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Les accidents musculaires au cours de la pratique sportive sont des l€sions
survenant sur le muscle du sportif selon plusieurs mécanismes :

- Soit par mauvaise préparation physique (condition physique insuffisante,
mauvaise souplesse).

- Soit par manque d’échauffement, mauvaise technique.

- Soit par contusion.

Ils affectent ainsi la performance sportive.

Les contractions contrariées du muscle et surtout les élongations musculaires
sont des situations les plus fréquentes de survenue des 1ésions musculaires.

A coté de ces facteurs de survenu, les contusions sont aussi des situations
pouvant provoquer les mémes Iésions.

Ainsi quatre (4) tableaux cliniques caractérisent ces accidents :

- La contusion musculaire : elle est traumatique pouvant étre bénigne ou grave.
-Les ¢longations: elles correspondent au dépassement des limites
physiologiques de 1’¢lasticité musculaire.

-Les claquages : correspondent a la rupture d’un contingent plus ou moins
important de fibres musculaires.

-Les déchirures et ruptures musculaires : sont partielles ou totales.

Le sport selon George MARGNAME est une activité de loisir dont la dominante
est la recherche de la prouesse physique participante du jeu et du travail
comportant des réglements et des institutions spécifiques et susceptibles de se
transformer en une activité professionnelle.

Les fibres musculaires sont des cellules géantes multinuclées comportant une
membrane, des éléments contractiles, les myofibrilles, et un sarcoplasme riche

en inclusions diverses. [21]
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Les muscles sont donc des organes contractiles charnus dont le rdéle est de
mouvoir les segments osseux sur lesquels ils s’inseérent ou les visceres auxquels
ils sont affectés. Ce sont en principe des organes actifs du mouvement.

Ainsi la musculature d’un sportif occupe une part importante dans sa
performance. [25]

La pratique sportive est la préparation du corps de maniére a le rendre plus sain,
plus actif, et plus productif. Mais le sport de compétition implique en effet une
idée de dépassement de soi et de risques ; donc d’accidents.

L’augmentation de leur fréquence de nos jours serait considérablement liée a la
non application des régles d’entrailnement par les sportifs.

Leur gravité varie de la minime élongation jusqu’a la rupture complete ce qui est
un obstacle majeur pour la classification d’un accident dans une catégorie
précise.

Ces lésions peuvent avoir des conséquences graves sur le plan sportif. A cours
terme c’est I’arrét immédiat de toute activité physique car les risques de voir
s’aggraver les lésions sont trés grands. A long terme ces lésions entrainent
I’arrét définitif de toute pratique sportive.

En principe le diagnostic clinique des lésions musculaires ne pose guere de
probléme. En revanche, 1’évaluation de la gravité est plus difficile et source
d’erreurs. Il est donc parfois nécessaire de s’aider d’examen complémentaires
telque I’échographie. L’examen échographique est nécessaire au diagnostic
différentiel, elle permet d’iconographier les Iésions musculaires et préciser leur
importance des le stade 2, localise les hématomes, précise leur volume et, si
nécessaire permet de guider leur ponction. Elle permet également de mettre en
évidence certaines évolutions pathologiques : calcifications ou ossifications.
Dans la littérature plusieurs études ont été consacrées a 1’aspect échographique
des accidents musculaires en sport dans le monde [4] [15] [17]. Au Mali aucune

étude ne leur a été consacrée.
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L’ampleur que connait la pratique du sport au Mali, la prise en charge non
adéquate et non spécialisée des accidents de sport en particulier musculaires
nous ont amené a faire cette ¢tude sur les accidents musculaires dans le service

d’imagerie du CHU- Gabriel TOURE de BAMAKO.
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Objectif général
Etudier les accidents musculaires au cours de la pratique du sport dans le district

de BAMAKO.

-Obijectifs spécifiques :

1-Preciser I’apport de 1’échographie dans le bilan diagnostic et la prise en
charge thérapeutique de ces lésions.

2-Preciser la fréquence des accidents musculaires et les complications chez le
sportif d’¢élite dans le district de BAMAKO.

3- Evaluer la prise en charge des accidents musculaires du sportif d’élite dans le

district de BAMAKO.
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1- Apercu sur la médecine du sport: [20] [21]

La médecine du sport est la branche de la médecine qui s’occupe de 1’étude
des anomalies physiologiques intervenant chez le sportif lors d’une
application méthodologique erronée et d’un régime d’entralnement non
approprié. Elle ¢€labore les moyens de prophylaxie, les soins et la
réhabilitation, les méthodes de diagnostic précis de 1’état fonctionnel : des
exemples précis en sont les épreuves de Vo2max, le test PWC170.

Les meédecins du sport travaillent sur la base des lois régissant les
modifications morphologiques et fonctionnelles de I’organisme survenant au
cours de la pratique sportive. Cet ensemble constitue un point de repere
nécessaire pour asseoir un diagnostic de qualité.

La pratique sportive serait encore plus bénéfique, plus rentable si un contréle
médico-sportif, fondé sur des bases scientifiques est assuré. C’est pour cela
que progressivement, de 1’antiquité a nos jours les sciences biologiques et
médicales se sont développées autours du sport en créant une nouvelle
discipline appelée médecine du sport.

Cette nouvelle orientation du sport a permis aux protagonistes que sont les
entraineurs, les spécialistes et les sportifs eux-mémes d’utiliser de fagcon
rationnelle les exercices physiques pour un développement harmonieux de
I’organisme, améliorer la santé, la capacité de travail et maximaliser 1’effet
sanitaire de 1’exercice physique.

La médecine du sport est liée aux autres spécialités biomédicales qui
constituent le fondement des sciences de 1’éducation physique et du sport. 1l
s’agit de ’anatomie, de la physiologie, de la morphologie, la biochimie, de

I’anthropologie.
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Le développement de ces sciences autour de la médecine du sport a donné
naissance a une nouvelle branche : Il s’agit de la mécano biologie. Cette
branche s’appuie sur la biologie moléculaire.

La médecine du sport a permis 1’évolution du développement ontogénique,
I’inertie et la réaction de 1’organisme aux charges sportives, le diagnostic
fonctionnel, les états extrémes, la réhabilitation fonctionnelle ainsi que la
prophylaxie des maladies cardiovasculaires.

Ainsi la santé, en médecine du sport ne peut étre considérée seulement
comme une absence de pathologies physiques et mentales, mais comme la
capacité de I’organisme d’exploiter de fagon la plus efficace ses capacités

biologiques, dans des situations de sollicitations extrémes.
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2-Le muscle : [5] [10] [23]
2-1-Anatomie et physiologie du muscle :

Le muscle squelettique par son nombre trés ¢élevé dans le corps humain a
raison de 40 a 45% du poids total de I’organisme constitue la masse
musculaire la plus importante.

On en compte plus de 600.

2-1-1-Anatomie du muscle :

Le muscle est d’une structure composite comprenant des cellules musculaires
un réseau organis¢ de nerfs et vaisseaux, ainsi qu’une matrice de tissu
conjonctif extra cellulaire.

Plusieurs faisceaux constituent un muscle, dont chacun est composé de fibres
musculaires et est entouré de tissu conjonctif.

La fibre musculaire est I’élément structural de base du muscle squelettique.

Il s’agit d’un syncytium consistant en la fusion de plusieurs cellules
engendrant une structure a noyaux multiples. Cette fibre musculaire s’étend
du tendon a I’os sur toute la longueur du muscle. Elle contient des protéines
contractiles (la myosine et 1’actine) organisées en sarcomere ou unité
contractile. La fibre musculaire est limitée par une membrane plasmique, le
sarcoleme. L’organisation et 1’orientation des fibres musculaires déterminent
le type de muscle. Ainsi chez ’homme, il a ét¢ défini des muscles a fibres

paralleles, uni pennes, bipennes ou fusiformes.
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2-1-2- Histologie et physiologie du muscle :

2-1-2-1-Les fibres musculaires :

Elles sont de structure complexe : cellules multi nucléés parfois tres longues,
entourées d’une membrane, le sarcoléme.

A P’intérieur des fibres, les myofibrilles, occupent la plus grande partie de la
cellule et baignent dans un liquide intracellulaire, le sarcoplasme parcouru
par le réticulum.

Trois types de fibres ont été définis :
- Les fibres de types I :

Sont des fibres rouges, de petits diametres, oxydatives, richement
vascularisées et résistantes a la fatigue.
- Les fibres de type Ila :

Fibres blanches, a contraction rapide, rapidement fatigable par rapport au
type I, de taille plus élevée et avec une haute densité de capillaires.

-les fibres de types IIb

Sont des fibres blanches, a contraction plus rapide que le type Ila, a
métabolisme anaérobique, mais aussi rapidement fatigables, de plus grand
diametre et faible densité capillaires.

La répartition de ces différents types de fibres est déterminée génétiquement
et le type de fibre est défini individuellement par le motoneurone qui
I’innerve.

Une région trés importante pour la fonction est la jonction mécano biologie.
En effet, c’est a cette jonction que la force musculaire est transmise au
tendon permettant ainsi le mouvement du segment osseux. C’est a la jonction
mécano biologie que les déchirures musculaires surviennent le plus
fréquemment. C’est également de la jonction mécano biologie que le muscle
grandit durant la croissance. Lorsque survient une lésion du muscle, celui-ci
a une capacité de se réparer en activant des cellules dites satellites qui se

trouvent en bordure de la fibre musculaire.
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Ces cellules proliférent pour former une nouvelle fibre musculaire qui peut
réparé voir remplacer la fibre 1ésée. Cette phase correspond a la phase
inflammatoire, période de régulation.

Chaque fibre musculaire est innervée par un motoneurone alpha dont la
fréquence des potentiels d’action détermine le type de fibre musculaire.

La contraction et le tonus musculaire sont également sous le contréle de la

double bouche gamma et de la bouche du réflexe nocicepteur.

2-1-2-2-Les myofibrilles :

Elles sont d’un diametre de 2 a 2,5 millimetres ; leur longueur varie en
fonction de celle du muscle qu’elles peuvent parcourir de bout en bout, et

peut avoir de quelques millimétres a plusieurs dizaines de centimetres

2-1-2-3-Les filaments :

En microscopie €lectronique, la structure est précisée. Chaque myofibrille
contient deux types de filaments.

