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Les lésions musculaires sont fréquentes en traumatologie
sportive. Le mécanisme traumatique est plus fréquemment
intrinséque (par élongation) qu’extrinséque (par choc direct ou
lacération). Le diagnostic se fait sur la base de la description du
mécanisme lésionnel et de Pexamen clinique. L’estimation de la
gravité et des délais de reprise est aidée par les examens
d’imagerie, comme Péchographie. La prise en charge immédiate
se base sur le protocole POLICE (Protection, Optimal loading,
Ice, Compression, Elevation). Les anti-inflammatoires non sté-
roidiens sont a proscrire. Les Iésions de haut grade peuvent
bénéficier d’une ponction-évacuation d’hématome, voire d’une
réparation chirurgicale. Il est recommandé de débuter une réé-
ducation adaptée des 48 heures apreés le traumatisme, quelle que
soit la sévérité de la Iésion initiale.

The acute management of muscle injuries in 2018

Acute muscle lesions are frequent conditions in sports traumato-
logy. Intrinsic traumatic mechanism (excessive stretch) is more pre-
valent that extrinsic mechanism (direct shock or lacerations). The
diagnosis is generally based on the injury mechanism description
together with the clinical examination. The ultrasonography is help-
ful in order to evaluate the severity of the lesion and the time to
sports resumption. The initial management is based on the POLICE
acronym: Protection, Optimal loading, Ice, Compression, and Eleva-
tion. For high grade muscle lesions, patients might benefit from
either ultrasound-guided hematoma evacuation or surgical repair.
Non-steroid anti-inflammatory drugs should be avoided within the
first days. The rehabilitation should begin 48h after the trauma,
whatever the severity of the lesion.

INTRODUCTION

Les 1ésions musculaires font partie des blessures sportives les
plus fréquentes, représentant 10 a 55% d’entre elles."” Lors
des championnats du monde d’athlétisme de 2011, 1,7% des
athletes ont présenté une déchirure musculaire susceptible
de mener a un arrét de la compétition.’ Les footballeurs pro-
fessionnels présentent en moyenne 3 lésions musculaires
pour 1000 heures de jeu en match.®"’ Cela représente environ
un tiers de toutes les blessures, ainsi que 20 a 46% des arréts
pour blessure sportive. Les muscles les plus couramment
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touchés sont ceux de la cuisse et les gastrocnémiens, avec une
nette prédominance pour les ischio-jambiers.%*

DIAGNOSTIC ET CLASSIFICATION
Mécanisme lésionnel

Les 1ésions musculaires peuvent survenir sur un mécanisme
traumatique direct ou indirect. Un traumatisme direct pro-
voque une dilacération des fibres musculaires, accompagnée
d’une hémorragie interstitielle parfois volumineuse. La loca-
lisation la plus fréquente est le vaste intermédiaire, par
compression du muscle contre la diaphyse fémorale.

Les 1ésions dites indirectes sont observées dans les suites
d’une contraction musculaire brutale (démarrage) ou comme
conséquence d’une mise en tension explosive, au-dela des
possibilités physiologiques (tacle au football, par exemple),
ot le muscle se trouve soumis a des contraintes dépassant ses
limites, sans controle des muscles antagonistes. Le méca-
nisme traumatique intrinseque (par élongation du muscle),
est plus fréquent et associé & une récupération plus longue
par rapport au mécanisme extrinseque (par contusion directe
ou lacération du muscle).*""

La grande majorité des lésions touchent les membres infé-
rieurs, en particulier les muscles bi-articulaires (droit antérieur,
ischio-jambiers, et gastrocnémien médial), qui sont soumis a
de plus grandes amplitudes et exposés a une asynergie lors
d’un mouvement rapide et violent, normalement contrdlé par
un couple agoniste-antagoniste. Ci-dessous quelques exemples
de mécanismes lésionnels fréquents:

- muscle droit antérieur (quadriceps): lors du shoot, par
flexion de hanche et extension du genou.

