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De quoi parlons nous ?

Technopathies

Raideur




L araideur

# Manque de souplesse ou de
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# Rapport entre la variation d’'un
déplacement ou d'une deformation de
structure (A L) ET la variation de force qui
la détermine (A F).







Exemple du tendon
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Raideur articulaire

# Par assimilation, la raideur articulaire est
I'ensemble des resistances opposees au
déplacement articulaire, liees au differents
composants articulaires et periarticulaires

anatomie articulaire : forme propre, orientation des
segments articulaires

état de tension capsuloligamentaire
equilibre fonctionnel des formations musculaires

état de rétraction ou de souplesse des formations
musculo tendino aponevrotiques




Raideur articulaire
et raildeur musculaire

Différencier :

# Limitations articulaires liées :

a 'anatomie articulaire

a I'etat de tension capsuloligamentaire
# Limitations extraarticulaires liees :

aux retractions musculotendinoaponevrotiques
au desequilibre musculaire périarticulaire




Raideur ou rétraction musculaire

% Le concept musculo tendino aponevrothue

3 eléments d’extensibilité
trés différente

 le muscle
— elasticité forte :
» titine, desmine,
» ponts actine-myosine
— collagene peu elastique
* le tendon et I'aponevrose
— collagene peu elastique
—le plus limitant
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Raideur segmentaire ou raideur globale

# || est primordial d’apprécier les retractions :

fonctionnellement dans la globalité d’'une
chaine musculo tendino aponévrotique

de maniere segmentaire, par fonctions
musculaires










Laxité

¥ Blouin, Bergeron 1995 :
defaut de tension et de resistance d’'un
tissu ou d’'une formation anatomique
dont la fonction est de tendre ou de
supporter

¥ Pour une articulation, c’est la possibilite
d’'effectuer des mouvements soit d’'une amplitude
anormale, soit n'’existant pas a I'etat normal




Laxite ou souplesse articulaire ?

# Laxite : capacités articulaires exceptionnelles
« anormales »

# Souplesse : capacités articulaires « normales »
pour executer des mouvements de grande
amplitude au niveau d’'une ou plusieurs
articulations, attribuées a un ensemble
anatomique fonctionnel capsuloligamentaire et
musculaire (Klet — 2003)




Intrication permanente des etats

de raideur / laxité articulaires,

de retractions / souplesse m.ap.,

de puissance / insuffisance musculaire




@dineuses

Technopathies

@ilagine@




Technopathies exemplaires

#* Les pathologies de I'épaule du gymnaste
_es pathologies de I'épaule en handball
_'entorse de cheville en basket ball

_e syndrome douloureux rotulien

_a rupture du L.C.A. de la handballeuse
_'aponévrosite plantaire du coureur a pied

_a tendinopathie patellaire du volleyeur

_es lombalgies fonctionnelles du danseur




# Certaines peuvent étre liees a des états

opposes de raideur ou de laxite .
technopathies « paradoxales »




De technopathies « paradoxales »

# L_es pathologies de I'épaule du gymnaste
¥ Les pathologies de I'épaule en handball
# L 'entorse de cheville en basketball

# e syndrome douloureux rotulien




De technopathies non paradoxales

# La rupture du L.C.A. de la handballeuse
# L aponevrosite plantaire du coureur a pied
# _a tendinopathie patellaire du volleyeur

# Les lombalgies fonctionnelles du danseur




Rarisonnemenits

par I'exemple




Les pathologies de
I'épaule du gymnaste

__
# Tendinopathies de la coiffe / conflits

renforcement musculaire en fermeture
e concentrique
 manque d’équilibre fermeture / ouverture

= fréquent manque d'ouverture
= manque de décoaptation
—> surmenage sous acromioclaviculaire
= tendinopathies / conflits labraux




#* Tendinopathies et
|ésions Intraarticulaires

necessites du code de pointage :
 obligation de dislocations scapulaires

majeures

conflit entre necessite de dislocation
et raideur de I'épaule par manque
de souplesse musculaire anterieure

lésions tendineuses, labrales et cartilagineuses




Les pathologies de I'épaule en
handball

# Tendinopathies et lesions intraarticulaires
# Aigues ou chroniques

# Principales situations agressives
surtout les tirs et les passes
e bras contré en attaque et defense

es chutes
es desequilibres fonctionnels favorisants




# Les tirs et les passes

frequence et nombre des tirs et passes
* match homme 60 minutes
 moy. 10 tirs
* moy. 101 passes dont 40% fortes et rapides

« X 50 matchs / an = 500 tirs + 5000 passes
* + entrainements

necessité technique : amplitude 3 D + force

# e bras contre

necessité : puissance musculaire contre
resistance
exemples...