-Les filaments minces : formés d’actine, et de diametres six (6) millimétres
environ.

-Les filaments ¢épais: formés de myosine, quinze (15) millimétres de

diamétre.

2-1-2-4-Les protéines musculaires :

-La myosine : protéine myofibrillaire de poids moléculaire 500 000 a
2 000 000, selon sa forme mono a tétramere. Elle comprend deux chaines

polypeptidiques identiques accolées.
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Elle est activée par la présence d’ion calcium qui lui confére une activité
enzymatique vis-a-vis de I’adénosine triphosphate.

-L’actine G: protéine myofibrillaire de poids moléculaire 46 000. Elle se
présente sous forme d’une double hélice constituée de sous unités
globulaire : role régulateur dans la formation et la rupture du complexe
actine myosine. Les troponines sont capables de fixer des ions calcium et en
assureraient le transport.

En petites quantité on retrouve : Cependant (combinaison actine et myosine).
Le sarcoplasme renferme aussi la myogeéne distincte des protéines

contractiles, la myoglobine.

2-1-2-5- La composition chimigue du muscle :

L’eau est le composant simple le plus abondant du muscle et constitue
environ 75% de sa masse. Les protéines en présentent environ 20% (parmi
ces protéines on trouve de la myosine : 50 a 55%, 1’actine 20 a 25% et la

tropomyosine 10 a 15%) et les sels minéraux et substances solubles 5%.

2-1-2-6- La contraction musculaire :

La contraction musculaire démarre chimiquement par la libération de
calcium libre dans le sarcoplasme, d’ou stimulation de 1’activité adénosine
triphosphatasique de la myosine. L’énergie libérée de I’hydrolyse de
I’adénosine triphosphate permet la formation et la destruction des liaisons
entre les tétes des molécules de myosine et les molécules monomeéres
d’actine. La progression, le glissement de la molécule de myosine d’un
échelon- d’un monomeére d’actine G — se fait a chaque hydrolyse d’une

molécule d’adénosine triphosphate.
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2-1-2-7- Les phénoménes neuromusculaires :

A Dorigine de la contraction musculaire se situe 1’influx nerveux d’origine
centrale que le centre soit cortical, sous cortical ou médullaire. L’influx
nerveux, information codée est transmis au muscle par I’intermédiaire de la
plaque motrice, jonction neuromusculaire. Cette transmission du potentiel
d’action s’effectue selon un mode biochimique trés complexe, et plusieurs
systemes chimiques sont en présence : acétylcholine, cholinestérase, sodium,
potassium, calcium, magnésium. De nombreux facteurs peuvent interférer a
1’état physiologique. Diverses substances pharmacodynamiques peuvent

modifier cet équilibre (curarisants, dérives a propriétés cholinesterasiques).

2-1-2-8- Propriétés thermiques du muscle :

Au repos, un muscle dégage une faible quantité de chaleur. Celle-ci est la
forme dégradée de I’énergie chimique utilisée pour conserver la structure
moléculaire du tissu contractile et maintenir 1’équilibre : ionique, inter
membranaire.

Au cours de la contraction musculaire, le dégagement de la chaleur est
complexe.

Précoce, il précede 1’apparition de la force de contraction, et se poursuit au-
dela de la fin de la contraction, alors que les €léments contractiles du muscle
ne développent plus aucune contraction. La chaleur initiale est
contemporaine de la contraction.

La chaleur retardée est consécutive a la contraction musculaire, elle peut
durer plusieurs dizaines de minute. Elle est supérieure de 20 a 30% a la

chaleur initiale.
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2-1-2-9-L es systemes énergétiques qui permettent le travail

musculaire sont de trois ordres :

Le premier est le systéme créatinine phosphate, mobilisable durant les dix
premicres secondes d’un effort intense ;

Le deuxiéme systétme est le systéme anaérobique ou de la glycolyse
anaérobique permettant 1’apport rapide et important d’énergie, mais limite
dans le temps. La glycolyse anaérobie se divise en phase alactique et en
phase lactique. En effet, la phase glycolytique lactique aboutit a la production
d’acide lactique, rapidement toxique pour le muscle et I’organisme.

La mobilisation de ce systeme énergétique est limitée a une minute voire une
minute trente secondes ;

Le troisiéme systeme énergétique est le métabolisme aérobie qui requiert la
présence d’oxygene. La durée de mobilisation de cette voie énergétique est

déterminée par la quantité de substrats disponibles (sucre, graisse, protéine).

2-1-3-Fonction des muscles :

Les muscles de notre organisme exercent une fonction importante, la
contraction, qui produit les quatre effets suivants :

Le mouvement,

Le maintien de la posture,

La stabilisation des articulations,

Le dégagement de la chaleur.
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2-1-4- Caractéristigues fonctionnelles des muscles :

L’excitabilité :

Est la faculté¢ de percevoir un stimulus et d’y répondre. Un stimulus est un
changement dans le milieu interne ou I’environnement. En ce qui concerne
les muscles, le stimulus est habituellement de nature chimique ( une
hormone, une modification locale du potentiel d’hydrogéne ) et la réponse est
la production et la propagation, le long du sarcoléme, d’un courant électrique
qui est a I’origine de la contraction musculaire.

La contractilité :

Est la capacité de se contracter avec force en présence de la stimulation
appropriée. C’est cette aptitude qui rend les muscles si différents de tous les
autres tissus.

L’extensibilité :

Est la faculté d’étirement. Lorsqu’elles se contractent, les fibres musculaires
se raccourcissent, mais lorsqu’elles sont détendues, on peut les étirer au dela
de leur longueur de repos.

L’¢lasticité:

Est la possibilité qu’ont les fibres des muscles de raccourcir et de reprendre

leur longueur de repos lorsqu’on les relache.

2-1-5 Métabolisme des muscles :

L’¢énergie de I’adénosine triphosphate (ATP) est directement utilisée pour la
contraction musculaire et par la pompe a calcium. L’adénosine triphosphate
doit donc étre régénérée de facon continue afin que la contraction puisse se
poursuivre. La régénération de 1’adénosine triphosphate se fait suivant trois

voies.
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» Réaction couplée de I’adénosine diphosphate et de la créatine
phosphate :
Au début d’une activité musculaire intense, ’adénosine triphosphate
emmagasinée dans les muscles actifs est consommeée en six (6) secondes
environ. Puis un systéme supplémentaire de production rapide 1’adénosine
triphosphate se met en marche, en attendant que les voies métaboliques
s’adaptent a 1’augmentation soudaine de la demande d’adénosine
triphosphate.
La réaction qui a lieu couple alors 1’adénosine diphosphate avec la créatine
phosphate, un composé a haute énergie trés particulier emmagasiné dans les
muscles.

> La respiration cellulaire aérobie :
Se déroule dans les mitochondries, elle nécessite la présence d’oxygene et
fait intervenir une suite de réactions chimiques au cours desquelles les
liaisons des molécules de glycose et d’acide gras sont brisées. Cet ensemble
de réactions est appelé phosphorylation oxydative.

> La respiration cellulaire anaérobie et production d’acide lactique :
Cette voie ne nécessite pas d’oxygene. Le glycose se dégrade en deux
molécules d’acide pyruvique, et une partie de I’énergie libérée sert a
fabriquer un peu d’adénosine triphosphate. La grande partie de D’acide
pyruvique provenant de la glycolyse est alors transformée en acide lactique.
L’acide lactique passe par diffusion du muscle a la circulation. Lorsque
I’oxygéne est a nouveau disponible, I’acide lactique est reconverti en acide
pyruvique et oxydé en gaz carbonique et en eau par la voie aérobie. La
majorité de ces conversions se déroule dans le foie
2-2- En résumé : Selon les fibres qui les composent, on en distingue 3 types

de muscle.
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2-2-1-Les muscles rouges striés :

Egalement appelés muscles squelettiques, car ils sont en relation avec les os.
Ces muscles sont soumis au contrdle volontaire du cerveau.

I1s représentent au moins 40% de la masse corporelle.

Ils permettent au corps de se mouvoir, et sont les plus atteints au cours des

atteintes musculaires.

2-2-2-L es muscles lisses :

Egalement appelés muscles blancs, ils sont situés en majorité dans les parois
des organes creux. Leur maitrise est involontaire et obéissent au systeme

neurovégétatif.

2-2-3-Le muscle cardiague :

Egalement appelé myocarde, forme le cceur.
Il possede a la fois des fibres lisses et des fibres striées.
La régulation de sa fonction est involontaire. C’est le muscle propulseur du

sang a travers 1’appareil cardio-pulmonaire.
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Les muscles squelettiques

face angé;ieure face postérieure

masséter.

sterno-cléido-mastoidien

trapéze

deltoide

muscle sous épineux

triceps brachial

biceps brachial
brachial antérieur.

muscles la
de |'abd0mr§:s

S,

cubital
antérieur

grand droit
de 'abdomen

tenseur fascia lata

pecﬁné

antérieur
de la cuisse

muscles ischiojambiers

quadriceps crural
ou fémoral

jumeau jumeau externe

— v interne
jambier antérieur !

triceps sural

soléaire

Cranial

Caudal
Figurel : Les Muscle squelettiques [26]
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BRAS : MUSCLES ET TENDONS
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Figure2 : Muscles et tendons du bras. [26]
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Muscle

Figure 3 : Aspect macroscopique d’un muscle strié squelettique [18]

1. Faisceaux musculaires
2. Vaisseau sanguin

3. Fibres musculaires

4. Endomysium

5. Périmysium

6. Epimysium
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(1) Au repos

ATP

Myosine

ATPase YV
ADP

(2) Contraction

(3) Efirement

Figure 4 : Disposition des myofilaments dans le muscle squelettique
au repos (1), en contraction (2) ou lors de son étirement (3) [15]
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3-Bases physiologiqgues des activités physigues et sportives:

3-1-Phenomenes énergétiques des activités physiques :

La méthode la plus habituellement utilisée pour déterminer le métabolisme
énergétique chez ’homme est la calorimétrie respiratoire. Elle consiste a
mesurer les échanges gazeux respiratoires soit en circuit fermé (spirographe
de Benedict), soit en circuit ouvert, plus volontiers a I’occasion de 1’exercice.
Le sujet est muni d’un embout buccal ou d’un masque auquel est adapté un
jeu de soupapes inspiratoires. Il inspire I’air ambiant et rejette le gaz expiré
dans une enceinte hermétique (sac de caoutchouc, gazometre de Tissot). La
mesure du volume expiré dans 1’unité de temps (4 ’aide d’un gazometre ou
d’une pneumatothérapie) et la détermination des fractions expirées
d’oxygéne et de dioxyde de carbone (par méthode chimique ou physique)
permettent de calculer la consommation d’oxygéne (vo2) et 1’élimination de
dioxyde de carbone (Vco2). Il existe maintenant des appareils compacts qui
mesurent automatiquement les échanges gazeux, ce qui facilite la conduite
des examens.