+ Muscles ischio-jambiers: lors d’un tacle ou en fin de phase
aérienne lors d’un sprint, avec flexion de hanche et exten-
sion du genou.

- Muscles adducteurs: lors de mécanismes d’élongation
brutale lors de certains gestes spécifiques, notamment au
football et hockey sur glace. A noter une fréquence lésion-
nelle particulierement élevée pour ce groupe musculaire
monoarticulaire, qui s’explique par le fait qu’il s’agit de
muscles courts et exposés a des contraintes mécaniques
particulierement fortes.

Diagnostic clinique

Le diagnostic repose sur 'anamnese et I’examen clinique
(tableau 1). Il convient de corréler le diagnostic et les mo-
dalités thérapeutiques en lien avec les caractéristiques
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TABLEAU 1

Eléments diagnostiques

Anamnése

+ Mécanisme traumatique

« Activité (sportive) lors du traumatisme et son intensité
« Sensation de claquement ou déchirure

« Douleur intense, de type «coup de poignard>»

« Apparition brutale d’une «boule» dans le muscle

» Sensation de raccourcissement

« Impotence fonctionnelle

« Comorbidités et antécédents

« Expérience et niveau sportif

« Charge d’entrainement

Examen clinique (bilatéral et comparatif)

« Inspection
- Encoche, voussure
- Hématome ou ecchymose
« Palpation
- Contracture
- Perte du ballant musculaire
- Douleur provoquée
- Examen fonctionnel
- Mesure des amplitudes articulaires et raideurs musculo-tendineuses
- Douleur a I'étirement ou a la contraction
- Testing musculaire spécifique passif et actif
- Examen neurologique local

Diagnostic différentiel (non exhaustif)

« Pathologie veineuse

« Arrachements apophysaires, pathologie de croissance (épiphysaire de type
Osgood-Schlatter)

« Syndrome des loges

« Rupture tendineuse (tibia antérieur par exemple)

« Ostéosarcome ou rhabdomyosarcome

propres du patient (age, comorbidités, antécédents, etc.) et
sa pratique sportive (type de sport et gestuelle, niveau, ex-
périence, etc.).

Criteres de gravité

Plusieurs systemes de classification ou gradation des lésions
musculaires sont décrits, permettant de mieux structurer la
prise en charge et d’évaluer le temps de rééducation appro-
prié. La classification la plus ancienne, la plus simple et la
plus couramment utilisée est celle de Jackson (1973) qui
repose sur 3 grades de sévérité selon une évaluation clinique
extrapolant le degré d’atteinte structurelle des fibres muscu-
laires (tableau 2)."” Elle permet notamment de sélectionner

Classification des lésions
musculaires selon Jackson

TABLEAU 2

Grade Atteinte musculaire Clinique

Peu de douleurs
et/ou de gonflement,
pas de perte de force

Faible quantité de fibres
musculaires atteintes

Grade | (légere)

Grade Il (modérée) | Rupture musculaire

étendue

Perte de contraction/force
musculaire

Grade Ill (sévere) Rupture musculaire

compléte

Perte complete de la force/
fonction musculaire

les cas ou un avis chirurgical est potentiellement indiqué
(grades 2 et 3). Les recommandations internationales se
réferent a la classification de Minich,” qui est difficile a
utiliser en clinique. Par ailleurs, elle integre les «courbatures »
ou «DOMS» (delayed onset muscle soareness) au grade o, qui ne
représentent pas d’altération structurelle et ne nécessitent
pas de soins aigus spécifiques hormis une adaptation transi-
toire de 'entrainement.

