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Le coude du lanceur
de javelot

§. LEROY ", F. DEPIESSE ™

Sport et médecine & linstitut Calot i

Créé en 1985 sur l'initiative de chirurgiens, médecins ef inesithérapeutes intéressés par |
rtives et leurs pathologies, le Groupe de
Sport de la Cété d'Opale (G.M.T.5.C.0 :

les activités spo

1995 a Berck-sur-Mer,

En dix ans, bien des supr: ont é1é abordés |
mﬂr] et, pour son dixiéme anniversaire, le

15,

Placée sous le patronage de I'ln:ﬁm'rr ke
dont une antenne !ithran dirigée par m-:

et saus celui de la Fade
de 100 participants. \

de combat, basket, sports de voile, |
pe a choisi comme théme principal |'ath-

ecine et de Troumatologie du
.} @ organisé sa réunion annuelle le 30 septembre |

| de Médecine du Sport de Lille (I.R.M.5.),
] ) r René Duriez est installée & I'Institut Calot, |
ration Francoise d’Athlétisme, cette journée a permis de réunir plus |

Le docteur Vincent Dacquet, président cefte année de |'association, les auditeurs d'hori- |

zons différents, du domaine medical et paramédical (médecins,
logues et étudiants), mais aussi du domaine sportif [entraine
prefesseurs d'aducation ::111”'

ticulier a été porté aux
tant que la société Mike,

sique et sportive) ont pu échan

jes rencontrées au nivea
MHW pu en fin de séance exposer

ses concepts en cete matiere,

INTRODUCTION

Ce travail est le fruit d'une col-
laboration entre I'déquipe médi-
cale et les entraineurs natio-
naux du lancer de javelot de la
Fadération Francaise dAthlé-
tisme., consclents qu'il est
nécessaire d'améliorer la liad-
son entre le groupe « entrai-
neur-athléte-meédical » afin de
tous ensemble misux prévenir
les lésions et leurs récidives. 11
a été décidé de faire des fiches
de prévention pour la forma-
tion sur les risques pour la
santé des lanceurs et leur prise
en charge médicale. auprés des
éducateurs sportifs et des
entraineurs. Cet article est le
premier exemple. [1 en appelle
beaucoup d'autres, .,

(1} FFA. Entraineur mational adjoint du
groupe de Lancer

(2] FFA. Meédecin du groupe de Lances
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Discussion

Anatomiquement, le coude ne
possede quune seule cavité
articulaire, mais trois articula-
Hons fonctionnellement  diffe
rentes :

+ L'interme : charniére
humeéro-cubitale [trochlé-
enne) -

+ L'externe :
huméro-radiale
lienme] :

+ Et l'intermédiaire : |
pivat cubito-radial ([tro- |
choide]. |

sphérique
(condw-

Il sagit dune articulation &
congruence élevds non portan-
te réalisant deux fonctions : la
prono-supination et la
fexion-extension de I'avant-
bras sur le bras.

La loge interne de I'avant-bras -

comprend les muscles dits épil-

Jkinésithérapeutes,

podo-

ups, ifs de haut niveau,
?r“?ﬂir:m idées. Un intérat

v pied du sportif et ce d'au-

irochléens qui sinsérent par
un tendon commun sur lépi-
trochlée :

* Les fléchisseurs com- |
muns superficiels des
doigts ;

* Le cubital antérieur

+ Le rond pronateur ;

+ Les grands et petits pal-
maires [Fig. 1).




+ Arthrose de la cupule radiale (microtraumatismes),
| * Ostéochondrites de la téte radiale et du condyle huméral (ostéochondrose dis-
| | ségquante du jeune garcon).
| Compartiment externe | | o . rure avulsion de l'épicondyle (chez les jeunes lanceurs vers 13 ans pour
les filles et 15 ans pour les gargons.
» Subluxation ou instabilité de la téte radiale.

| » Traction excessive sur Folécrine (becs ostéophytiques, tendinites du triceps
| brachial, périosites, calcifications réactionnelles, arrachements osseux).

» Butée clécrinlenne repétée dans la fossette (fractures. calcifications).

# Arthrose : crochet olécrinien sur sa berge interne.

= Fracture de fatigue (un cas déerit par Hullko en 1986 dans Int. J. Of. Sports
Med.].