Vo2 = (vl. Fio2) — (Ve. Feo2).

L’équivalent énergétique de 1’oxygeéne varie selon le type d’aliment utilisé.
Le quotient respiratoire (Vco2/Vo2) permet de connaitre la part de chaque
aliment et de choisir un coefficient énergétique moyen. Classiquement, la
valeur utilisée pour celui-ci lors de ’exercice est de cinq kilocalories (kcal)

par litre d’oxygene utilisé soit 21kj/1.

3-1-1-La dépense énergétiqgue au repos :

Quand on mesure le métabolisme énergétique chez un individu, on constate

qu’il peut varier notablement en dehors de toute activité motrice et selon un
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certain nombre de circonstances : il augmente en période digestive dans les
heures qui suivent I’ingestion d’un repas. L’importance de cette variation est
liée &4 la qualit¢ des aliments et 4 la quantité¢ ingérée. Elle s’explique, en
partie, par le travail digestif (activité motrice et sécrétoire du tube digestif)
mais aussi par le travail de transformation et d’assimilation des nutriments
apres leur absorption.

La dépense énergétique supplémentaire correspondant a ce dernier poste
(Action dynamique spécifique des aliments : ADS) n’est pas masquée par
I’activité cellulaire et représente une €énergie généralement perdue ;

L’ADS dépend de I’aliment ingéré : elle s’éleve a 25% pour les protides, 7%
pour les lipides, 4 a 5% pour les glucides. L’influence d’un repas peut se
manifester pendant plusieurs heures. L’ADS est également appelée
thermogenése induite par 1’alimentation (TIA).

La dépense énergétique augmente €galement dés que se manifeste une
activité thermorégulatrice pour lutter soit contre le froid, soit contre le chaud.
Lors de I’exposition au froid, le métabolisme peut étre multiplié par quatre au
maximum (métabolisme de sommet).

L’ADS peut contribuer a la thermogenése de réchauffement. Lors de
I’exposition en ambiance chaude, la dépense supplémentaire est nettement
plus modeste.

La dépense énergétique varie également selon la position du corps par suite
de la mise en jeu de groupes musculaires plus ou moins importants dans le
but de régler le tonus postural. Ainsi, le métabolisme de repos augmente de 5
a 15% en position assise, de 15 a 30% en position debout par rapport la
position couchée. Il est intéressant de noter que si le niveau de la fréquence
cardiaque augmente dans les mémes proportions, le débit cardiaque est
inférieur de 15 a 20% en position debout par rapport 4 sa valeur en position

couchée.
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Cette variabilité de la dépense énergétique de repos conduit a considérer une
dépense irréductible, minimale, liée au, fonctionnement de base des cellules
et des principaux organes : c’est le métabolisme basal, quantité d’énergie
dépensée par I’homme au repos, couché, a jeun et placé dans un
environnement calme et thermiquement confortable. I1 s’¢léve a 39
kcal/metre carre/heure soit 45 watt/métre carré chez ’homme et a 34

kcal/métre carré/heure soit 40 watt/meétre carré chez la femme.

3-1-2- Dépense énergétique et activité physique :

L’activité musculaire constitue la cause la plus importante de variation de la
dépense énergétique. Le surcroit d’énergie dépensée en sus du niveau de
repos représente le colt énergétique du travail mécanique fourni; celui-ci
peut étre faible, moins de 70 watts pour 1’activité posturale, ou au contraire
trés élevé, jusqu'a environ 2kw comme c’est le cas chez les sportifs de haut
niveau, réalisant une performance a vitesse maximale. Au cours de 1’exercice
musculaire de type général, tel que la marche, la course, le pédalage sur
bicyclette ou encore un travail a la manivelle, le colt énergétique augmente
de facon linéaire avec la puissance,tout au moins jusqu'a des intensités

d’exercice correspondant 4 50% environ de la puissance maximale.

3-1-3-La marche :

La marche, activit¢ de base, est certainement I’exercice musculaire le plus
pratiqué, parfaitement intégré a I’économie de 1’organisme et a la portée de
tout individu valide.

La longueur optimale du pas (donc inversement sa fréquence) augmente avec
la vitesse ; elle est d’environ 60,72et 95centimetres pour des vitesses de 3,0 ;

4,8et 7,2 km/h. Dune fagon générale, la dépense énergétique diminue
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lorsque le rapport entre la durée du pas et la durée de la période d’oxillation

propre du membre inférieur se rapproche de un (1).

3-1-4-La course :

Le coit énergétique d’une course est fonction linéaire de la vitesse tant que
celle-ci ne dépasse pas 20 km/h. Autrement dit, le colt net du metre
parcouru par unité de poids corporel est une constante indépendante de la
vitesse. Le colit énergétique de la course s’¢leve au-dessus de la dépense de
repos environ 4,8J/kg/m. Pour une vitesse modérée donnée, la dépense
énergétique est de 5 a 7% plus €levée chez I’individu non entrainé que chez
’athléte ; elle est plus grande chez I’enfant que chez ’adulte sans qu’il soit
possible de préciser la part d’une mauvaise technique ou celle d’une
différence de dimensions, elle augmente en fin avec la pente.

L’¢énergie dépensée lors d’une course est fortement influencée par Ia
résistance offerte par 1’air a I’avancement du coureur. Lorsqu’il doit lutter
contre le vent, celui-ci peut entrainer une dépense supplémentaire de 28%
pour un vent de 10 m/s et 64% pour un vent de 14m/s. On voit en
conséquence, I’intérét, pour un coureur, de courir a I’abri du vent derriére un
autre coureur.

A D’inverse, les records de vitesse ne sont pas homologues quand la vitesse

du vent favorable dépasse 2 m/s.

3-2-Les Effets de I’entrainement:

La pratique réguliere d’une activité physique et I’entrainement systématique
des sportifs en vue de la compétition ont des effets sur la masse musculaire,
la typologie de fibres, la capillarisation du muscle, donc sur son

métabolisme. L’arrét de I’entrainement a des effets inverses:
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3-2-1- Augmentation de la masse musculaire :

Contrairement a la croissance du muscle en longueur, parall¢le a celle de la taille
jusqu’a I’age adulte, ’entrainement détermine une croissance du muscle en
épaisseur. La formation de myofilaments, puis de myofibrilles est responsable
d’une hypertrophie cellulaire: le diamétre des fibres, quelqu’en soit le type
augmente avec ’entrainement, mais seulement si les forces mises en jeu au
cours des exercices atteignent un pourcentage ¢élevé (supérieur 70%) de la force
maximale volontaire.
La croissance de la masse musculaire s’accompagne d’un renforcement de la
trame conjonctive, augmentant la résistance du muscle a la traction et
améliorant la transmission des forces au sien des fibres musculaires elles-
mémes.
L’augmentation de la force par I’entrainement peut é&tre obtenue par
electromyostimulation, mais n’est pas supérieure a celle constatée a la suite
d’un entrainement par contractions volontaires .Le remodelage du
fonctionnement des voies nerveuses explique, de plus, les effets bilatéraux
d’un entrainement musculaire unilatéral.
Le role important des voies de commande nerveuses apparait encore dans le
fait que des accroissements de forces ont pu étre constatés apres
entrainement, sans qu’il y ait eu de modifications aussi nettes de la masse ou
plus précisément de la surface de section musculaire.
Dans le cas de surcharges musculaires obtenues chez 1’animal par ténotomie
partielle, dont I’effet est de concentrer sur une partie seulement des fibres du
muscle mécaniques développés normalement par celui-ci, il suggere que la
croissance musculaire pourrait si faire par hyperplasie.
Deux mécanismes ont été évoqués:
-Les cellules satellite, se multipliant en chapelets, incorporeraient des
myofilaments néoformés pour donner de nouvelles myofibrilles et enfin de

nouvelles fibres.
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-Les fibres en places hypertrophiées, seraient le sieége d’une fissuration
longitudinale (splitting), d’abord incompléte, puis compléte, d'ou une
augmentation du nombre de fibres.

Les fibres néoformées sont d’un diamétre paradoxalement réduit comme
cela a pu étre constaté chez un groupe de nageurs (Roland flandrois), si ces
mécanismes hypothétiques se trouvaient confirmés, il resterait a préciser
comment les fibres néoformées recoivent leur innervation et se trouvent

incorporer a des unités motrices déja existantes.

3-2-2- Effets sur la typologie des fibres :

Les effets observés sont liés au types d’enneigement chez les sujets
pratiquants un sport ou un entrainement dit en endurance (marathon, courses
de fond), on assiste a une augmentation du pourcentage des fibres rouges qui
dépasse 50%; les fibres Il g disparaissent Presque complétement au profit des
fibres a plus grandes capacités oxydatives, 1’évolution semblant se faire
toujours dans le sens suivant : [Ig — [Ix—1I,— L.

Lorsque le muscle est utilisé en résistance les fibres augmentent leur contenu
en myofibrilles et leur métabolisme glycolytique. La proportion des fibres II
se situe au dessus de 50% pour les sauteurs, de 75% pour les sprinters
(saltrin) et méme 95% pour les coureurs de 60m (hop peler).
Expérimentalement, la stimulation d’un muscle rapide prolongée plusieurs
heures par jour a basse fréquente, ralentit sa réponse et provoque la
formation de myosine lent. Si les stimulations sont au contraire de courte
durée, mais de fréquence élevée, un muscle rapide renforce son caractere
rapide; il n’est pas finalement démontré qu’un muscle lent puisse devenir
rapide de cette fagon. Les modifications des propriétés musculaires avec
I’entrailnement peuvent étre expliquées par une hypertrophie sélective portant

sur I’'un des types de fibres seulement. C’est pourquoi les protocoles
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d’entrainement musculaire ont aussi un caractére orienté en fonction du but

poursuivi.