Le traitement des 1ésions musculaires est influencé par la
proportion de fibres musculaires touchées, ainsi que I'at-
teinte concomitante du tissu de soutien. I’examen de réfé-
rence est ’échographie, qui a I’avantage d’étre un examen
dynamique, a faible cofit, mais qui est opérateur-dépendant
et de résolution limitée en cas de localisation profonde. Elle
est généralement utilisée en cas de douleurs ou de perte de
force persistant 5 jours ou plus (Iésions de grade 2 ou 3 selon
Jackson), afin de rechercher d’éventuelles complications ou
facteurs de gravité (hématome musculaire). Si nécessaire,
I’échographie peut étre complétée par une IRM, notamment
pour les ischio-jambiers, dont les 1ésions potentiellement
profondes peuvent étre difficiles a évaluer. L’imagerie peut
donc aider a orienter la prise en charge et donner une idée
du pronostic. La classification de Durey et Rodineau'
(tableau 3) couvre tous les stades Iésionnels, du grade o, re-
présenté par la DOMS, au grade 4, soit déchirure complete.
Brasseur’ a proposé une corrélation échographique a la
classification de Durey et Rodineau, permettant ainsi d’opti-
miser la prise en charge clinique et d’affiner le pronostic.
Les notions d’atteinte du squelette conjonctif du muscle et
de lésion récidivant, importantes pour le pronostic, sont
également reprises par certaines classifications.'

Classification des lésions musculaires selon Durey et Rodineau

TABLEAU 3 o .
et adaptation échographique selon Brasseur
Grade Terme clinique Apparence histologique Apparence échographique
couramment utilisé

Grade 0 «Courbature» Atteinte réversible de la fibre musculaire. Pas d’atteinte | Aspect hyperéchogene global de la loge musculaire
du tissu conjonctif de soutien

Grade 1 «Contracture» Atteinte irréversible de la fibre musculaire. Pas d’atteinte | Zones floues hyperéchogénes sans désorganisation des fascicules
du tissu conjonctif de soutien musculaires

Grade 2 «Elongation» Atteinte irréversible d’'un nombre réduit de fibres Zones floues hyperéchogenes avec flammeches
musculaires. Atteinte du tissu de soutien de désorganisation des fascicules musculaires

Grade 3 «Claquage» Atteinte irréversible d’'un nombre important de fibres Collections liquidiennes au niveau des jonctions myotendineuses
musculaires. Atteinte du tissu de soutien + hématome ou myoaponévrotiques

Grade 4 «Rupture» Rupture partielle ou totale d’'un muscle Lésion myotendineuse ou myoaponévrotique complete

avec rétraction
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TABLEAU &4 | Résumé de la prise en charge
N.B.: Les délais proposés ci-dessous sont fournis a titre indicatif et peuvent varier selon les cas ; DOMS: delayed onset muscle soareness.
Classification selon Jackson Grade | (légere) Grade Il (modérée) Grade Il (sévere)
Classification selon Durey-Rodineau et Brasseur Grade 0 Gradell Grade Il Grade Il Grade IV
(courbature (contracture) (élongation) (claquage) (rupture)
ou DOMS)
Imagerie Pas nécessaire Echographie + IRM
Prise en charge médicale aigué et subaigué « Charge adaptée « POLICE dans les 48 premiéres heures
« Antalgie si nécessaire | « Antalgie (paracétamol + opiacés palier 2)
(paracétamol) « Avis spécialisé + ponction hématome entre J2 et J10
« Cryothérapie locale
Phase 1 rééducative 3 x[jour: Pas nécessaire 48h 48 h-J7 48 h-J14 48 h-J14
« Stretching statique 3 xfjour
« Douleur max. tolérée: 4/10
Phase 2 rééducative 7 jours/7: Pas nécessaire J3 J7-110 Semaine 2-4 Semaine 2-4
« Contractions isométriques d’intensité progressive
« Douleur max. tolérée: 4/10
Phase 3 rééducative 3 jours/7: Pas nécessaire Ja J10-J14 Semaine 5-6 Semaine 5-8
« Séries de 15 contractions excentriques et concentriques
lentes d’intensité progressive
« Réduire progressivement le nombre de répétitions
Phase 4 rééducative 3 jours/7: Pas nécessaire > 5 jours > 2 semaines > 6 semaines > 8 semaines
« Ajouter a la phase 3 des exercices explosifs et poursuivre
laugmentation des charges
« Stretching, stabilisation et proprioception du tronc
Retour au sport: > 2 jours > 5 jours > 2 semaines > 6 semaines > 8 semaines
« Amplitudes articulaires et force comparable au c6té
controlatéral
« Absence de douleurs en activité.
Reprise de I'entrainement a intensité progressive,
puis de la compétition