Le risque de Iésion aigué

#|ésions tendineuses / lésions labrales
tirs, passes, contres
risques :

« amplitude déepassee
(zénith / abduction / RE 2)

e par mauvais controle .
musculaire




Le risque de Iésion chronique

# tendinopathies chroniques / conflits post.sup.
repétition des tirs et passes

mauvaise position de I'epaule
* trop haute = non decoaptée ...ou erreur technique
* trop fermee = R.l. > R.E.
—manque de fixateurs et abaisseurs

— mauvais equilibre musculaire Zenith 120 — 180°
limitati ticulairetite 3| Abd 110-180°
Imitation articuiaire tres variabnie RE1 120 — 200°

. limitation 2 = conflit /7 RE2 50— 90°
tatio — Rl 2 90 — 180°

* limitation /7 = controle postérieur




Paradoxe

# Les handballeurs

subissent des
tendinopathies

car ils sont plutot tres
musclés et manquent
de souplesse d’epaule

# Les handballeuses

subissent
tendinopathies,
bursites et lésions
capsulolabrales

car elles sont plutot
peu musclees et ont
de grandes amplitudes
d'épaule




|| faut donc :

#* Une epaule ample

MAIS bien contrélée musculairement
# Une epaule musclee en avant

MAIS qui ne limite pas I'amplitude

#* Une épaule puissante donc musclée en avant
MAIS qui ait une bonne ouverture
#* Une musculature anterieure efficace

MAIS equilibrée par des abaisseurs et
fixateurs d’'omoplates efficaces







L’aponéevrosite plantaire
du coureur de fond

¥ Aponévrose et éminences
plantaires ont un double role :
amortisseur de la voulte plantaire
gainage aponévrotigue musculaire

Kwong (1988) : plus faible elasticite
de l'organisme

Sobotta-2000




# Contraintes en étirement
le pied se déroule au sol en flexion dorsale

le pied reésiste en flexion ventrale, les orteils en
flexion dorsale

# Contraintes accessoires en contraction
musculaire plantaire
les orteils sont en flexion ventrale
le | et le V sont en abduction




Mise en tension limite ou excessive repétée de I'AP

/\

= microruptures ‘:> reaction inflammatoire
—> saignements
—> calcifications =+

\ 4

—> microcicatrices ; : .
Séquelles inflammatoires
\ - epaississement
- microépanchements +

myoaponévrosites - nodules cicatriciels

enthésopathies proximales




¥ Facteurs morphologiques
pied creux, pied plat, avant-pied rond
arriere-pied varus ou valgus prononce
MTS varus

# Facteurs fonctionnels :

défauts importants du deroule du pas
retractions suroplantaires +++

retractions sous pelviennes postérieures ++
retractions en varus et equin +




Le syndrome douloureux rotulien

Typique d’'une articulation qui souffre
a cause de facteurs articulaires et fonctionnels
lies aux raideurs articulaires
et musculoaponevrotiques




# Causes articulaires

Fémoropatellaire
* raideur : rotule « serree »
* laxité : hypermobilite, voire instabilité patellaire

Fémorotibiale
e raideur : flessum
e |axité : récurvatum




# Causes musculoaponevrotiques
retractions sous pelviennes ANT. / POST.
faible mobilité pelvienne




# Causes musculaires

puissance quadricipitale ou/et ischiotibiale
iInsuffisante

ratios Qceps / Ischios inadaptés




La rupture du L.C.A. de la
handballeuse




#* Recurvatum de genou
danger aux receptions + lentes a executer
danger dans les phases de demobilisation
iInstabilite rotulienne
hypertraction sur le LCA

en moyenne F < 2x H

# Angle de reception apres rebond \ ‘




s

¥ Genu valgum = mauvais alignement
de la rotule + sur I'exterieur

#* Hypermobilité rotulienne
instabilité rotulienne

# Torsion interne des femurs 21 4
= rotules qui louchent

— facteurs d’instabilité ¥ R :