3-2-3- Développement des capillaires :

Les échanges entre capillaires et fibres musculaires sont plus difficiles
lorsque le diamétre de celles-ci augmente. Lorsque I’entrainement se fait en
endurance, le réseau capillaire, déja tres développé dans les muscles rouges,
¢tend son importance, ce qui augmente la surface d’échange. La
capillarisation peut étre appréciée par le nombre de capillaires par millimetre
carré de surface musculaire, par le rapport du nombre de capillaires au
nombre de fibres, ou ce qui est plus fonctionnel par le nombre de capillaires
au contact dune méme fibre. Le nombre de capillaires par fibre augmente
avec le diametre des fibres chez tous les sujets; il est systématiquement plus
¢levé chez les sujets entrainés. A I’inverse, il diminue aprés arrét de

I’entrainement.

3-2-4- Effet sur le métabolisme du muscle:

L’entrainement en endurance, incluant a la fois un pourcentage ¢levé de la
capacité aérobie et une durée suffisante d’activité s’accompagne a long terme
d’un accroissement du nombre et du volume des mitochondries, ce qui
contribue avec la capillarisation au développement de la puissance aérobie du
muscle.

Corrélativement, sont augmentés les taux des enzymes du cycle de Krebs
(citrate synthétase, succicate- déshydrogénase, etc.), ou des enzymes
responsables de I’entrée des acides gras dans celui-ci ou dans les

mitochondries (acétyl-carnitine-transférase, acétyl-COA-synthétase, etc.), ou
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encore des transporteurs de la chaine respiratoire (cytochrome- oxydase,
etc.).

Ces modifications prédominent dans les fibres 1, contribuant a
I’augmentation de la consommation maximale d’oxygeéne au cours des
premieres semaines d’entralnement ultérieurement seules continuent de
croitre les activités enzymatiques des mitochondries.

Il y aurait donc une augmentation relativement excessive sur le plan
enzymatique, la limitation des capacités du systeme musculaire restant, due a
I’insuffisance de I’apport en oxygeéne. Le seul avantage réel serrait une
augmentation de la capacité des mitochondries a oxyder les lipides dont
I’utilisation peut atteindre 70% de 1’énergie dépensée par certains sportifs
dans les exercices prolongées a 75% de vo2max environ. Les oxydations sont
par ailleurs favorisées par 1’accroissement de la charge du sarcoplasme en

myoglobine.

3-2-5- La plasticité du muscle:

Le tissu musculaire n’a pas une structure et une physiologie immuables. La

plasticité se manifeste de différentes fagons.
Variation de longueur: Elle est évidente au cours de la croissance de la
Naissance a 1’age adulte mais survient aussi a la suite de certains types
d’entrainement. Le muscle qui s’allonge sous la poussée de la croissance
osseuse, subit I’adjonction de sarcomeres en séries sur les myofibrilles qu’il
contient. A I’inverse, maintenu en position raccourcie, il s’adapte a sa nouvelle
longueur en perdant des sarcomeres, de sorte que les sarcomeres restants

retrouvent leur longueur optimale de fonctionnement.

Variation de diameétre : Elle accompagne la croissance de 1’organisme. Elle est

renforcée a tout age par l’entrainement et due essentiellement a une
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hypertrophie des fibres musculaires dont I’importance varie suivant le type de
fibres et le type d’entrainement. Il est vraisemblable que les cellules satellites
participant au processus d’hypertrophie, leur pouvoir mitogéne et myogene est
stimulé par I’IGF-I (insulin-like growth factor) formé dans le foie sous I’action
de I’enzyme hypophysaire de croissance. La prise d’anabolisant favorise cette

croissance en épaisseur.

Variation du potentiel métabolique: La typologie des fibres, a travers
I’innervation du muscle, est modulée par les activités courantes et surtout par

I’entrainement.

Capacité de régénération: Le muscle est capable de reformer des sarcoméres et
des myofibrilles dans des régions lésées, graces aux cellules satellites et aux
¢léments biochimiques libérés lors des 1ésions et qui participent a 1’anabolisme
musculaire. Leur nombre est particuliecrement €élevé dans les muscles de sujet

effectuant de tres longs sé€jours en tres haute altitude.

4-Les accidents musculaires:

4-1- Définition : Les accidents musculaires se définissent comme un ensemble
de I1ésions survenant sur le muscle du sportif selon plusieurs mécanismes :

- Soit par mauvaise préparation physique (condition physique insuffisante,
mauvaise souplesse).

- Soit par manque d’échauffement, mauvaise technique.

- Soit par contusion.
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4-2- Physiopathologie des accidents musculaires :

4-2-1- Les lésions :

*Dans les formes mineures seul le sarcoléme est rompu. Les breches
membranaires créent facilement I’entrée massive du calcium extracellulaire
dans la fibre musculaire et déclenche une contracture locale.

*Dans les formes plus graves, les fibres musculaires se rompent, leurs
extrémités se rétractent. On note des signes de souffrance intracellulaire et un
aspect nécrotique d’un certain nombre de fibres. Le tissu conjonctif et le
fascia sont l1ésés. L atteinte du réseau vasculaire provoque 1’apparition d’un

hématome.

4-2-2- La dégénérescence :

*Elle est d’abord intrinseque et débute dés la premiére heure qui suit le
traumatisme. Dans la zone traumatique centrale, on observe une disparition
de la structure des cellules et une fragmentation des myofibrilles.

En périphérie, les lésions des capillaires et membranes cellulaires sont
responsables d’un oedéme interstitiel qui dissocie les fibres musculaires et
limitent I’extension territoriale de I’inflammation.

*Cette premicre phase est suivie par une phase extrinseéque inflammatoire qui
dure 2 a 3 jours. La zone traumatique centrale est envahie par des cellules
mononuclées (neutrophiles, macrophages) qui phagocytent les débris

cellulaires et ne lésent pas la membrane basale.
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4-2-3- La régénération :

Elle est possible grace a la présence des cellules dites satellites, cellules de
MAURQO, logées entre le sarcoléme et la membrane basale. Pendant la phase
de régénération intrinséque, on observe une activation et une prolifération
des cellules satellites.

Elles se transforment en myoblastes qui vont s’aligner en chaine a la face
interne de la membrane basale qui sert de charpente. Par la suite, elles
fusionnent bout a bout donnant des myotubes. La synthése des protéines
contractiles s’accéleére et des myofibrilles apparaissent. Une nouvelle fibre
musculaire est constituée.

La restitution ad-integrum est compléte en 8 a 12 jours dans les formes
mineures. Mais dans les autres cas, la restitution n’est souvent pas compléte
car elle dépend de nombreux facteurs : I’intégrité de la membrane basale, une

vascularisation et une innervation suffisante etc.

4-2-4- L_a formation du tissu cicatriciel ou cicatrisation :

-Dans les heures qui suivent le traumatisme, apparait une protéine d’origine
sanguine : La fibronectine qui forme avec la fibrine un filet réticulé sur
lequel vont venir s’encrer les fibroblastes.

-Dans les jours suivants, on note une prolifération des fibroblastes qui
synthétisent du collagéne de différents types et permettent la formation du
tissu cicatriciel.

La cicatrisation du muscle se présente sous différents aspects :

-la cicatrisation obtenue est faite en deux a trois semaines :

La détersion de la zone traumatique est compléte, I’ensemble des fibres

musculaires rompues a régénéré et le cadre vasculaire et conjonctif est
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reconstitué. Cette éventualité de restitution ne s’observe que dans les l€sions
musculaires mineures sans hématome important.

-La cicatrisation obtenue est avant tout fibreux :

La détersion est bonne mais la régénération est incompléte en raison des
lésions anatomiques qui désorganisent 1’agencement des faisceaux
musculaires. Du tissu collagéne se substitue a la perte de substances.

La cicatrisation obtenue est de mauvaise qualité :

La lésion musculaire a provoqué la formation d’un hématome dont la
détersion a ¢été complete. La persistance de I’hématome empéche la
formation du tissu cicatriciel et cet hématome peut s’enkyster, se calcifier, ou

s’ossifier.
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4-3- Anatomie clinique des Iésions musculaires vue a la premiére heure :

Dénomination Contracture, Claquage Rupture partielle
Elongation, (déchirures) Ou totale
Contusion Contusion appuyée
bénigne
Lésions Désorganisation -Rupture de plusieurs Rupture de
anatomiques histochimique simple fibres avec réaction plusieurs faisceaux
ou 1ésions vasculaire. et parfois du muscle
microscopiques en totalité
Circonstance de Banales ou oubliées | Impulsion; démarrage, -Shoot le  plus
I’accident changement de rythme. souvent (droit
-Choc violent. antérieur).
Apparition de la -Retardé, minime, ne | -Brutale avec ou sans | -Brutale avec
douleur. génant pas la | chute, et parfois | claquement
marche. claquement. -Permanente

-Puis permanente

Suites -Poursuite de I’effort -Arrét de Ieffort -Arrét de Ieffort
immédiates - Boiterie -Boiterie ou appui
impossible
Inspection Normale -Ecchymose retardée -Encoche majorée
(ischio-jambiers, par la contraction
mollet) -Tuméfaction
-modification du globuleux
modelé
Palpation Douleur ou Douleur vive et -Dépression  nette
contracture localisée exquise ou étendue trés douloureux,
parfois empatement
Ballottement Normal Diminué -Abolie ou diminué
musculaire
Mouvements Normaux ou peu Douloureux Douloureux moins
actifs perturbes, seuls les puissants

mouvements
contrariés
douloureux

sont
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4-4- Les différents tableaux cliniques :

4-4-1-La contusion musculaire :

Elle réalise un tableau clinique variable suivant I’importance du traumatisme.