TRAITEMENT

Le traitement des 1ésions musculaires est encore basé sur des
principes empiriques. A ce jour, il n’existe pas de consensus
de prise en charge clairement établi. ’ensemble de la prise en
charge de la phase aigué, ainsi que les délais de reprise du
sport (a titre indicatif) sont résumés dans le tableau 4."

Prise en charge aigué

Le traitement immédiat est basé sur Ialgorithme
«POLICE»" (Protection, Optimal Loading, Ice, Compres-
sion, Elevation) (tableau 5), dont I’objectif est de limiter
P’oedeme et la formation d’hématome, deux freins a la cica-
trisation de la 1ésion musculaire."” En cas d’hématome mus-
culaire, entre 48 heures et 10 jours apres le traumatisme,
l’échographie permet de rechercher une collection liqui-
dienne compressible, qui, selon certains avis d’experts,
devrait étre ponctionnée dés que son volume atteint 5 cm?®.°
Suite a ce geste, il convient de comprimer le muscle, surveil-
ler la survenue d’une éventuelle récidive, et, le cas échéant,
répéter la ponction.

Lindication a une réparation chirurgicale varie selon la locali-
sation et la sévérité de la Iésion, ainsi que le degré d’exigence
sportive du patient. Pour les ruptures des muscles qui n’ont
pas ou peu de muscles agonistes préservés, il convient de
solliciter un avis chirurgical en cas de lésion complete du
muscle ou englobant plus de 50% de sa section.' Par exemple,
en cas de désinsertion proximale des ischio-jambiers, la

chirurgie est indiquée en cas de désinsertion des 3 groupes
musculaires, ou de 2 sur 3 pour les sujets actifs. La réinsertion
d’une 1ésion isolée d’un des 3 tendons est controversée chez
les sportifs de haut niveau.'

Rééducation adaptée

Il n’existe pas de consensus sur les détails des modalités phy-
siques de prise en charge dans les suites d’une 1ésion muscu-
laire. La prise en charge en physiothérapie est fortement
recommandée. L’objectif de la rééducation est double, visant
la restauration de la fonction musculaire dans un délai le plus
court possible et la diminution du risque de récidive. Les
données cliniques et histologiques actuelles sont en faveur
d’une rééducation précoce.' Un essai clinique randomisé de
référence a récemment montré que la récupération fonction-
nelle apres 1ésion musculaire avec hématome (donc de grade
minimal 3 selon Durey-Rodineau-Brasseur) est plus rapide en
cas de mobilisation précoce (48 heures post-traumatisme)
comparé a une mobilisation retardée (9 jours apres le trau-
matisme).”" Apres la phase aigué (48 premiéres heures), suit
une phase de remodelage durant laquelle les thérapies phy-
siques ont pour but d’optimiser la cicatrisation des fibres et
du tissu conjonctif musculaires pour éviter une cicatrisation
anarchique, source de douleurs séquellaires et de récidives.
La rééducation est habituellement séparée en 4 phases
(tableau 5), qui peuvent s’enchainer plus ou moins vite en
fonction du grade lésionnel.”’ La premiere, d’étirements sta-
tiques réguliers, sera rapidement suivie d’'une phase de con-
tractions isométriques. S’ensuit une troisieme phase de
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Prise en charge «POLICE»
dans les 48 premiéres heures