= Lésions musculaires du stade 0 au stade 4 des épitrochiécns.

» Tendineuses : épitrochléites d'insertion ou corporale.

= Ligamentaires ; entorse du LLL

= Calcifications périostées. tendineuses et ligamentalires. |

= Arrachements osseux chez les jeunes lanceurs des noyaux épiphysaires epl- |

| trochléens vers 14 ans pour les et 17 ans pour les garcons).
[ = Instabilité nterne.

i | = Dérangement intervertébral mineur CT-D1.

+ Otéochondromatose : métaplasie cartilagineuse de la synoviale qul entraine
la présence de chondromes intra-articulaire.

o i’ Lo

En postérieur

| Compartiment interne

Tablean 1 ; Les différentes lésions renconirées.

Biomécaniquement, le coude
est soumis 4 une hypersollici-
tation te en v 5
liée dune part au valgus phy-
siologigue de l'axe brachio-
antbrachial et, d'autre part &
la prédominance des adduc-
teurs et des rotateurs internes
d'épaule sur leurs antagonistes
(Th. Judet in lésions cartilagi-
neuses du coude [12° journdes
de traumatologie du sport de
La Pitié).

Heursusement, larchitecture
du coude est bien adaptée pour
résister 4 cette sollicitaton

# Le plan interne ligamentaire
est court et pulssant et résiste
bien aux contraintes en trac-
tion (le ligament latéral interne
participe pour 54% a la force
varisante qui s'oppose au val-
gus coude plié chez un pitcher
de base-ball, les tissus mous et
la capsule y participent pour
10% et les os plus larticulation
pour 33% selon James Andrew,
ASM Institute of Birmingham
1985].

* Le plan externe subit des
contraintes en compression-
cisaillement, il est stabilisé par
le ligament latéral externe ot e
ligament annulaire ([selon
Andrew. la force compressive

qui sy exerce atteint 500

Newton au maximumy).

Epidémiclogiquement, ['étude
de 1986 du Dr Kuentz et de M.
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Lang sur 61 lanceurs de javelot
de nlveau national (42 hommes
et 19 femmes) a retrouvé des
douleurs de coude dans 90%
des cas des sujets interrogés
au cours de leur carriére © 56%
avalent de véritables lésions du
coude, 33% ont di arréter 4
cause d'une pathologie de
coude et 40% présentaient cli-
niquement un flessum.

PHYSIOPATHOLOGIE

Les contraintes mécaniques
sont amplifites lors de larmé
du javelot phase du
lancer, 80% de la totalité do
geste avec une épaule placée en
rétropulsion horizontale et en
rotation externs, un coude en
extension quasi maximale et la
paume de la main en supina-
tion vers le haut, entrainant un
étirement maximal du plan
interne).

La seconde phase du mouve-
ment : le fouerté correspond a
2% du geste c'est la phase

ue explosive d'accélé-
ration [entre 2000%/sec, Et
2300 fsec chez les pitchers
américains), au niveau de
I'tpaule. les rotateurs internes

i en concenirigue puls
freinent le mouvement en fin de
fouetté.

Le coudes s retrouve latérale-
ment fléchi et &tird en valgus ce

qui provoque une distension
musculaire, capsulo-ligamen-
taire interne avec compression
sur le capitellum et la téte
radiale en externe, plus une
désaxation de I'olécrdne en
poOStATieur,

Les vitesses denvol du javelot
chez les meilleurs spécialistes
mondiaux actuels s& situent
d'aprés tous les auteurs entre
22 et 30 m/sec. Avec des
angles d'envol de 27 a 41° chez
les hommes et entre 16 et 25
m/sec. Et 15 a 40° chez les
femmes.

Cecd a été mesurd lors de jets
autour des 83 + /- 5 m chez les
hommes et 63 +/- 5 m chez les
femmes.

La répétition des micro-trau-
matismes au cours des gestes
de lanceur peut expliquer une
grande des léstons réper-
toriées dans le tableau 1.