4-4-1-1-Les contusions bénignes :

Le traumatisme peut passer inapercu et le sportif peut s’avérer capable de
poursuivre ses activités en cours. La géne douloureuse n’apparait qu’a
distance et c’est rétrospectivement que la symptomatologie est reconnue.
L’impotence fonctionnelle est plus ou moins marquée. Le maximum de géne
est noté a froid, s’estompe a chaud et réapparait a la fatigue ou lors des
mouvements forcés.

A I’examen
La loge musculaire apparait 1égérement tendue, le ballottement est diminué,
le muscle est cedématié.
La mobilisation passive des articulations sus et sous jacentes est indolore. La
mobilisation active est indolore dans la majorité des cas. En revanche la
mobilisation contrariée est douloureuse et s’objective par une diminution de

la résistance par rapport au coté oppos€, réalisant une équivalente douleur.

4-4-1-2- L_es contusions graves :

Sont consécutives a la percussion brutale du muscle par un coup de pied ou un
coup de genou. Elles se caractérisent par la constitution d’un hématome par

¢clatement des capillaires et des petits vaisseaux.
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La dilacération d’un contingent plus ou moins important de fibres
musculaires peut accompagner la contusion. L’hématome peut se développer
en flaque, a la périphérie de la masse musculaire, sous I’aponévrose ou rester
localisé au sein de la masse musculaire.

Sur le plan fonctionnel, la douleur initiale est importante et précise.

L’impotence fonctionnelle est immédiate et souvent totale.

A I’examen
On note une augmentation du volume du muscle et une perte du ballottement.
A la palpation on trouve une douleur exquise, un gonflement et empattement

douloureux de la zone contuse.

L’évolution : Varie avec I’'importance de la 1ésion.

-Dans les contusions bénignes, la reprise du sport est rapide.

-Dans les contusions séveres, 1’évolution de 1’hématome fait le pronostic et
cet hématome apres qu’il se soit répandu dans le tissu cellulaire sous cutané,
ou qu’il est formé une ecchymose distale déclive, on assiste a sa résorption
simple dans la majorité des cas. Parfois, I’organisation d’un noyau fibreux
cicatriciel, ’enkystement de 1’hématome ou sa calcification sont source de

douleurs persistantes.

4-4-1-3 Les élongations musculaires :

Théoriquement, elles correspondent au dépassement des limites
physiologiques de 1’¢lasticité musculaire, mais n’entraine pas de dommage
anatomique.

En fait dans la majorité des cas, il s’agit de la déchirure de quelques fibres
musculaires qui se rompent ou se détachent de 1’aponévrose. Cette déchirure

trés localisée est suivie de la formation d’une petite cavité sero-hématique.
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La géne fonctionnelle est minime voire nulle. La poursuite de 1’activité
sportive est possible au prix d’une géne douloureuse et d’'une diminution des
possibilités physiques.

-A I’examen : Le muscle n’est pas augmenté de volume, il n’y a pas de
point douloureux a la palpation, mais un faisceau musculaire est sensible sur
toute sa longueur.

-L’évolution : Est favorable rapidement et, en quelques jours, le muscle

retrouve des qualités satisfaisantes.

4-4-1-4- |_es claquages :

Ils correspondent a la rupture d’un contingent plus ou moins important de
fibres musculaires.
Le début est brutal, la douleur est vive, intense, comparé¢ a un coup de
poignard et 1’arrét du sport est immédiat.
A I’examen : On observe un gonflement du segment de membre. Une
ecchymose sous cutanée peut étre retrouvée.
A la palpation, on retrouve une douleur ponctuelle au sein d’une zone de
contracture. Lorsque le muscle est superficiel, on peut retrouver une encoche
au sein de la masse charnue. Une sidération musculaire est fréquemment
observée et lorsque la contraction musculaire est possible, on observe une

douleur tres vive lors des tests isométriques.

4-4-1-5- Les déchirures et ruptures musculaires :

Elles peuvent étre partielles ou totales.
L’accident est trés brutal : la douleur est intense, fulgurante, en plein trajet

musculaire et elle s’accompagne d’une sensation de craquement.
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L’impotence fonctionnelle est totale, le plus souvent immédiate mais parfois

en deux temps.

-A I’examen: On découvre une tuméfaction importante du segment de
membre. L’ecchymose est précoce, souvent importante. Elle apparait au niveau
de la Iésion musculaire elle-méme.

La palpation permet de découvrir un hématome plus ou moins volumineux,

parfois fluctuant et, dans certains cas, une encoche douloureuse.

La contraction active est rarement possible, mais lorsqu’elle 1’est, on peut

noter I’existence d’une tuméfaction contractile sus-jacente a la rupture.

4-5- Moyens diagnostics des lésions musculaires :

Le diagnostic clinique repose sur deux ¢éléments indissociables et
complémentaires : I’interrogatoire et 1’examen clinique. Ils permettent dans
la majorité des cas de faire un diagnostic précis de la 1ésion et de sa gravité

potentielle.

4-5-1- Les données de I’interrogatoire :

Elles sont extrémement importantes pour appréhender la gravite des 1€sions
portent sur les caractéres de la douleur, la recherche des signes

d’accompagnement et le retentissement fonctionnel.

4-5-1-1- La douleur lors de I’accident :

Contrairement a ce qu’on observe dans bons nombres de 1ésions tendineuses
ou ligamentaires, la douleur de 1’accident musculaire ne permet pas de
déterminer la gravité des 1ésions que dans un nombre réduit de cas. En effet,

le plus souvent, il s’agit d’une douleur subite, volontiers comparée a un coup

48



de poignard ou a I’'impact d’un coup de pied ou d’une balle lancée avec
force.
Ce n’est que dans certaines lésions bénignes que la douleur peut s’installer

de fagon progressive.

4-5-1-2- Les signes d’accompagnement :

Un claquement ou un craquement est parfois audible.
Une sensation d’onde de choc qui parcourt le muscle sur toute sa longueur
peut étre notée, de méme qu’une sensation de boule qui se rétracte

brutalement.

4-5-1-3- Le retentissement fonctionnel :

Il est souvent important et I’impotence fonctionnelle est de régle dans la
majorit¢é des accidents musculaire séveres. Il varie toutefois avec la
topographie de la lésion. C’est ainsi que, dans les lésions hautes du droit
antérieur sans arrachement osseux, les signes fonctionnels sont réduits a une
simple géne augmentant avec les efforts, alors que, dans les ruptures du tiers
moyen de ce méme muscle, on observe une boiterie et parfois une
impossibilité d’appuyer sur le coté traumatisé.

Dans les Iésions bénignes, le retentissement est plus modéré mais
I’impossibilité¢ d’effectuer la moindre accélération conduit tres rapidement a

I’arrét de 1’activité sportive en cours.

4-5-2- Les données de I’examen clinique :

L’examen clinique donne un nombre important de renseignement lorsqu’il

est correctement conduit.
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4-5-2-1- L’inspection : Elle recherche un gonflement des parties molles, plus ou
moins circonscrit, une augmentation de volume du segment de membre, une

ecchymose locale ou située a distance.

4-5-2-2- La palpation : Recherche un empatement plus ou moins localisée et

ou une fluctuation crépitante. Parfois, on met en évidence un point douloureux
exquis au sein de la masse contracturée ou on découvre une dépression
importante au sein de la masse charnue. Dans certains cas, le ballottement du

muscle est diminué ou n’est plus possible a retrouver.

4-5-2-3-_I’étirement passif des muscles : Il est systématique, les adducteurs

sont étudiés au cours de I’abduction de la hanche, le patient étant placé en
décubitus dorsal, les ischio-jambiers, lors de I’élévation de la jambe tendue en
décubitus dorsal ou de la flexion antérieure du tronc en position debout, le
quadriceps, au cours de la flexion du genou, le patient étant installé en décubitus
ventral ; le triceps est exploré par la dorsiflexion passive du pied, effectuée le

genou en flexion afin de dissocier les jumeaux du muscle soléaire.

4-5-2-4- La contraction résistée du muscle: Elle apporte des éléments

importants si elle est possible a faire, diminuée en résistance ou impossible a
effectuer ; selon qu’elle entraine ou non une déformation du corps musculaire et
fait apparaitre soit une dépression au sein de ce dernier, soit une
« globulisation » d’interprétation difficile et ce pour deux raisons :

-La suppléance par des muscles sains qui permet d’effectuer cette épreuve,
alors méme que I’un des muscles assurant la fonction est 1ésée.

-L’oedéme des parties molles qui peut empécher d’observer une déformation

du muscle dont la mise en évidence n’apparait que plus tardivement.
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4-5-3- Les examen complémentaires : [4] [25] [29]

En principe, le diagnostic clinique de 1ésion musculaire ne pose guere de
probléme. En revanche, 1’évaluation de sa gravité est plus difficile et source
d’erreurs. Il est parfois nécessaire de s’aider d’examens complémentaires.
*Les radiographies standard sont nécessaires au diagnostic différentiel. Elles
permettent également de mettre en évidence certaines évolutions
pathologiques : calcification ou ossification.

* En revanche, si I’on soupgonne une lésion anatomique, I’examen clé est
I’échographie musculaire, a condition de posséder un matériel adéquat, et de
bien maitriser cette technique.

Celle-ci permet de classer la 1ésion en 3stades.

- L ¢longation : I’exploration échographique réveille une douleur au passage
de la sonde, et montre un muscle légérement augmenté de volume, sans
image d’atteinte des fibres musculaires.

- Les contusions : I’échographie met en évidence une sensibilité au passage
de la sonde et une augmentation de volume du muscle, en regle
hypoéchogéne mais avec possibilit¢ de zones hypéréchogéne en rapport la
présence de suffisions hémorragiques.

- La déchirure donne une image en triade avec un hématome entouré d’un
liseré et contenant un moignon myofibrillaire en battant de cloche.

- En cas de rupture, I’échographie montre une interruption des fibres
musculaires sur une portion du muscle avec un hématome minorant la Iésion
musculaire.

- Une désinsertion musculo-tendineuse : se traduit par une rupture au niveau
de I’insertion du muscle sur le tendon avec un volumineux hématome.

