 % E&]e Vv Z EP

forces avec celle des médecins civils.

Il existe quelques informations comparativ@sr la prise en charge thérapeutique. On constate
par exemple que le repos sportif est plus prescrit par les médecins des forces que par les médecins
interrogés par Guillodo et al. Cela corrobore notre hypothése selon laquelle les patients les pldis sporti
%S vS u}]ve ( ]Jo u vS O[]V ]*%}v] ]Jo]S§ SEE ]Jv § €& (pe vS o
u Jve ¢ (JE « E *% 3 v3 u}lve o0 EC}3Z & %] S o[ o0 A 8]}v <u o«
Les médecins des forces utilisent moins souvesitAINS PO en phase aigué que les spécialistes mais

[} HU% VvS u}]ve o[ v8 oP] 0 HE* % 8] vSe €60X

E}us V[ A}ve <u % U [ O u vSe Ju% € Je}vU u Je]Jo *uo0 <u O °

pectent plus les recommandations thérapeutiques guenedecins des forces.
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4. Conclusion

Les pratiques des médecins des forces pourraient étre améliorées sur le plan diagnostique. La
E zZz E Z e E]S E - PE A]S o]v]<p V[ *3 % * sp((]* v8 U ulu <
On constate que lesm Jve % ope A% EJu vS ¢« § 0 * u Jve C v§ v (] ]

complémentaire en médecine du sport respectent mieux les recommandations.

En ce qui concerne le protocole GREC, la mise en pratique de la compression pourrait étre
améliorée par uneneilleure connaissance des recommandations.

Un effort particulier doit étre fait sur le repos sportif, bien que la spécificité de la patientele
ul]o]$ ]J& * uo !SE punv } *S o0 e u]* V %0 X /o ( U8 Jv(}EU E |
supéreurs sur la nécessité absolue du repos sportif pour le pronostic Iésionnel. Les médecins des forces

}1A VE 18E % ops sCe& U E]< ® Ve 0 %@E » E]%35]}v o] EE!S *%}E

> @& o] 8]}v [pv I]v ¢]18Z & %] E]P}UE pe VEéepoMivedsodE ]| %o E}F
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commandement et le bureau des sports pour faciliter la prise en charge kinésithérapique dans les
armées et pour que la reprise diport se fasse dans les meilleures conditions. La reprise du sport
%o }pEE ]S P ouvsSISE ( ]Jo]S5 % E o ule VvV %O % E}PE uu |

moniteurs EPMS.

Il faut préciser que dans toutes les phases de prise en charge sleadémusculaires aigués
(diagnostique et thérapeutique), les médecins formés a la médecine du sport sont toujours plus

performants.
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meilleur taux de réponse au qu&]}vv J&E X > & o] S]}v [pv Su Ju% E S]A
professionnelles entre médecins formés a la médecine du sport et médecins non formés, nous
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les pratiques.

130



Bibliographie:

1. Muller L. La pratique sportive en France, reflet dliguisocial. Collectif données sociales. La

N

3. Centre National des% } E S » 0 (ve X Dvpo [VSE ]Jv u VS %ZCe]<u

N

société francaise. 2006. 653.

. MignonP.Point de repére- La pratique sportive en Franceévolutions, structuration et

nouvelles tendancesnformations sociales. 2015L(187). 10-13.

Publication interarmées [en ligne]. 12 octobre 2011 [Consulté en septembre 2014]. Disponible

sur internet: <htpp://www.cnsd.defense.gouv.fr>.

. Maffulli N, Del Buono A, Oliva F, & Muscle injuries: a brief guide to classification and

management. Universita degli Studi di Salermo. 2015; 12(4)814

5. Gates C, Huard J. Management of skeletal muscle injuries in military persQperhative

techniques in sports medicine. 2005; 13756.