La Msion la plus réquemment
retrouvée sur le du lan-
ceur de javelot est une tendini-
te du tendon commun des épi-
trochléens : épitrochlélte ou
« javelin elbow -

Cette pathologie ne représente
gque 9% des cas des tendinites
du coude dans une lation
sportive générale (Genety 1982)
contre 75% dans nos statis-
tigues non publiées chez les
lanceurs,




Techniquement, les deux plus

grosses erreurs relevées par les
entraineurs sont :

* Chez le débutant : le passa-
ge de cdté du coude avec
I'tpaule qui plonge vers I"avant
et la main crispée sur la poi-
gnée du javelot, ce qui augmen-
te le moment valgisant et pro-
voque un étirement supramasi-
mal des épitrochléens.

+ Chez le lanceur confirmé, la
mauvaise finidon du mouve-
ment de 'avant-bras lors du
lacher par une crispation trop
prolongée des doigts : la main
se retrouve en supination for-
cbe au lieu de se finir en pro-
nation. il ¥ a alors étirement
supramaximal des épitro-
chléens,

Les vibrations induites par le
javelot se répercutent A lenthé-
8¢ épitrochléenne et provo-
quent des lésions localisées ;
ces vibrations délétéres sont
d'autant plus néfastes que le
mouvement sportif est dyshar-
monieux, ce quil est le cas
d'une technique mal maitrisée
(la frégquence de résonance
naturelle d'un javelot senior de
BOOD g est de 35 ha).

Cliniguement

L'examen clinique repose sur la
mise en évidence de douleurs
sur le plan interne du coude :
= Lors de la palpation de l'in-
sertion téno-périostée et du
corps du tendon.

* Lors de la mise en tension
passive du coude =n valgus, 4
157 de flexion.

¢ Lors de l'étirement passif en
extension de coude et de poi-
gnet et en supination.

¢ Lors des tests isométriques
contre résistance manuelle :

| # Flexion du poignet et
des doigts ;

| ¥ Pronaton avant-bras

| # Et inclinaison cubitale

| du polgnet.

b ey e

Les examens
radiologiques

Les radiographies ne montrent
que rarement um épaississe-
ment périostd ou des micro-
calcifications en regard de 1'épi-
trochlée. L'échographie opéra-
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teur dépendante peut dtre utile
pour le subvi et I'évolution de la
lésion, l'étude dynamique peut
éire riche denseignement. Le
scanner el 'IEM sont rarement
utiles, sauf en cas de chronici-
t& ou de lEsion chirurgicale.

Les diagnostics
difféerentiels

* Les entorses du plan inter-
ne (LLI) et leurs séquelles (par-
fois il ¥ & intrication de 'entor-
s& el de la tendinite qui partage
une physiopathologie et un
mécanisme de survenue pro-
chel.

+ Les syndromes du nerf
cubital (luxation, névrite...)
qui s'expriment alors, pour les
distinguer plus spécifiquement
au niveau des interosseux dor-
saux et palmaires, des 3* et 4°
lombricaux., de l'opposant et du
court fléchisseur du 5 doigt, de
ladducteur du pouce.,

= Le syndrome cellulo-téno-
myalgique (C5-D1).

LE TRAITEMENT
MEDICAL

= Sur le terrain, la prise en
charge immédiate consiste en
un glacage du coude et une
réalisation d'un strapping anti-
valgus + immobilisation antal-
gique coude au corps la plus
écourtée possible (24 a 48 h).

Il porte sur le repos sportif de
trois 4 six semaines selon 1'évo-
lution ; il s'agit d'obtenir I'arrét
du geste sportif. On y associe
les anti-inflammatoires par
vole générale pendant 10 jours,
puis, sl le patient n'est pas
amélioré, une Infltraton.

Un criblage de corticoldes de
synithése sur l'insertion périos-
tée sera réalisé en cas d'enthé-
sopathie (maximum de 3 infil-
trations en 15 jours sera réali-
sé ; il faut toujours respecter 8
jours de repos strict aprés).

= Dés gque le patient n'est
plus hyperalgique. on débute
la rééducation par I'association
de physiothérapie a visée anti-
inflammatoire avec., en cas de
tendinite dinsertion, massage
transverse profond de 10 min &
raison de 3 fois semaine
pendant 3 semaines, a4 arréter
au bout de 5 séances sans
amélioration.