NB : La possibilité d’effectuer 1’examen, contraction et décontraction du

muscle peut apporter des éléments supplémentaires au diagnostic lésionnel.
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*La tomodensitométrie n’est pas plus performante que 1’échographie. Son
indication reste limitée a certaines évolutions pathologiques : calcifications et
ou ossifications.

*L’IRM est un examen performant. En théorie, elle devrait donner des
informations sur les remaniements biochimiques musculaires des stades 1.
Elle peut s’avérer irremplagable dans certaines localisations ou 1’échographie
donne des images peu interprétables : les 1ésions profondes et les régions ou
les faisceaux musculaires et les tendons s’entrecroisent.

Ainsi, dans la plupart des cas, 1’échographie est suffisante dans 1’évaluation
de la gravité d’une lésion musculaire de stade 2 ; 3ou 4.

L’IRM et la scintigraphie sont les seuls examens complémentaires
susceptibles d’objectiver les 1ésions de stade 1, mais leur intérét pratique
reste faible et se limite a la surveillance de 1’évolution dans certains cas trés
particuliers.

NB : En cas d’accident musculaire, I’échographie est réalisé le 2™ jour post
traumatique pour apprécier I’importance de la 1ésion et au cours de la 2°™

semaine pour quantifier un éventuel hématome.

4-6- Classification des lésions musculaires :

Elle se fait en différents stades :
-Stade O : Il est caractérisé par I’atteinte réversible d’un petit contingent de
fibres musculaires, une diminution de la force.
La récupération est complete en quelques heures.
-Stade 1: Il est caractérisé par I’atteinte irréversible de quelques fibres
musculaires et I’intégrité du tissu conjonctif de soutien.
Les symptdmes sont de méme nature qu’au stade 0 mais se caractérisent par
une plus forte intensité de la douleur et de la contracture.

La diminution de force est plus marquée.
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La régénération des fibres musculaires assure une récupération totale en
quelques jours et autorise la reprise des activités sportives apres la disparition
de la douleur.

-Stade 2 : Il est caractérisé par I’atteinte irréversible d’un contingent réduit de
fibres musculaires et I’atteinte modérée du tissu conjonctif de soutien sans
désorganisation exagérée. Il ne s’accompagne d’aucun hématome
musculaire, notamment a 1’échographie.

Les symptomes sont les suivants : Une douleur vive survenant au cours du
geste sportif mais n’imposant pas I’arrét immédiat du sport.

Le retentissement fonctionnel varie avec la localisation de Iésion.

L’évolution est rapidement favorable. Une cicatrisation de bonne qualité peut
étre obtenue en 10 a 15 jours.

La reprise du sport est uniquement fondée sur les tests cliniques : absence de
douleur a la contraction résistée et a I’étirement.

-Stade 3 : Il est caractérisé par 1’atteinte de nombreuses fibres musculaires,
’atteinte marquée du tissu conjonctif de soutien, qui se trouve désorganisé, et
la formation d’un hématome, généralement localisé.

Les symptomes sont les suivants : Une douleur aigue survenant au cours de
I’activité sportive et imposant 1’arrét de cette derniére et une impotence
fonctionnelle marquée.

L’évolution : Est longue mais de durée variable : 4 ou 6 jusqu’a 12 semaines.
Elle dépend de I’importance des 1€sions anatomiques initiales : nombres de
fibres musculaires atteintes, volume de ’hématome, état de I’aponévrose,
mais aussi de la qualité du traitement depuis la phase initiale jusqu’a la

phase de réadaptation.

-Stade 4 : Il est caractérisé par la rupture partielle ou totale du muscle,
I’atteinte massive du tissu conjonctif de soutien et de la formation d’un

hématome volumineux et diffus.
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Les symptomes sont: Une douleur violente survenant au cours du geste
sportif et imposant D’arrét immédiat de [Dactivité et une impotence
fonctionnelle totale.

L’évolution : Elle n’est pas aussi mauvaise qu’on pourrait le craindre. Dans les
ruptures totales du muscle, la rétraction des 2 moignons musculaires est
suffisamment importante pour que la cicatrice fibreuse soit soumise a aucune
traction.

La lésion devient indolore et d’autant mieux supportée sur le plan fonctionnel
que le muscle atteint fait partie d’'un groupe musculaire (ce qui permet une

compensation par les autres muscles).

4-7-La rééducation des lésions musculaires:

Certains €¢léments anatomiques comme 1’0s, lorsqu’ils sont 1ésés, nécessitent
une immobilisation pour consolider.
En revanche, certains éléments consolideront mieux s’ils sont sollicités de

maniere douce et progressive par une rééducation adaptée.

4-7-1- La rééducation des lésions musculaires récentes.

Le traitement de rééducation doit &tre associé au traitement médical
précédemment décrit. Il est composé de 6 phases plus ou moins intriquées.
La durée de ces phases est proportionnelle a la gravite de la Iésion.
-La premiére phase ou de repos :
Le repos peut étre relatif ou complet en fonction de I’importance de la géne
fonctionnelle. Cette phase dure 2-5 jours. La cryothérapie est indispensable.
- La deuxieme phase ou cicatrisation :
De nouvelles fibres musculaires sont synthétisées a partir des cellules

satellites qui envahissent la zone lésée. Il faut programmer un travail
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musculaire et un travail d’étirement progressif. Le travail musculaire se fait
en course interne (position de raccourcissement) sans résistance dans un
premier temps. Il doit étre prolongé.

-La troisieme phase ou renforcement musculaire :

Il s’agit d’un travail progressif. Il s’effectue en dynamique sur petite course,
et en statique, en course interne dans un premier temps. La résistance
augmente progressivement de méme que I’amplitude du mouvement, afin de
réaliser un travail en course externe (position d’étirement).

-La quatriéme phase ou réadaptation :

Un travail sur bicyclette ou sur stepper permet au patient d’entretenir ses
capacités physiologiques.

La reprise du footing est progressive et ne doit pas réveiller de douleur, de
méme qu’un travail spécifique du sport pratiquer par le blessé.

-La cinquieme phase :

La reprise du sport est autorisée si I’examen clinique s’est normalisé :
absence de douleur a I’étirement, a la contraction résistée en course externe

et a la palpation.

La sixieme phase :

Une évaluation musculaire peut étre réalisée en statique a 1’aide d’un
statergometre. Il est alors souhaitable qu’elle soit en course externe.

NB : Une reprise du sport inadaptée ou trop précoce peut entrainer un risque
d’aggravation des blessures ou la majoration de douleur qui vont pénaliser le
programme de rééducation : Cependant, le maintien d’une activité sportive
limitée aura pour avantage de permettre un travail technique et d’assurer un
entretien cardio-respiratoire.

Ainsi la reprise du sport s’effectuera sur trois (3) criteres :

-D’une part le délai post-traumatique.

-D’autre part les données de 1’examen clinique et para clinique.

-En fin la nature du sport.
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Stade Oet 1 : A la disparition de la symptomatologie.

Stade 2 : Dix (10) jours au minimum, le footing peut étre autorisé alors que le
sprint ne le sera pas.

Stade 3 : Entre quatre (4) et six (6) semaines.

Stade 4 : A partir de la sixieme semaine.
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1-Cadre d’étude

Notre étude a été réalisée dans le service de Radiologie et d’Imagerie
Médicale du CHU- Gabriel TOURE et sur les différents terrains de sport de
Bamako (Djoliba AC, Club olympique de Bamako, CSK, ASB, Real de
Bamako, Stade Malien de Bamako, ASOM etc.....)

2-Type et période d’étude

C’est une ¢tude prospective descriptive, transversale allant de Novembre

2006 a Octobre 2007, soit un an.

3-Population d’étude :

L’¢tude a porté sur des sportifs des deux sexes ayant présenté une lésion
musculaire consécutive a la pratique du sport et pris en charge par notre

équipe.

3-1- Critére d’inclusion :

Ont ¢été inclus dans notre étude tout patient regu pour accident de sport pris
en charge par nos soins et revu au moins une fois aprés 7jours de recul et

ayant réalisé ou non un examen échographique dans le service de Radiologie

et d’Imagerie Médicale du CHU-GT.
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3-2- Critére de non inclusion :

- Patient perdu de vu ou ayant réalisé I’échographie ailleurs
- Patient initialement suivi ailleurs
- Patient ayant présenté¢ des lésions musculaires n’ont engendré par la

pratique sportive.

4- Méthode :

4-1- Examen clinique :

- Interrogatoire minitieux

- Examen clinique a consisté
L’inspection :
Elle recherche une tuméfaction des parties molles, plus ou moins circonscrit,
une augmentation de volume du segment de membre, une ecchymose locale ou
située a distance.
La palpation :
Elle recherche un empatement plus ou moins localisé et ou une fluctuation
crépitante. Parfois, on met en évidence un point douloureux exquis au sein de la
masse contracturée ou on découvre une dépression importante au sein de la
masse charnue. Dans certains cas, le ballottement du muscle est diminué ou
n’est plus possible a retrouver.

L’étirement passif des muscles :

Il a été systématique, les adducteurs sont étudiés au cours de 1’abduction de la
hanche, le patient étant placé en décubitus dorsal, les ischio-jambiers lors de
I’¢lévation de la jambe tendue en décubitus dorsal ou de la flexion antérieure du
tronc en position debout, le quadriceps au cours de la flexion du genou, le
patient étant installé en décubitus ventral ; le triceps est exploré par la
dorsiflexion passive du pied, effectuée le genou en flexion afin de dissocier les

jumeaux du muscle soléaire.
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La contraction résistée du muscle :

Elle apporte des ¢léments importants selon qu’elle soit possible, diminuée en
résistance ou impossible a effectuer; selon qu’elle entraine ou non une
déformation du corps musculaire et fait apparaitre soit une dépression au sein de
ce dernier, soit une « globulisation » d’interprétation difficile et ce pour deux
raisons :

-La suppléance par des muscles sains qui permet d’effectuer cette épreuve,
alors méme que 1’'un des muscles assurant la fonction est 1ésée.

-L’oedeme des parties molles qui peut empécher d’observer une déformation

du muscle dont la mise en évidence n’apparait que plus tardivement.

4-2- Examen paraclinigue : Essentiellement I’échographie.