6. Coudreuse JM. Pathologies musculaires du sportif.-Efdi de Médecine Akos. 20138(1):

N

1-5.

u

'‘'ujoo} } zU }u3s8] €& ZU N & u&E X WoelPo]v]<pPEA]E PSE]]V ]* %o}

% }ES]A [pv o0 ]}3dowmatdgicadnatologie du Sport2012 (29) 22630

8. Tidball JG. Inflammatory cell response to acute muscle injury. Medicine and science in sports

and exercise. 1995: 10232.

9. Mishra DK, Friden J, Schmitz MC, Lieber RLiriatmmatory medication after musclajury.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

A treatment resulting in shotterm improvement but subsequent loss of muscle function. The
journal of bone and joint surgery. 1995; 77: 151.0

Friden J, Sjostrem M, Ekbom B. Myofibrillar damage following intense eccentric exercise in
man. Internatonal journal of sports medicine. 1983; 4:180

K[ }vv}E WX hoSE <}pv }( upe o JVvipECX /vW D E ooC X
ultrasound. 2¢ed. Chuchill Livingston Elsevier; 2014 Jan 1. P3821

Guillodo Y, Saraux A. Treatment of musidema in sportspeople (from injury on the field to
resumption of the sport). Annals of Physical and Rahabilitation Medicine. 2009; 525246
Koulouris G, Connell D. Hamstring muscle complex: An imaging review. RadioGraphics. 2005 ;
25 : 57186.

LampainenL, Banke 1J, Johansson K, et al. Clinical principles in management of hamstring
injuries. Knee surgery sports traumatology arthroscopy. 2015; 23:-3849

Brukner P. Hamstring injuries: prevention and treatmemrt update. British Journal of Sports
Medicine. 2015 Nov 5; 49:1244.

131



16. Schmitt B, Tyler T, McHugh M. Hamstring injury rehabilitation and prevention of reinjury using
lengthened state eccentric training: a new concept. The International Journal of Sports
Physical Therapy. 2012 jun(3): 33341.

17.Vale X, Tol JL, Hamilton B, et al. Hamstring muscle injuries, a rehabilitation protocol purpose.
Asian Journal of Sports Medicine. 2015 dec; 6(4)L.1

18. Jarvinen TAH, K&éaridinen M, Jarvinen M, etMalscle strain injuries. Current opinion in
rheumatology. 2000 apr; 12: 15%L.

19. Schneider BS, Sannes H, Fine J, et al, Desmin characteristics of-@i3itlvd fibers after
excentrics contractions. Medicine and Science in Sports and Exercise. 2002;-84: 274

20. Fielding RA, Manfredi TJ, Ding W et al. Acute phesgonse in exercise. Neutrophil andllL
accumulation in skeletal muscl@merican Journal of Physiole&egulatory, Integrative and
Comparative Physiology993; 265(1):16672.

21.Lowe DA, Warren GL, Ingalls CP, et al. Muscle function and protein metabiibs initiation
of eccentric contractiosinduced injury. Blood. 1995; 97: 1260.

22. Tidball JG. Inflammatory processes in muscle injury and repair. American Journal of Physiology,
Regulatory, Integrative and Comparative Physiology. 2005; 2885345

23.Javinen TAH, Jarvinen TLN, Kaaridinen M, eMaiscle injuries: optimising recovery. Best
Practice and Research Clinical Rheumatology. 2007; 21(2R1317

24.Lu H, Huang D, Ransohoff RM, etfalute skeletal muscle injury: CCL2 expression by both
monocytesand injured muscle is required for repair. The FASEB journal. 201153344

25. Rantanen J, Thorsson O, Wollmer P, et al. Effects of therapeutic ultrasound on the regeneration
of skeletal myofibers after experimental muscle injury. The American Journal afsSpo
Medicine. 1999; 27 (1): 54.

26. Ciciliot S, Schiaffino S. Regeneration of mammalian skeletal muscle: basic mechanisms and
clinical implication. Current Pharmaceutical design. 2010; 16:1906

27.Wong S, Ning A, Lee C, et al. Return to sport after musgley.irCurrent Reviews in
Musculoskeletal Medicine. 2015; 8:168/5.