¥ Retractions des chaines
sous pelviennes
souplesse sous pelvienne
variee
* certaines tres souples
 fréquence des retractions

globales ou segmentaires

Incidence sur

* le dysfonctionnement
rotulien

* |la vitesse de recrutement
musculaire (stabilite, LCA) &=




#* Troubles surajoutés de la fonction
musculaire

puissance musculaire moindre par rapport
aux schémas masculins
e concentrique, excentrique

recrutement parfois + long (ischios+++)

dysbalance quadriceps / ischio
« +++ pour la rupture du LCA
* + pour le contrOle rotulien

proprioception souvent mediocre

gainage pelvien souvent déficient
—mauvais controle ligamentaire




#* Role favorisant de |a fatigue

augmentation de I'angle du genou a la
reception

augmentation du temps de recrutement
musculaire

baisse de la puissance et de la vigilance
musculaires




Conclusion partielle

# On retrouve laxite, raideur, rétractions dans
toutes les tendinopathies chroniques
la plupart des rachialgies fonctionnelles
beaucoup d’entorses de cheville
des léesions capsulolabrales
certaines entorses graves du genou




Pour une programmation

de la prevention




# La forme d’'une articulation n’est pas
modifiable

# Les structures myofibrillaires sont

extensibles mais avec risque de lesion

# Les structures collagéniques tendineuses
et aponevrotiques sont peu extensibles




# Si I'on suit Cometti (2003)

Il est illusoire de vouloir étirer des structures
reconnues peu extensibles

cela est dangereux pour les structures
fibrillaires

mal realisés, les étirements peuvent
demobiliser les neurorécepteurs et les fibrilles
musculaires




# Pourtant, I'expérience clinique et
kKinésithérapique montre :

gue la plupart des syndromes rotuliens et des
tendinopathies péchant par la souplesse s'améliore
avec des assouplissements

qgu’il est possible de mobiliser progressivement des
articulations (femoropatellaire, cheville, coude) pour

gagner des degres de liberté articulaire

qu’'un grand nombre de rachialgies fonctionnelles
sont ameliorees par des assouplissements
paravertebraux et sous pelviens

gue des gymnastes tres toniques au niveau pectoral
et deltoidien peuvent gagner en amplitude
postérieure avec des postures specifiques




#* En fait

les sollicitations neuromusculaires courtes (6
sec) de type contraction-etirement permettent
une mise progressive en action des
recepteurs musculaires et
capsuloligamentaires

programme « pre compeétitif »
 proprioception et mise en tension

 depuis, baisse significative des accidents en
sélection
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Plusieurs cas de figure

# Laxité + instabilité + douloureuse
EX.: instabilité douloureuse patellaire
programme de renforcement musculaire
analytigue concentrique, excentrique

Isocinetique si c’'est possible

proprioceptif kiné + autoprogramme de terrain
# S| rétractions m.t.a. associees

assouplissements




¥ Laxite de genou ou cheville sans instabllité
mais potentiel pathologique
Ex.: recurvatum chez une handballeuse

renforcement des loges musculaires permettant
de réequilibrer les fonctions

agonistes/antagonistes

programme regulier de multibonds
proprioception kineé puis terrain

essal de correction posturale sur le terrain




#* |nstabilité mineure + d’'épaule

EX.: jeune handballeuse peu musclée a
épaule éepisodiguement douloureuse

renforcement analytique des rotateurs
internes et externes + fixateurs et abaisseurs

d’'omoplates

renforcement
scapulaire postural

assouplissements
a priori inutiles




# Rétractions de chaines musculo
aponeévrotiques

les identifier cliniquement avec précision

assouplissements loge par loge puis chaine
par chaine

AVEC importance
primordiale

du gainage postural
scapulaire et pelvien

Difficulté = apprentissage




# Ceinture scapulaire tres musclée
Ex.: halterophiles, gymnastes A.M.
étirements progressifs

iIntroduction progressive du controle
musculaire dorsal de la fermeture des

épaules




Intrication permanente des etats
de raideur / laxité articulaires,
de rétractions / souplesse m.ap.,
de puissance / insuffisance musculaire

W

Laxité : travaill musculaire
Raideur / rétractions :

assouplissements, controle postural,
+ renforcement musculaire