L’examen échographique était réalisé apres connaissance des circonstances de
I’accident et I’examen physique.

Il s’agissait essentiellement d’échographie de la cuisse.

L’appareil utilisé était du type Kontron Sigma Iris 880 muni de 3 sondes (2
sondes sectorielles de 3,8 et 7,5 MHZ et une barrette de 7,5 MHZ).

Un gel de contact a été utilisé

Un examen comparatif avec la cuisse controlatérale était systématiquement
réalisé.

Les échographies étaient exclusivement faites par un médecin Radiologue.

* Criteres diagnostics échographiques :

-Elongations : L’exploration échographique réveille une douleur au passage de
la sonde, et montre un muscle légérement augmenté de volume, sans image
d’atteinte des fibres musculaires.

-Contusions : L’échographie met en évidence une sensibilité au passage de la

sonde et une augmentation de volume du muscle, en reégle hypoéchogéne mais
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avec possibilit¢ de zones hyperechogéne en rapport avec la présence de
suffisions hémorragiques.

5-Variables étudiées :

Ont ¢été¢ étudiés: 1’age, le sexe, la profession, le statut matrimonial, la
scolarisation, la discipline, les clubs, I’heure de sommeil, les circonstances de
survenue, le type de muscle atteint et la nature de la lésion, mode de vie,
résultats de I’examen échographique, les complications, traitement.

6- Saisi et analyse des données :

Les données recueillies ont été saisies sur Word, Excel et analysées sur Epi
info6.fr version 2000.

7- Ethique :

Une fiche d’enquéte sous forme de questionnaire pour chaque patient.

8- Critére d’évaluation des résultats :

Nos résultats ont été classés en bon et mauvais

-Bon : les patients dont la récupération a été totale et ne présentant aucune
séquelle musculaire et osseuse,

-Mauvais : les patients ayant présenté au moins une douleur post traumatique,

une diminution des possibilités physiques, une perte du ballottement musculaire.
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Pendant la période d’étude 39 patients ont présenté une lésion consécutive a la
pratique du sport dont 2 femmes et 37 hommes.

Tableau | : Répartition des patients selon I’age.

Tranche d’age Effectifs Pourcentage (%)
en annce

18-21 5 12,8

22-25 19 48,7

26-28 15 38,5

Total 39 100

La tranche d’age 22-25 a ét¢ la plus représentée avec 48,6%.

Tableau 11: Répartition des patients selon le sexe

Sexe Fréquence Pourcentage (%)
Masculin 37 94,9

Féminin 2 5,1

Total 39 100

Le sexe masculin a été le plus touché avec 94,9%
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Tableau 111 : Répartition des patients selon la profession

Profession Fréquence Pourcentage (%)
Commergant 3 7,7
Eléve/Etudiant 6 15,4
Fonctionnaire 1 2,6
Ouvriers 6 15,4

sans profession 23 59

Total 39 100

Les sportifs sans profession sont les plus nombreux avec 59% des cas

Tableau 1V : Répartition des patients selon la scolarisation

Scolarisés Effectif Pourcentage (%)
Oui 15 38,5
Non 24 61,5
Total 39 100

Les sportifs non scolarisés sont les plus nombreux avec 61,5%
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Tableau V : Répartition des patients selon la discipline pratiquée

Discipline Fréquence Pourcentage (%)
Athlétisme 1 2,6
Basket-ball 1 2,6

Football 36 92,3
Taekwondo 1 2,6

Total 39 100

Le Football a été la discipline la plus concernée avec 92,3% des cas

Tableau VI : Répartition des patients selon le club

Club Effectif Pourcentage (%)
AS Bakaridjan 5 12,8
AS Real 3 7,7
ASOM 1 2,6
COB 5 12,8
CSK 3 7,7
Djoliba AC 11 28,2
Fourriére 1 2,6
(Salle de tackwondo)

Stade Malien de BKO 10 25,6
Total 39 100

Les sportifs évoluant au Djoliba AC ont été les plus nombreux avec 28,2% des

cas
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Tableau V111 : Répartition des patients selon I'Heure de sommeil

Heure de sommeil Contusions Elongations Pourcentage (%)
20h-22h00 5 4 23,1
22h-00h 7 6 33,3
00h-02h00 10 7 43,6
Total 22 17 100

Les sportifs qui se couchent en deuxiéme partie de la nuit sont les plus
nombreux avec 43,6% des cas.

Tableau V111 : Répartition des patients selon la circonstance de survenu

Circonstance de Effectif Pourcentage (%)
Survenu

Compétitions 25 64,1
Entrainements 14 359
Total 39 100

Les Iésions ont été plus fréquentes au cours des compétitions avec 64,1%.
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Tableau X : Répartition des patients selon le muscle atteint

Type de muscle Nombre de cas Pourcentage (%)
Quadriceps 15 38,5

Muscle droit antérieur 8 20,5
Muscle couturier 4 10,3
Muscle pectiné 2 5,1

Muscle ischio-jambiers 10 25,6

Total 39 100

Les muscles de la face antérieur de la cuisse ont été les plus touchés avec 38,5%
d’atteinte du Quadriceps.

Tableau X : Répartition des patients selon la nature de la 1ésion

Nature de la 1ésion Effectif Pourcentage (%)
Contusion 22 56,4
Elongation 17 43,6
Total 39 100

Les contusions ont été les plus fréquentes avec 56,4% des cas
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Tableau Xl : Répartition des patients selon la réalisation de l'examen

échographique

L’examen Nombre de sportifs Pourcentage (%)
Echographique fait

Oui 9 23,1

Non 30 76,9

Total 39 100

La majorité de nos patients 76,9% n’ont pas fait d’examen échographique

musculaire.

Tableau XII : Répartition des patients selon le statut matrimonial

Statut matrimonial Fréquence Pourcentage
Célibataires 34 87,2
Mariés 5 12,8
Total 39 100

Les célibataires ont été les plus touchées avec 87,2%.

68



Tableau XIII : Répartition des patients selon les résultats de 1’examen
¢chographique.

Résultats de 1’échographie Nombre de cas Pourcentage (%)
Elongations 3 33,3
Musculaire

Contusions 6 66,7
Musculaires

Total 9 100

Les contusions ont été¢ les plus fréquentes avec 66,7% de 1’ensemble des
examens échographiques.

Tableau X1V : Répartition des patients en fonction de la prise en charge.

Prise en charge Nombre de cas Pourcentage (%)
CHU-GT 22 56,4
Terrain de sport 17 43,6
Total 39 100

La majorité¢ de nos sportifs ont été trait¢é au CHU-GT. Cependant tous nos
patients ont été pris en charge par notre équipe.
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Tableau XV :

Répartition des patients en fonction du traitement donné.

Traitement Nombre de cas Pourcentage (%)
Meédical 39 100
Chirurgical 0 0

Total 39 100

Le traitement médical a été utilisé chez tous nos patients.
Ce pendant aucun patient n’a recu de traitement chirurgical au cours de notre

étude.
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OBSERVATIONS
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Observation n°1 : CAMARA L agé de 26ans adressé a notre équipe le 13juin
2007 pour douleur de partie postérieure de la cuisse gauche.

L’échographie montre une augmentation du volume des muscles ischio-jambiers
avec aspect globalement hypoéchogeéne sans image d’atteinte des fibres

musculaires (contusion bénigne).
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Observation n°2 : SIDIBE A recu par notre équipe le 15 février 2007 pour
douleur de la partie antérieure de la cuisse droite suite a une contusion par choc
direct (crampons de chaussure de foot).

Echographie : L’étude comparative montre en bas un épaississement du muscle
quadriceps avec perte de la striation musculaire normale. I1 s’y associe des zones
hypoéchogénes en rapport avec des micro-hématomes résiduels sans hématome

collecté (contusion musculaire moyenne du quadriceps crural).
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Notre étude a été réalisée dans le service de Radiologie et Imagerie Médicale du
C.H.U GABRIEL TOURE. Le CHU-GT nous a semblé étre le cadre approprié
pour mener cette étude parce qu’il est situ¢ en plein centre ville de Bamako ou
I’examen échographique peut étre facilement réalisé.

Une étude prospective et transversale sur 12 (douze) mois : de novembre 2006 a
Octobre 2007 nous a paru étre plus indiquée car elle a permis de traiter et de
suivre tous nos patients.

Le membre inférieur a été le plus touché et les muscles de la face antérieure de
la cuisse ont été le siege le plus fréquent avec 59% d’atteinte du quadriceps

Les contusions ont été les plus fréquentes avec 56,4% des cas.

Les Iésions musculaires ont été les plus fréquentes au cours des compétitions.

Le traitement médical a été utilisé dans 100% des cas.

La médication était basée sur les antalgiques et les anti-inflammatoires non

stéroidiens.

1-Epidémiologie :

1-1) Age :

Les lésions musculaires traumatiques ont été prédominantes dans la tranche
d’age 22-25 ans avec 48,6% des cas.

Ceci s’explique par le fait qu’a cet age les sportifs manquent de maturité, de

maitrise et d’expérience.

1-2) Sexe :
Le sexe masculin a été le plus touché avec 94,9% au cours de notre étude.
Ceci s’explique par le faite que le sexe féminin s’intéresse moins au sport dans

notre société.
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1-3) Profession :

Les sportifs sans professions ont été les plus touchés avec 59%.

Ceci s’explique par le fait que n’ayant pas de profession, ces sportifs ont plus de

temps libre donc plus disponibles pour les entrainements et les compétitions.

Ainsi ils sont le plus souvent sélectionnés pour participer aux compétitions. Ce

résultat est comparable a celui de KEITA S [25] qui avait trouvé 63,9%.

1-4) Scolarisation :

Les sportifs non scolarisés ont été les plus touchés avec 61,5%.
Ceci s’explique par le fait que non scolarisés ces sportifs ignorent peut-étre les

textes régissant la bonne pratique du sport et prennent plus de risque.

1-5) Discipline :

Les footballeurs ont été les plus touchés avec 92,3%. Ceci s’explique par le fait
que la pratique du football demande plus de contact et plus d’entrainement avant
la compétition.

Le football est aussi le sport le plus pratiqué par nos sportifs.