28. Peetrons P. Ultrasound of muscles. European Radidtogyp; 12 : 33.

29.Ressort T, Desjeux G, Marsan P, et al. Les affections en service liées aux sports chez les militaires
francais. Sae Publique. 2013 jun; 25 (363-270.

30.Bigard X, Cravic JY, Banzet S. Prévention des risques liés a la préparation physique du militaire
synthése des connaissances actuelles. Médecine et Armées; 261(Q). 07-16.

31.De Parseval E, Pons C, Flin C,.eKa> S& pu S}o}P] JPpu# p VvsSE v S]}v o
commando. Etude de cohorte rétrospective de 2003 a 2006. Médecine et Armées. 2010; 38
(4): 3119.

132



32.Roy TC. Diagnoses and mechanisms of musculoskeletal injuries in an infantry brigade combat
team deployed to Afghanistan evaluated by brigade physical therapist. Military Medicine.
2011; 176(8): 90B.

33.Jones BH, Cowan DN, Tomlinson JP, dimtlemiology of injuries associated with physical
training among young men in the arniyledicine and Science Bports and Exercise. 1993; 25
(2): 197203.

34.Sherry M, Best T. A comparison of 2 rehabilitation programs in the treatment of acute
Hamstring strain. Journal of Orthopaedic and sports physical therapy. 2004 mar; 34 3):116
26.

35.Guillodo Y, Bouttier R, Saraux From clinics to imaging: Signs of severity and sport
unavailability due to muscle injuryournal de Traumatology du sport. 2012; 29:-296

36. Morel M. Suivi des lésions musculaires du sportif & potentiel de reckteso o o[Ju P E] X
Journal de Traumatologie du Sport. 2015; 32981

37.Hickey J, Shield AJ, Williams MD; et al. The financial cost of hamstring strain injuries in the
Australian Football League. British journal of sports Medicine. 2014; 4830.29

38. Eirale C, Farooq A, Smiley FA, et allétfpiology of football injuries in Asia: a prospective study
in Qatar. Journal of science and medicine in sport. 2013; 167113

39. Delvaux F, Rockcongar P, Ferret JM, Kaux JF, Crielaard JM, Croisier JL. La lésion musculaire des
ischio jambiers. Julia M, Cstér JL, Dupeyron A, Herisson C. Prévention des troubles musculo
squelettiques chez le sport¥lontpellier: Sauramps Médicalmars 2013.

40.Kraemer R, Knobloch K. A soespecific balance training program for hamstring muscle and
patellar and Achilles tedon injuries. The American Journal of Sports Medicine. 2009; 37 (7):
1384-92.

41.BrunetGuedj E, Brunet B, Girardier J, Moyen B. Médecine du sfi@tlition. Paris Masson
2006.

42.Chan O, Del Buono A, Best TM, et al. Acute muscle strain injuries: a pfogygelassification
system. Knee Surgery Sport traumatology Arthroscopy. 2012; 20:@856

43.Koulouris G, Connell D. Evaluation of the hamstring muscle complex following acute injury.
Skeletal Radiology. 2003; 32: 582

44. Ekstrand J, Healy JC, Waldén MaleHamstring muscle injuries in professional football: the
correlation of MRI findings with return to play. British Journal of Sports Medicine. 2012; 46:
112-7.

45. Askling CM, Tengvar M, Saartok t, etAadute firsttime hamstring strains during higtpeed
running: a longitudinal study including clinical and magnetic resonance imaging findings.
American Journal of Sports Medicine. 2007; 35:-208.

133



46.Woods C, Hawkins RD, Maltby S, et al. The Football Association medical research programme:
an audit of injuies in professional footbalbnalysis of hamstring injuries. British Journal of
Sports Medicine. 2004 feb; 38 (1):-36.