Sur les corps musculaires des
épitrochléens, on peut utiliser
I'électromyostimulation
d'abord 4 visée antalgique, puls
en renforcement isométrigue.
On réalise des étrements doux
et progressifs puis du contrac-
té-reliché trés régulifrement,
encore plus en cas de flessum
persistant (Fig. 2).

Fig. 2 : Quelques Sirements
du polgnet et des dodgts.

Manuellement. on fait du ren-
forcement musculaire isomeé-
trique, puis concentrique des
épitrochléens en mode excen-
trique. On n'oublie pas I"épaule
et le travail des rotateurs
externes ef des abducteurs en
concentrique, ainsi que des
an tes en excentrigue.
L'utilisation de [isocinétisme
des rotateurs d'épaule pourra
permettre, grice aux tests
d'évaluation puis a4 l'entraine-
ment en dynamique, de suivre
la fin de la rééducation et d'in-
duire la phase de réadaptation.

= L& retour sur le stade se {ait
en collaboration avec lentrad-
neur, le sportif va répéter inlas-
sablement cef ordre immuable :

+ L'échaufferment. soit 50 con-
tractions en pronation. flexion
de poignet et inclinaison cubi-
tale indépendamment, puis en
combinaison, sans le javelot.
Les épicondyvlens seront aussi
échauffés selon le méme princi-
pe-

* Les étirements en extension
de coude, de poignet et des
doigts face au mur, sur le sol,
de facon douce et progressive,
puis en contracté-reliché

seront répétés avant de pren-
dre le javelot en main.




* Nombreuses rotations dans
les deux sens, bras tendu hori-
rontalement vers I'avant avec le
javelot, quelques flexions-
extensions de coude, puis
début des petits jets d'échauf-
fement spécifique (Fig. 3, 4).

Tout ce descriptif de la phase
de réadaptation ne concernait
que le coude mais, sur le ter-
rain, le méme principe sap-
plique a I'épaule et au tronc du
lanceur. En pratique, ce dérou-
lement connu des lanceurs est
le méme que ce que devrait étre
un début dentrainement [idéal)
classique.

Un petit mot sur le traitement
chirurgical ; il aura lieu aprés

N ——{0} _"::““x“‘-—"n-"l_.
- = \
p j Sy ;
ey ¥ A~ . \
il e = i
ﬂm Fig. 4 : Positionnement o '¢tpatle
ﬂﬂkmﬁa lors d'un lancer de javelol.

I'déchec du traitement médical
bien conduit :

¢« [l faut désinserrer les
muscles, exciser les calciflca-
tons. ruginer la face antérieure
de I'épitrochlée, puis réédugquer

doucement pendant et aprés
une courte Immobilisation de
quelques jours ;

* La reprise du sport se fera
entre le 3° et le & mols (&tude
du Pr Saillant, 1980).

Sport Med’, Mal 1996




E ossier spécial

Javelot :

point de vue du technicien

Discipline sportive déja prati-
quée lors des Jeux Antiques, le
lancer de javelot est une des
épreuves du programme d'ath-
lEtisme des Jeux Olympiques
modernes. [l est pratiqué par
les spécialistes et par les ath-
ltétes des épreuves combinées
masculines [décathlon) et fEmi-
nines (heptathlon).

Le javelot

Il est constitué de trois parties
lites entre elles : le corps du
{a\rclut ou hampe, la pointe et
a cordée. Seul le métal est
maintenant autorisé pour la
construction du corps et de la
pointe. L'engin est entiérement
codifie en poids, longueur et
épaisseur, ainsi que la position
du centre de gravité par le rap-
port &4 la pointe ; les engins
senfors (hommes 2,680 m et
800 g, femmes 2,20 m et 600 g)
ont une codification internatio-
nale, Les javelots des jeunes
pouvant varler d'un pays &
lautre [Tableau 1).

La piste d”élan

Elle mesure de 30 a 36.50 m, 4
m de largeur. L'angle du sec-
teur de chute du javelot dans
lequel est validé le jet est d'en-
viron 28°.

