Extrait lettre Cros Rhone-Alpes n° 128

Les lésions musculaires 
Le diagnostic de lésion musculaire, ou plutôt de lésion musculo aponévrotique comme les spécialistes le disent actuellement, est « facile ». Il s’agit d’une lésion qui touche rarement le muscle en plein corps mais plutôt au niveau de zones de faiblesse. 

Ces zones sont entre le muscle et l’aponévrose (enveloppe qui englobele muscle) appelée jonction myo-aponévrotique et entre le muscle et le tendon (zone tendino-musculaire).

Cette lésion a un début particulier car elle est due à un étirement brutal et en force des fibres musculaires qui s’insèrent au niveau du tendon ou de l’aponévrose. Cela nécessite un bon interrogatoire et un bon examen de la part du médecin du sport. La problématique du médecin est de connaître le degré de gravité et la durée d’indisponibilité. 

L’imagerie (échographie voire l’IRM) permet souvent de confirmer le diagnostic. 

Le traitement sera adapté au degré de lésion.

Au niveau anatomique, le muscle est constitué de faisceaux musculaires qui s’accrochent sur un tendon commun aux deux extrémités. Ces faisceaux sont constitués de milliers de fibres musculaires qui sont aussi formées d’un grand nombre de myofibrilles. Selon la théorie des filaments glissants (Huxley en 1954), la production de force du muscle dépend du glissement entre les myofibrilles.

La mécanique du muscle dépend des fibres musculaires, du tissu de soutien c’est à dire les tendons et le tissu conjonctif et de l’architecture du muscle et de sa position.

Les accidents musculaires ont 2 types de causes. Les causes extrinsèques sont la plupart du temps liées à un contact. Les causes intrinsèques sont liées à un disfonctionnement des muscles ou à une mauvaise programmation du geste. Ceci entraîne un surmenage et une sur-utilisation du muscle jusqu’à une certaine limite. Au-delà apparaît une lésion musculaire.

L’interrogatoire, l’inspection, la palpation, la mobilisation passive (étirement) ou active (contraction active ou contrariée) doivent permettre au médecin de donner un degré de gravité

La classification de Durey et Rodineau (dans les années 90) a permis de pouvoir orienter le traitement et la durée de cicatrisation.

Grade 0 : Il s’agit d’une atteinte réversible de la fibre musculaire sans atteinte du tissu conjonctif de soutien.

Crampes et courbatures peuvent représenter ce stade, il s’agit d’une contraction plus ou moins douloureuse, plus ou moins longue et de résolution spontanée. C’est le reflet d’une défense du muscle (geste non approprié) ou une sur-utilisation du muscle (fatigue musculaire ou tendineuse). Les courbatures peuvent durer 5 jours et sont spontanément résolutives. Le traitement est le repos voire une activité physique à minima, le massage, la balnéothérapie.

Grade 1 : C’est le stade de la contracture. Il s’agit d’une atteinte irréversible de la fibre musculaire sans atteinte du tissu conjonctif de soutien. C’est une déchirure de myofibrilles lors d’une sollicitation excessive et brutale d’un muscle préalablement étiré (démarrage, changement de direction). Cliniquement, il s’agit d’une douleur vive brutale survenant au cours d’un exercice, la poursuite du sport est possible au prix d’une certaine boiterie. L’examen retrouve un muscle globalement douloureux sans point exquis, il existe un cordon induré dans le sens des fibres musculaires sur toute la longueur du muscle. La contraction, l’étirement du muscle, la contraction contrariée sont douloureux mais possibles. On ne retrouve aucun hématome ni ecchymose.

La durée de la contracture est de 5 à 10 jours. Le traitement consiste en de la physiothérapie myorelaxante

et antalgique, du repos entre 5 et 10 jours, des massages, de la balnéothérapie, l’utilisation de médicaments antalgiques et myorelaxants.

Grade 2 : C’est le stade de l’élongation. Il existe une atteinte irréversible d’un nombre réduit de fibres musculaires avec atteinte du tissu de soutien. Il existe un écoulement sanguin. La douleur est brutale à l’effort (en coup de poignard) entraînant un arrêt de l’activité sportive. On palpe un cordon induré dans le sens des fibres musculaires. On peut percevoir un hématome à la palpation, parfois à l’inspection (mais il peut apparaître tardivement quelques jours après). L’étirement et la contraction active sont possibles mais très douloureux. La contraction contrariée est très douloureuse voire impossible. La durée de l’arrêt sportif est de 10 jours, la reprise se fait progressivement sur 10 jours, la compétition est possible en 3 semaines.

Le traitement fait appel à la kinésithérapie (antalgie, myorelaxante) et aux médicaments (antalgiques et myorelaxants).

Grade 3 : C’est le stade du claquage ou déchirure, il existe une atteinte irréversible d’un nombre important de fibres musculaires, une atteinte importante du tissu de soutien et un hématome. La douleur est brutale, intense avec une sensation de craquement. L’impotence fonctionnelle est totale. La mobilisation active, passive et contrariée est impossible et très douloureuse. A la palpation, on perçoit l’hématome une tuméfaction importante et souvent une encoche. Le repos est de 2 à 3 semaines, la reprise de l’activité se fait sur 2 à 3 semaines, la compétition est prévue en 6 semaines. Le traitement immédiat est la lutte contre le saignement (froid, compression, position déclive). La kinésithérapie et les médicaments sont d’abord antalgiques puis dans un second temps apparaissent le traitement de drainage et myorelaxant.

Grade 4 : Rupture partielle ou totale d’un muscle. L’arrêt sportif est de 4 à 6 semaines. La reprise progressive est sur 4 à 6 semaines. La reprise de la compétition s’effectue au bout de 2 à 3 mois. Le traitement est identique au claquage.

Depuis les années 2010, Brasseur a créé une nouvelle classification réalisée à partir de données d’imagerie médicale.