47.Arnason A, Sigurdsson SB, Gudmundsson A, Holme J,Engebretsen L, Bahr R. Risk factor for in-
juries in football. American journal of spie medicine. 2004; 32:-56.

48. Engebretsen AH, Myklebust G, Holme | et al. Intrinsic risk factors for hamstring injuries among
male soccer players: a prospective cohort study. American journal of sports medicine. 2010;
38:1147%53.

49. Verrall GM, Slavotinek JParnes PG, et al. Clinical risk factors for hamstring muscle strain in-
jury: a prospective study with correlation of injury by magnetic resonance imaging. British
Journal of Sports Medicine. 2001; 35:435

50. Freckleton G, Pizzari T. Risk factors for Hangstmuscle strain injury in sport: a systematic
review and metaanalysis. British Journal of Sports Medicine. 2012 jul;-26:1

51. Slavotinek JP, Verral GM, Fon GT. Hamstring injury in athletes: using MR imaging measurements
to compare extent of muscle injuryith amount of time lost from competition. American Jour-
nal of Roentgenology. 2002 dec; 179: 1421

52. Mendiguchia J, Alentor@eli E, Brughelli M. Hamstring strain injuries: are we heading in the
right direction? British Journal of Sports Medicine. 2012;8165.

53.Warren GL, Lowe DA, Armstrong RB. Measurement tools used in the study of eccentric con-
traction-induced injury. Sports Medicine. 1999 jan; 27 (1}593

54, Worrell TW, Perrin DH. Hamstring muscle injury: the influence of strength, flexibility, \Warm
up, and fatigue. Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy. 1992 jul; 16741): 12

55.Thelen DG, Chumanov ES, Hoerth DM, Best TM, Swanson SC, Li L et al. Hamstring muscle ki-
netics during treadmill sprinting. Medical Science Sports Exercise. 200H0)&8Y4.

56. De Labareyre H, Rodineau J, Brasseur JL, et al. Critéres de reprise aprés un accident musculaire.
Journal de Traumatologie du Sport. 2005; 22:-832

57.Gabbe BJ, Frich CF, Bennell KL, et al. Risk factors for hamstring injuries in community level Aus-
tralian football. British Journal of Sports Medicine. 2005; 39:1M6

58. Yeung SS, Suen AM, Yeung EW. A prospective cohort study of Hamstring injuries in competitive
sprinters: preseason muscle imbalance as a possible risk factor. British Journal of Syubrts M
icine. 2009; 43: 5894.

59. Croisier JL. Factors associated with recurrent hamstring injuries. Sports Medicine. 2004; 34
(10): 68195.

60. Bennel K, Wajswelner H, Lew P. Isokinetic strength testing does not predict hamstring injury in

Australian rules Footbalts. British Journal of Sports Medicine. 1998; 32:-389

134



61. Rettig A, Meyer S, Bhadra A. Evaluation of hamstring injuries: the role of magnetic resonance
imaging.Operative Techniques in Sports Medicine. 2009; 17-215

62.Les lésions musculaires du sportii tevue du praticieimédecine générale2002 dec
9;16(595): 177924,

63. Kujala UM, Orava S, Jarvinen M. Hamstring injuries. Sport Medicine: 1997 jun; 23{#)4397

64. Askling C, Saartk T, Thorstensson A. Type of acute hamstring strain affects flexibiigghstr
and time to return preinjury level. British Journal of Sports Medicine. 2006; 4@40

65. Kerkhoffs GM, Van Es N, Wieldraaijer T, et al. Diagnosis and prognosis of acute hamstring
injuries in athletes. Knee Surgery Sports Traumatology Arthroscopy; 205009.

66. Wangensteen A, Almusa E, Boukarroum S, et al. MRI does not add value over and above patient
history and clinical examination in predicting time to return to sport after acute hamstring
injuries: a prospective cohort of 180 male athletes. Bhitdlournal of Sports Medicine. 2015;

49: 157987.