Un arc de cercle de rayon 8 m
tracé au sol sert 4 la mesure du
jet. Les stades modernes somt

(1] Champion de France de lancer de
javedot en 1974, 1978, 1980, melleure
performance personnelle au javelot pla-
meur @ S000 m. entraineur national

adjesnt,
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Faoids Poids |
Catégories  Ages gy Catigories Ages  dola |

balle balle |
Poussins 10-1lans 200g | Poussines 10-1lans 200g |
Benjamins 12-13ans 500 g Benjamines 12-13ans 400g
Minimes 14-15ans GO0 g Minimes 14-15ans S00g
cadets 16-17 ans 700g cadettes 16-17 ans GO0 g
Juniors 18-19ans BO0 g Juniors 18-19ans 600 g
Seniors 20-33 ans 8O0 g Senlors 20-34 ans 600 g
Vétérans 40-55 ans  B00 g Vitéranes 35-49ans 600g
Vitérans B0 et plus GO0 g Véttranes SOetplus 400g

‘Tablean 1 : Poids des javelots par caldgornies (hommes e lemmes)

équipés de pistes en matériaux
synthétiques, mais les pistes
en herbe ou cendrée restent
valables,

Validation
d“un lancer
en compétition

Le lanceur devra :

* Prendre son élan & Fintérieur
des lignes espacées de 4 métres
qui délimitent l'aire d'élan.

* Tenir le javelot par la cordée
et lancer par dessus son epau-
le et son bras, sans tourner le
dos 4 l'aire de chute, en arriére
de l'arc de cercle de 8 m de
FAVOT.

* Me pas quitter laire d'élan
avant la chute du javelot.

» Sortir de l'aire d'élan par le
cité et derriére les lgnes de 75
em qui prolongent l'arc de
cercle, latéralement.

¢ Le javelot devra toucher le sol
par la pointe, & l'intérieur des
lignes qui délimitent le secteur
de chute ; il n'est pas nécessai-
re que le javelot pique réelle-
ment dans le sol ou laisse une

trace, c'est le juge de chute qui
décide du point dimpact et la
validité du jet.

Technique
du lancer

Le lancer de javelot différe des
autres lancers athlétiques
(poids. disque, marteau) par
deux points fondamentaux
c'est le seul qui ne se pratique
pas dans un cercle (2.135 a4
2,50 m) et il ¥ est interdit de
tourner le dos 4 'aire de chute,

C'est de cette réglementation
gu'est issue la technigue utili-
ste, sensiblement la méme
pour tous. La donnée principa-
le est ['utilisation des possibili-
tés longues d'élan réparties en
cing phases remarquables
(Fig. 1) :

= La course d'élan préparatoire,
qui compte de 6 & 14 foulées,
en movenne 8, dont la vitesse
progressivement accélérée
varie selon les lanceurs de 3 4
8 m/s en fin de course.

* La course de placement de 3
a 6 foulées.




* Le « hop » ou « pas croisé »
qui fait le lien entre la course
d'élan et la phase finale de lan-
-

* Le « double appul » au cours
duquel est réalisé le lancer pro-
prement dit.

* Le « changement de pled »
ou & rattrape s.

Le « double appui » est la
phase fondamentale du lancer
de javelol. Au cours de cette
séquence, la vitesse du javelot
accélére de 56 m/s &
quelgues 30 m/s chez les
meilleurs mondiaux. Mais I'ac-
célération n'est pas uniforme,
l'analyse cinématique montre
que le double appui compaorte
deux séquences nettement dif-
fErenciées : le face-avant et le
lancer proprement dit.

= L& face-avant, e au
cours de laguelle mﬂ de
I'engin ne change pratiquement
pas chez les mellleurs, est
amorcé gquelques centiémes de
seconde avani le contact
gauche. Clest un mouvement
complexe qui coordonne trols
mouvements eémentaires :

* Le face-avant proprement dit.

pivot du buste de face &4 droite
(1] & face avant (3).

*= La bascule du corps de 'ar-
riér= vers |'avant.
* La bascule de la ligne

dépailes de la droite vers la
gauche,

La combinaison de ces irois
rotations a pour effet de mettre
en rotation externe le bras et
I'épaule droite ot de tendre les
muscles rotateurs internes de
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I'épaule (3). Fig. 2. La puissan-
ce, la souplesse dynamique et
le relichement de I'épaule sont
les facteurs-clés de cette

séquence.