TABLEAU 5

Mise au repos du membre |ésé pour prévenir toute
P Protection récidive (ortheéses, cannes, écharpe, botte de marche,
etc.). Limitation au maximum des douleurs
Equilibrer repos et charge mécanique. Limiter
) au maximum la décharge compleéte et préférer
Optimal )
oL ) une charge progressive selon douleur sur le membre
Loading ) ) . ;
atteint. Etirements statiques et contractions
isométriques a débuter 48 h apres le traumatisme?'
I Ice Cryothérapie locale précoce, 20-30 minutes toutes
les 3 heures
C Compression Straping circonférentiel, bas/bandes de contention
E Elevation Surélévation du membre lésé

contractions dynamiques, concentriques et excentriques avec
augmentation progressive de la charge. Certains protocoles
de rééducation utilisent des contractions musculaires pré-
coces sur un mode excentrique lent, sous-maximal et sans
douleur, grace aux dynamometres isocinétiques, sans que
cette approche n’ait pu étre validée. La derniere phase, dite
fonctionnelle, comprend la poursuite des exercices de renfor-
cement et d’étirement en incluant progressivement des exer-
cices de course et de reprise spécifiques des mouvements
sportifs.?” Par exemple, ’ajout au programme de rééducation
de séances d’étirements spécifiques des ischio-jambiers plu-
sieurs fois par jour semble diminuer le temps de retour au
sport, sans influence démontrée sur le taux de récidive.”%
ATinverse, adjonction d’exercices axés sur la stabilisation et
proprioception du tronc semble diminuer le risque de réci-
dive, sans effet sur le temps de retour au sport.?®

Si les objectifs rééducatifs ne sont pas atteints malgré un
traitement dans les regles de l’art, ou que le patient présente
des symptdmes persistants ou récidivants, il peut étre adé-
quat de reconsidérer le diagnostic initial (Iésion musculaire
tumorale révélée par I’exercice), ou de suspecter une compli-
cation potentielle (myosite ossifiante, compression neuro-
logique...).

Autres modalités thérapeutiques

En raison de leur effet potentiellement délétere sur la cicatri-
sation musculaire, les anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS),” en particulier les inhibiteurs sélectifs de la COX2,%
ne devraient pas étre utilisés, du moins durant plus de
48 heures. Leur supériorité par rapport au paracétamol n’a
pas été démontrée, et ils provoquent plus d’effets secon-
daires.” Pour ces raisons, il est recommandé d’utiliser le para-
cétamol et la cryothérapie a visée antalgique et décongestion-
nante.

Méme si, en phase subaigué (> 48 heures), application de
chaleur locale est couramment proposée (bouillote, bains
chauds, air chaud pulsé), il n’existe pas d’évidences scienti-
fiques claires en faveur de ce traitement,” ni pour les ultra-
sons thérapeutiques®* ou le laser de faible intensité.* Tout
comme pour les DOMS, 'utilisation de la cryothérapie corps
entier n’a pas démontré son efficacité, que ce soit pour les
DOMS* ou pour les lésions musculaires de plus haut grade.

Lutilisation de Kinesio Tape semble avoir un léger effet antal-
gique et influencer certains parametres musculaires tels que
le niveau de force développé, 'amplitude de mouvements ou
le controle proprioceptif, sans pour autant accélérer le retour
au sport.*

D’autres thérapies a visée régénérative, comme I’oxygéno-
thérapie hyperbare, I'injection intralésionnelle de plasma riche
en plaquettes,®* ou d’extrait de sang de veau (Actovegin),*
n’ont pas démontré d’efficacité suffisante pour étre recom-
mandées en pratique courante. L'utilisation de facteurs de
croissance et de thérapies cellulaires est prometteuse, mais
est encore a ce jour au stade de recherche préclinique."***'