67.Gremeaux V. Les lésions musculaires. Diagnostic, évolution et traitement médical et
paramedical. Kinésithérapie, la revue. 2014 apr; 14 (148):46.

68. Fournier PE. Prise en charge des lésions musculaires: aanprpour exemple les ischio
jambiers et le football. Sportmedizin und Sporttraumatologie. 2011; 59 (12118

69. De Labareyre H, Roger B, Thelen P. Evaluation des lésions musculaires récentes du membre
inférieur: clinique et imagerie. Editeur Rodineauai)l&nt G. Panorama en traumatologie du
sport. Paris Masson; 2002.

70. Theumann N, Richarme D. Lésions musculaires traumatiques? Quelles investigations faire et a
guel moment. Sportmedizin und Sporttraumatologie. 2011; 59 (1§.22

71.Pérés G, Cascua S, Bescht@l. Guide pratique de médecine du spétaris:mimi éditions;

2000.

72.Lee JC, Mitchell AW, Healy JC. Imaging of muscle injury in the elite athlete. British Journal of
Radiology. 2012; 85: 117%5.

73. Muller-Wohlfahrt HW, Haensel L, Mithoefer K et al. Terohogy and classification of muscle
injuries in sport: the Munich consensus statement. British Journal of Sports Medicine. 2013;
47:342530.

74. SchneideiKolsky ME, Hoving JL, Warren P, et al. A comparison between clinical assessment
and magnetic resonancenaging of acute hamstring injuries. The American Journal of Sports
Medicine. 2006; 34 (6): 10685.

75. Patel A, Chakraverty J, Pollock N, et al. British athletics muscle injury classification: a reliability

study for new grading system. Clinical Radiolog$5230:141420.

135



76.Mann G, Shabat S, Friedman A et al. Hamstring injuries. Review Orthopedics. 2007 30: 536
40.

77.Chanussot JC, Danowski RG. Traumatologie du sport. 8e elfiigles-moulineaux: Elsevier
Masson;2002.

78. Pollock N, James SLJ, Lee JC, Btitiéh athletics muscle injury classification: a new grading
system. British Journal of Sports Medicine. 2014; 48: 47

79. Astur DC, Novaretti JV, Uehbe RK, d¥lalscle injury: current perspectives and trends in Brazil.
Revista Brasileira de Ortoped2014; 49:5730.

80. Carpentier TW, Klein P, Schéaferhoff P, et al. Treatment of muscle injuries by local administration
of autologous conditioned serum: a pilot study on sportmen with muscle strain. International
Journal of Sports Medicine. 2004; 25: 588

81.Bellaiche L. Lésions musctdponévrotiques et tendineuses. Classificatexplorations
radiologiques. Journal de Traumatologie du SgB07; 24: 23H5.

82.De Visser HM, Reijman M, Heijboer MP, etRagk factors of recurrent hamstring injuries: a
systemaic review. British Journal of Sports Medicine. 2012; 46:3R24

83.Schaser KD, Disch AC, Stover JF, et al. Prolonged superficial local cryotherapy, attenuates
microcirculatory impairment, regional inflammation, and muscle necrosis after closed soft
tissue injury in rats. The American Journal of Sport Medicine. 2007; 35 (40023

84.Hartig DE, Henderson JM. Increasing hamstring flexibility decreases lower extremity overuse
injuries in military basic trainees. The American Journal of Sports Medicine. 1929;1273(

6.

85. Thorsson O, Lilja B, Nilsson P, et al. Immediate external compression in the management of an
acute muscle injury. Scandinavian Journal of Medicine and Science in Sports. 199730:1982

86. Geoffroy C. Guide pratique des contentions. Cumiéésttion C Geoffroy 2012.

87.Beiner JM, Jokl P, Cholewicki J, et al. The effect of anabolic steroids and corticosteroids on
healing of muscle contusion injury. The American Journal of Sports Medicine. 1999; 27(1): 2
8.