1-6) Clubs :
Le Djoliba AC a été le club le plus touché avec 28,2% des cas.
Ceci s’explique par I’ambition qu’affiche ce club en début de saison, et la

rigueur du jeu au cours des matchs de compétitions.

1-7) Heure de sommeil :

La grande majorité de nos sportifs (53,8 %) ne dormaient qu’a des heures

tardives (entre OOheure et 02 heures du matin).
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Ceci s’explique par I’absence de surveillance de nos sportifs et aussi par le
manque de discipline et d’internat dans nos clubs.

Les autres sportifs, qui dormaient avant les premicres heures du matin, ont aussi
présenté des 1ésions moins graves sous formes d’élongation musculaire.

Ainsi, le sommeil insuffisant semble les exposés a certaines 1ésions musculaires.
Ce résultat est comparable a celui de KEITA S [25] qui a rapporté 53,6% des cas
chez les footballeurs de sexe masculin de la premiére division.

RENE G et Coll. [28] ont trouvé que le sommeil et le repos insuffisants

favorisent la survenue des lésions musculaires.

1-8) Circonstances de survenue :

Les compétitions ont été les circonstances les plus fréquentes de survenue des
1ésions musculaires avec 64,1%.

Ceci s’explique par le fait que les compétitions sont plus physiques et plus
longues que I’entrainement. Ce résultat est proche de celui de KEITA S [25] qui
a rapporté 63,9%.

1-9) Type de muscle atteint :

Les muscles de la face antérieure de la cuisse ont été¢ les plus touchés avec
38,5% d’atteinte du quadriceps crural.

Ceci s’explique par le fait que le membre inférieur est le plus sollicité en
football, ce qui entraine une exposition des cuisses aux coups de pieds, du genou
et une hyper sollicitation des muscles de la cuisse.

Ce résultat est proche de celui de BEATRICE NANDIJUI [5] et Coll. qui avaient
trouvé que dans la pratique du football la cuisse était la plus fréquemment
touchée par les 1ésions musculaires.

A. SANGARE [2] a trouvé 37,9% d’atteinte de la cuisse au cours des

traumatismes sportifs.
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1-10) Nature de la lésion :

Les contusions ont ¢té les lésions les plus fréquentes avec 56,4%. Ceci
s’explique par le fait que la majorité de nos sportifs est pratiquant du football,
facteur majeur de survenu de ces genres de 1€sions.

Ce résultat est proche de celui de KEITA S [25] qui avait trouvé 51,1%.

1-11) Statut matrimonial :

Les sportifs célibataires ont éte les plus touchés avec 87,2%. Ceci s’explique par
le fait qu’étant célibataires les sportifs ont plus de temps libres, et ne dorment

qu’a des heures tardives ainsi les muscles ne se reposent pas convenablement.

1-12) L’examen échographique :

Les sportifs n’ayant pas bénéfici¢ d’examen échographique musculaire sont les
plus représentés avec 76,9%.

Ceci s’explique par le manque de politique apparente ou plutdt par la mauvaise
organisation de nos clubs, et les responsables n’ont pas toujours conscience de
I’importance de I’application des techniques de la médecine du sport pour poser

le diagnostic.

1-13) Complications :

Aucune complication n’a été observée au cours de notre étude. Ceci s’explique
par ’absence des 1ésions musculaires graves au cours de notre étude et surtout
notre choix d’étude c'est-a-dire la prise en charge spécialisée de tous nos

patients.
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1-14) traitement :

Tous les patients ont été soignés par notre équipe. Ceci s’explique par notre
choix d’étude, c'est-a-dire adopté une prise en charge spécialisée des sportifs
blessés.

Le traitement médical a été la méthode thérapeutique la plus utilisée. Ceci
s’explique par I’absence des 1ésions musculaires graves au cours de notre ¢tude.
La médication était basée sur les anti-inflammatoires non stéroidiens et les

antalgiques.
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Notre étude sur les aspects cliniques et échographiques des 1ésions musculaires
en sport dans le district de BAMAKO a porté sur 39 cas durant une période de
12 mois (de Novembre 2006 a Octobre 2007).

-Notre étude a concerné un nombre restreint de sportif vue notre choix d’étude
et les 1ésions constatées ont été les contusions et les élongations musculaires.
-Les 1ésions musculaires ont €té plus fréquentes au cours des compétitions.

-Le football a été la discipline la plus représentée avec 92,3% des cas.

-La cuisse a été la plus touchée et la face antérieure a été le siege le plus
fréquent.

-Tous nos patients ont été pris en charge par notre équipe.

-Le traitement médical a été utilisé¢ dans 100% des cas.

-Le traitement était basé sur les anti-inflammatoires non stéroidiens et les
antalgiques.

Le manque d’infrastructures et d’équipement de santé pour la prise en charge
adéquate des sportifs a été le probléme majeur rencontré au cours de cette étude.
Ce travail nous a permis de montrer I’importance d’une prise en charge précoce
adéquate et spécialisée des traumatismes du sportif afin de prévenir les
complications et de réduire les séquelles. Ces séquelles qui peuvent mettre un

terme a la carriére du sportif.
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Au terme de cette étude des recommandations sont proposées et s’adressent :

Au ministére de la santé

Assurer la formation initiale et continue des médecins du sport dans la prise en
charge des traumatismes chez le sportif d’¢lite.

Créer un centre médico-sportif hospitalier,

Favoriser la formation de spécialistes en médecine du sport.

Au ministeére de la jeunesse et du sport

Rendre obligatoire la prise en charge de la santé des sportifs par leur club,
Rendre obligatoire la couverture médicale des tournois et compétitions sportifs
quelque soit le lieu ou le niveau,

Favoriser la formation initiale et continue et le recyclage des encadreurs sportifs,
Rendre obligatoire le contrdle mécano biologie sportif et la surveillance
d’athlétes de haut niveau faits par les spécialistes.

Aux sportifs

Mener une vie sportive saine et avoir de I’ambition,

Faire valoir I’esprit sportif sur le terrain,

Chercher a s’instruire,

Respecter les consignes données par I’agent médical.

Aux entraineurs
Prendre en compte le sportif et non la victoire,
Respecter les consignes de I’agent médical,

Tenir compte des bases physiologiques.

Aux dirigeants des clubs

Créer une infirmerie pour les sportifs,
Construire un internat, et surveiller les sportifs,
Chercher un emploi pour chaque sportif,

Eduquer et informer les sportifs réguliérement,
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Inculquer aux sportifs le fair-play. Inclure impérativement 1’échographie aux

examens complémentaires chez tout sportif présentant un traumatisme.
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FICHE SIGNALITIQUE

NOM : TRAORE
PRENOM : ZACHARIA

TITRE DE LA THESE: Etude clinique et échographique des Iésions
musculaires chez le sportif dans le district de BAMAKO.

ANNEE UNIVERSITAIRE : 2006 — 2007

VILLE DE SOUTENANCE : Bamako

PAYS D’ORIGINE : MALI

LIEU DE DEPOT : Bibliothéque de la faculté de médecine de Pharmacie et
d’Odonto-Stomatologie.

SECTEUR D’INTERET : Muscles- Sport- Echographie.

RESUME :

Nous avons rapporté les résultats d’une étude de 39 cas de 1ésions musculaires
chez les sportifs dans le service de Radiologie et Imagerie Médicale du C.H.U
Gabriel TOURE de Bamako et sur les terrains de sport des différents club sur
une période de douze mois (de Novembre 2006 a Octobre 2007). L’homme était
le plus touché que la femme.

La catégorie des espoirs était la plus concernée que les autres catégories. Les
compétitions constituaient I’étiologie la plus fréquente.

La contusion musculaire a été la 1ésion la plus représentée.

L’association glace-antalgique-anti-inflammatoire a donné de bons résultats.
Cependant, la ponction musculaire est mieux indiquée dans les Iésions graves
avec épanchement musculaire. Ceci permet une récupération rapide et limite les
séquelles post-lésionnelles.

Mots clés : Lésions-Muscles-sport-Echographie-HGT
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Fiche d’enquéte N°........

[- IDENTIFICATION DU MALADE

Mari¢/ / Divorce / / Célibataire/ /
Profession..........c.oooviiiiiiiiiiii
Scolarisé Oui/ / Non/ /
Discipline........ccovviiiiiiiii e

AATESSC. et e,
II- HABITUDES HYGIENO-DIETETIQUES

Nombre de repas par jour /

Sort-illesoir? Oui / / Non /_ /

Heure de sommeil

20h00-22h00/  /  22h00-24h00/  / 24h00-02h00 / /

III- DIAGNOSTIC CLINIQUE Oui/ / Nom/_ /
Motif de consultation.........coouueeieeiee e,
Datede I’accident.......oovueeeeieee e,
Circonstances d€ SUIVENUE. .....oveunnee et eaaaaens

Types de Iésions
3-1- Elongation/ /
Localisation : membres supérieurs / _/ membres inférieurs /  /

3-2- Contusion/ /

Localisation : membres supérieurs / / membres inférieurs /  /
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3-3- Claquage/ /
Localisation : membres supérieurs / / membres inférieurs /  /

3-4- Hernie / /

Localisation : membres supérieurs / / membres inférieurs/  /

3-5- Rupture/ /
Localisation : membres supérieurs / / membres inférieurs /  /

3-6- Ecorchures
Localisation : membres supérieurs / / membres inférieurs/  /

IV- EXAMENS COMPLEMENTAIRES
1- Echographie Oui/__/ Non/__/
Datede ’examen............ooovviiiiiiiiiiiiiiiiinnnn.
Résultatsde ’'examen...........ccoovvvviiiiiiiinnnnnn...

2- Radiographie standard / /  Scanner / __/  Biologie/ /

V- TRAITEMENT
Lieu: Club/ / Hopital/ / Centredesanté/ /

Moyen : Repos/ / Glace/ / Antalgique/ /

Anti-inflammatoire / /  Massage/ / Chirurgie/ /
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SERMENT D’HYPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate je promets et je jure, au nom de 1’étre supréme, d’étre

fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au

dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les meeurs, ni favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classes sociales viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai regue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j’y manque.

Je jure
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