= Le lancer, proprement dit,
esl la eontraction violente des
muscles mis sous tension lors
de la phase précédente. Cette
réaction, qui ne dure que 5 a
8/100° de seconde, est dau-
tant plus efficace que le lan-
ceur est capable de verrouiller
les articulations autreés que
celle de I'épaule [genou, colon-
ne lombaire. coude) afin d'ac-
centuer la flexion dynamique
de larticulation de épaule.
Elle génére une déformation
élastique du bras, trés contrai-
gnante, pour laguelle l'entrai-
neur devra préparer lathléte,

La trajectoire

Lors du geste final, la brusque
accélération créé un temps
plvométrique au niveau de
Iépaule, analogue & l'effet de
fouet oh le corps serait le
manche, et I'ensemble omopla-
te /clavicule/bras la laniére qui
projetie le javelot (Fig. 2).

Les forces développées ne sont
pas orientées parfaitement
dans le grand axe du javelot
mals tendent & le soulever,
créant une déformation du
javelot par appul sur l'air, avec
une [régquence telle que le
retour élastique de déformation
g'eflectue avant le licher. Ceci
sadditionne au mouvement
rotatif imprimé par le face-
avant du corps et l'extension




du poignet et des doigts ; I'en-
gin tourne de 20 & 25 tours/s
aprés le lacher.

Ces données sont la raison
principale des blessures spéci-
figues du eoude du lanceur de
javelot.

LA PREPARATION
PHYSIQUE
SPECIFIQUE

Deux besoins importants

+ Une préparation vites-
se/détente pour la course
d'élan : celle-ci sera
proche de celle des triple-
sauteurs volume de bon-
dissements) ;

 Une préparation du
geste final, trés particulbié-
re au lanceur de javelot
pour 'épaule, le trone et le
bras.

En laison avec les problémes
medicaux du coude, cet article
traitera plus particuliérement
de la préparation de I'épaule et
du bras ; les causes et la pré-
vention des blessures au
coude.

Préeparation
de I"épaule :
naotion essentiella

L'augmentation de la pulssan-
ce du temps d'étirement-renvod
est conditionnée par

* La mobilité de 'omoplate &t la
souplesse du manchon glénoi-
dien

* La force dans une grande
amplitude (Fig. 3).

* Le volume important (100 4
200 jets/séance) de lancers de
balles (0.500 & 200 kg) et
médecine-ball (1 4 5 ka).

* Le renforcement des rota-
teurs el des antagonistes de
lépaule [Fig, 4].

* Le renforcement du coude
(Fig. 5.

Les jets ratés étant statistique-
ment incontournables, la pré-
ventlon consiste également a4 ¥
habituer le bras par des séries
enchainées de jets de balles,
techniquement faux, 4 intensi-
& modérée, au mur ou dans un
filet.

Saart Med'. Mad 15

Cause
des blessures

= Chez l'athléte débutant :
des fautes dans le geste final,
dues & une mauvaise compné-
hension technique, crispation
de la main sur la polgnée de
javelot ou absence d'échauffe-
ment spécifique.

= Chez l'athléte confirmé :
I'échauffernent insuffisant. le
sur-entrainement. les engins
trop lourds (balles), la perte de
souplesse de I'dpaule et sou-
vent. pour les épreuves combi-
nées, le manque dentraine-
ment avec le javelot.

L' achauffement
spécifique du bras
avant le lancer

= Une série de cinguante
contractlons afin de faire
affluer le sang dans la zone épi-
trochléenne de faible vasculari-
sation naturelle =t d'échauffer
en profondeur les nombreux

Fig. 8 : Quclyues étirements.

muscles de avant-bras. Celte
série se [@it trés vite © une
rentalne de secondes, mais
blen Insister sur une [orie
caontraction de la main en fin de
mouvement : faire deux ou
rols séries si nécessaire.,

= Quelques étirements du
poignet et des doigts a faire 4
l'aide de l'autre main, dans le
plan &t en rotation (Fig. 6.




= Quelques étirements avec
le javelot :

* Une vingtaine (Fig. 7).

» Des étirements (Fig. 8).

* Une vingtaine de lancers de
balle (0,5 gramme & 1 kg) d'in-
tensité progressive et si pos-
sible, sous une forme répétitive

fcomtre un mur ou dans un
filet).

Etirements