88.Levine WN, Bergfeld JA, Tessendorf W, letl@ramuscular corticosteroid injection for
hamstring injuries. The American Journal of Sports Medicine. 2000; 28(330297

89.Beiner JM, Jokl P, Cholewicki J, et al. The effect of anabolic steroids and corticosteroids on
healing of muscle contusion imy American Journal of Sports Medicine. 1999; 27(%9: 1

90. Perlemuter L, Perlemuter G. Pathologie musculaire du spédifgation, rupture, osteome,

syndrome de loge. Pathologie musculaire du sportif. Guide thérapeutique. 2230.

136



91.Rahusen FTG, Weinhold P3mekinders LC. Nonsteroidal aimiflammatory drugs and
Acetaminophen in the treatment of an acute muscle injury. The American journal of sports
medicine. 2004; 32(8): 185&

92. Obremsky WT, Seaber AV, Ribbeck BM, et al. Biomechanical and histologic asse$sme
controlled muscle strain injury treated with piroxicam. The American of Sports Medicine.
1994; 22(4): 55%1.

93.Jarvinen TAH, Jarvinen TLN, K&ariainen M, et al. Muscle injuries. Biology and treatment. The
American Journal of Sports Medicine. 2005(53374564.

94.Carlson C. The natural history and management of hamstring injuries. Current Revue of
Musculoskeletal Medicine. 2008; 1: 130

95. Drakos M, Birmingham P, Delos D, etGurticosteroid and anesthetic injections for muscle
strains and ligament spins in the NFL. The Musculoskeletal Journal of Hospital for Special
Surgery. 2014; 10:1342.

96. Tudus PM. Alternative treatments for muscle injury: massage, cryotherapy, and hyperbaric
oxygen. Current Revue of Musculoskeletal Medicine. 2015; 87162

97.Torres R, Riberio F, Duarte JA, etElidence of the physiotherapeutic interventions used
currently after exercisénduced muscle damage: systematic review and nreetalysis.
Physical Therapy in Sports. 2011; 13:-1@1

98. Bouvard M. Lésions musculaires. DaR®chcongar P, Monod H, éditeurs. Médecine du sport.
48 éd. Paris: Elsevier Masson;2009.

99. Pomeranz SJ, Heidt RS. MR imaging in the prognostication of hamstring injury. Work in
progress. Radiology. 1993 dec 1; 189 (3)-800.

100.Emery CA, Rose MS, McAllisi&, et al. A prevention strategy to reduce the incidence of
injury in high school basketball: a cluster randomized controlledtrial. Clinical Journal of Sport
Medicine. 2007 jan; 17(1): 1Z4.

101.So6derman K, Werner S, Pietila T, et al. Balance board tragmagention of traumatic injuries
of the lower extremities in female soccer players? A prospective randomized intervention
study. Knee Surgery, Sports Traumatology, Arthroscopy. 2000; &356

102. Askling C, Karlsson J, Thorstensson A. Hamstring injuryerceliin elite soccer players after
preseason strength training with eccentric overload. Scandinavian Journal of Medicine and
Science in Sports. 2003; 13: 244.

103.Petersen J, Thorbory K, Nielsen MB, Budimensen E, Holmich P. Preventive effect of
eccentE] SC&E Jv]vP }v puS Z u*SE]JVP JVIiPE] * Jv u v[s ¢} CEW
trial. American Journal of Sports Medicine. 2011; 39: 2208.

137



104.Gabbe BJ, Branson R, Bennell KL. A pilot randomised controlled trial of eccentric exercise to
prevent hamstring injuries in communitievel Australian Football. Journal of Science and
Medicine in Sport. 2006; 9: 168

105.Engebretsen AH, Myklebust G, Engebretsen L. Prevention of injuries among male soccer
players: a prospective, randomized intervention stuiahgeting players with previous injuries
or reduced function. The American Journal of Sports Medicine. 2008 apf.3: 1

106.Delas D, Leineweber MJ, Chaudhury S, et al. The effect of platdigtlasma on muscle
contusion healing in a rat model. American d@l of Sports Medicine. 2014; 42(9): 2064.