Retour au sport

La décision de retour au sport apres une lésion musculaire
reste un challenge pour le praticien, qui ’oblige a prendre en
compte des facteurs physiques, psychologiques, environne-
mentaux et contextuels multiples.” Les délais moyens les

Testing balistique des ischios-jambiers
(Askling)

FIG 1

A. Le patient débute le test en décubitus dorsal le genou immobilisé en
extension. B. Il effectue ensuite une flexion brusque de hanche a 90°. En
I'absence de douleurs ou d’appréhension, le patient est autorisé a reprendre le
sport de maniere progressive.
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mieux documentés concernent les ischio-jambiers et sont
tres variables, de quelques jours a plusieurs mois, selon la
gravité. Pour les 1ésions de grades 2 et 3 selon Jackson, le
délai a été rapporté a 22 = 11 et 73 + 60 jours respectivement.”
Le délai pour les ruptures traitées chirurgicalement est en
général de 6 a 9 mois.

Malgré la place croissante de I'imagerie dans le diagnostic et
le suivi des lésions musculaires, les parametres cliniques
restent les meilleurs critéres de jugement de la reprise du
sport.* En I’absence de consensus, les criteres les plus utilisés
sont: absence de douleur a ’examen clinique et lors de cer-
taines activités, restauration de la force et des amplitudes
articulaires superposable au c6té non Iésé, ainsi que des tests
fonctionnels ou de terrain (vitesse de sprint, tests de sauts,
etc.). Par exemple, le test balistique d’Askling (figure 1)
semble efficace pour détecter une faiblesse résiduelle des
ischio-jambiers.* La restauration d’un niveau de force super-
posable au coté controlatéral, notamment excentrique, peut
également guider la décision.”® En 2017, Mendiguchia et coll.
ont proposé un algorithme de prise en charge avec des cri-
teres objectifs cliniques puis fonctionnels pour le suivi du
traitement des lésions des ischio-jambiers.”” Il convient
également de ne pas négliger les facteurs psychologiques qui
influencent fortement le retour au sport et doivent étre pris
en compte. Ainsi, ’échelle d’évaluation IPRRS (Injury Psycho-
logical Readiness to Return to Sport scale) a été validée et
peut aider le clinicien dans sa décision de retour au sport dans
les suites d’une lésion musculaire.

CONCLUSION

Les lésions musculaires aigués sont fréquentes chez les spor-
tifs. Le diagnostic est principalement clinique et radiologique.

* Jarvinen TAH, Jérvinen TLN, Muscle injury is the principal injury type

Le traitement et le pronostic dépendent de la localisation et
du grade de sévérité de la 1ésion. La prise en charge immé-
diate puis durant 48 heures est décrite selon l’acronyme
POLICE. Une rééducation adaptée est nécessaire par la suite,
idéalement supervisée par un physiothérapeute. De plus, il
convient de sélectionner avec prudence d’éventuelles
mesures thérapeutiques adjuvantes, en ’'absence de données
probantes solides sur leur efficacité.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

= Le diagnostic d’une Iésion musculaire aigué est basé principale-
ment sur la clinique, voire sur une échographie ou une IRM selon
la localisation et le grade de sévérité

= La gradation de la Iésion selon la classification de

Durey et Rodineau permet d’établir sa sévérité, afin de réaliser la
prise en charge la plus adaptée et annoncer des délais théoriques
de reprise

= Le traitement immédiat et durant 48 heures est décrit selon
I'acronyme POLICE (Protection, Optimal Loading, Ice,
Compression, Elevation)

= La premiére phase de rééducation doit étre débutée des
48 heures post-traumatisme; elle permet une restauration de la
fonction musculaire et la diminution du risque de récidive

m Les critéres de décision de retour a la compétition restent
cliniques, basés sur 'absence de douleur & 'examen et lors des
activités sportives, ainsi que la normalisation des tests
fonctionnels ou de terrain
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