107.Hammond JW, Hinton RY, Curl LA, d/sé of autologous plateleich plasma to treat muscle
strain injuries. American Journal of Sports Medicine. 2009; 37(6)-4235

108.Wright-Carpenter T, Opolon P, Appell,Hl al. Treatment of muscle injury by local
administration of autologous conditioned serum: animal experiments using a muscle
contusion model. The international journal of sport medicine.2004; 25(8)782

109.Hamid MSA, Mohamed Ali MR, Yusof A, et al. Rfatalh plasma injections for the treatment
of hamstring injuries: a randomized controlled trial. American Journal of Sports Medicine.
2014; 42(10):24148.

110.Hamilton B, Tol JL, Almusa E, etPhteletrich plasma does not enhance return to play in
hamstring injuries: a randomized controlled trial. British Journal of Sports Medicine. 2015; 49:
943-50.

111.Terada S, Ota S, Kobayashi M et al. Use of an antifibrotic agent improves the effect of-platelet
rich plasma on muscle healing after injury. Journal of BarteJwints Surgery. 2013; 95 (11):
980-8.

112.Tiidus PM. Hyperbaric oxygen and drug therapies. dans: Tiidus PM, eBkelatal muscle
damage and repai€Champaign: Human Kinetics Publisher; 20P37t261.

113.El Bakali S. Prise en charge thérapeutiqgue desriégnusculaires intrinséques: évaluation
des pratiques professionnelles auprés de 321 médecins généralistes de la régieiasded
0] S % E}%}*]S]}v [HUV % E}S} }o SZ E % US]<u X €dZ -

Université Lille 2 droit et saét Faculté de médecine Henry Warembourg; 2015.

138



RESUME en Francais

Les médecins des forces sont plus confrontés aux pathologies liées a la pratique sportive. Parmi
les pathologies qui surviennent le plus fréquemment chez le sportif on retrouve la Iésgxulaire
aigué. Les médecins des forces respectBntes recommandations sur la prise en charge de ces
lésions?

Nous avons réalisé une étude épidémiologique transversale de février a juillet 2016 via un
guestionnaire informatisé. Tous les médecins dasds ont été sollicités par courrier électronique.
Nous avons recu 138 réponses dont 136 ont pu étre exploitées.

Les médecins des forces ont été interrogés sur le diagnostic cliniqgue et échographique, sur la
mise en place du protocole GREC (Glace, Ré&pésgation, Contention) et sur la prescription de la
kinésithérapie. Leurs pratiques ont été comparées aux recommandatioais également aux
% E S]<p o 0 UEs }V(E E + ]JAJo*X E}pue A}ve Sp ] o[lu%e & o)
u Jv U e%}ES S o[ £% E] v % E}( **]}vv 00 *uE 0 * % E S]<u * u

TITRE et RESUME en Anglais

Title: The care of the acutmuscular injuries in general medicine: evaluation of the professional
practices. Questionnaire sent to the military medical officers

The doctors are more and more confronted with the pathologies connected to the sport practice.
Among the pathologies mo#tequently found at the sportsman we find the acute muscular injury. Do
the military doctors respect the recommendations on the care of these hurts?

We realized a transverse epidemiological study from February till July 2016 via a computerized
guestionnare. All the military doctors were requested bymail. We received 138 answer among which
136 were able to be exploited.

The doctors of the strengths were questioned about the clinical and ultrasound diagnosis, about
the implementation of the RICE protdddrest, Ice, Concentration, elevation) and on the prescription
of the physiotherapy. Their practices were compared with the recommendations but also with the
practices of their civil colleagues. We studied the impact of the complementary formation its spor
medicine and the work experience on the medical practices.
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