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INTRODUCTION

La crampe est une contraction musculaire spontanée, involon-
taire, soutenue, douloureuse, intéressant un ou plusieurs grou-
pes musculaires, durant de quelques secondes à quelques
minutes, parfois précédée d’une sensation d’imminence.
Elle est présente chez le sujet normal dans un certain nombre
de conditions (sommeil, grossesse, pratique sportive) ou égale-
ment en cas de pathologies diverses, telles myopathies, neu-
ropathies, endocrinopathies, désordres métaboliques, entre
autres.

Demultiples classifications ont été proposées, butant souvent sur des questions
de terminologie, mélangeant spasme, contracture et crampe. Une tentative de
consensus a été réalisée en 2003 et ainsi, la crampe pourrait être définie primai-
rement par des critères cliniques (crampe «paraphysiologique», idiopathique et
symptomatique), puis sur la basedu site pathogénique.1 Le tableau 1 est un exem-
ple de synthèse.
Cet article porte en particulier sur la crampe musculaire associée à l’exercice

(CMAE, exercice-associated muscle cramping) qui survient en cours, en fin ou immé-
diatement après l’effort, sur un muscle épuisé ou alors dans un contexte de dés-
équilibre hydro-électrolytique. Sa prévalence a été rapportée jusqu’à 70% dans
des groupes de sportifs d’endurance prolongée (marathoniens et triathlètes).2,3

De plus, des hypothèses récentes sont venues compléter nos connaissances étio-
pathogéniques de cette affection.4

CIRCONSTANCES D’APPARITION DES CRAMPES MUSCULAIRES
D’EFFORT
De nombreux facteurs de risque ont été identifiés dans une étude épidémio-

logique incluant plus de 1300 marathoniens.3 Parmi les plus significatifs, on re-
trouve un âge élevé, un nombre d’années de pratique sportive important, un index
de masse corporelle supérieur à la norme et un temps d’étirements musculaires

Exercice-associated muscle cramps
Exercice-associated muscle cramps are a
common sports-medical problem, although
often benign, among athletes of endurance-
sports above all.
They are characterized by a painful, sudden
and involuntary contraction of one or more
muscular groups.
If they become recurrent and/or uncomforta-
ble, they should then be the subject of a tho-
rough etiologic research.
Medical history, conventional physical exami-
nation and a limited laboratory screen could
help to determine the various possible causes
of muscle cramp.
The «historical» and more recent physiopa-
thological assumptions are systematically re-
viewed, just as the therapeutic options which
are guided as well on empiricism and expe-
rience that on medicamentous limited trials.
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Les crampes musculaires d’effort sont un problème courant en
médecine du sport, bien que souvent bénin parmi les athlètes
de sports d’endurance avant tout.
Elles sont caractérisées par une contraction douloureuse, sou-
daine et involontaire d’un ou de plusieurs groupes musculaires.
Si elles deviennent récurrentes et/ou gênantes, elles doivent
faire l’objet d’une recherche étiologique plus approfondie. Une
anamnèse précise, un examen physique conventionnel ainsi que
des analyses de laboratoire limitées doivent aider à déterminer
les diverses causes possibles de la crampe. Les hypothèses phy-
siopathologiques anciennes et récentes sont systématiquement
passées en revue dans cet article de même que les options
thérapeutiques qui reposent aussi bien sur l’empirisme et l’ex-
périence que sur des essais médicamenteux méthodologique-
ment validés.

Les crampes musculaires
associées à l’effort

pratique
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hebdomadaires réduit. Les conditions de pratique de l’ef-
fort ont également leur importance : un athlète effectuant
une longue course avec une faible performance sera plus
sujet à présenter des épisodes de crampes musculaires.
Plusieurs circonstances peuvent être distinguées :

1. Le sujet peu entraîné qui réalise un exercice intense.
L’effort bref et violent engendre une crampe qui disparaît
rapidement avec la mise au repos. Si l’effort est plus mo-
déré mais prolongé, la crampe pourra être nocturne éga-
lement.
2. Le sportif «surentraîné» qui associe inadaptation cardio-
respiratoire et inadaptation musculaire à l’effort.
3. Le sujet s’exerçant dans un environnement pouvant en-
gendrer des troubles hydro-électrolytiques (déshydratation,
dys-kaliémie, - natrémie, - calcémie, etc.).
4. L’athlète pour lequel la crampe révèle un trouble de la
mécanique musculo-squelettique, statique ou autre.

PATHOPHYSIOLOGIE

Les prérequis physiologiques nécessaires à une relaxa-
tion musculaire optimale sont, en résumé :
• Une production d’ATP normale permettant le détache-
ment de la tête de myosine de la molécule d’actine, ainsi
qu’un repompage adéquat du calcium cytoplasmique dans
le réticulum sarcoplasmique (RS).
• Un transport normal dudit calcium du cytoplasme vers
le RS via une pompe ATPase Ca dépendante.
• Un potentiel musculaire membranaire de repos physio-
logique.
• Une fonction physiologique de la jonction neuromuscu-
laire (ou plaque motrice), en particulier au niveau des ré-
cepteurs à l’acétylcholine et/ou de l’acétylcholinestérase.
• Un contrôle du motoneurone alpha optimal au niveau
médullaire (contrôle spinal et supraspinal : système d’inter-
neurones inhibiteurs – circuit de Renshaw) ; schématique-
ment, les afférences à dominante excitatrice sont cortico-
spinales (en partie extrapyramidales) et en provenance des
fuseaux neuromusculaires, tandis que celles plutôt inhibi-

trices sont extrapyramidales et liées aux organes tendineux
de Golgi.
Historiquement, diverses théories physiopathologiques

ont été proposées pour expliquer les crampes musculaires
associées à l’exercice:4 tout d’abord, celle de la perturbation
de l’équilibre hydro-électrolytique,5 puis celle de l’anorma-
litémétaboliquemusculaire,6 enfin celle de l’environnement
extrême.7

Théorie hydro-électrolytique
Différents déséquilibres dans les concentrations séri-

ques d’électrolytes ont été décrits, en particulier l’hypona-
trémie, -chlorémie, -magnésémie et -calcémie, ainsi que
l’hyperkaliémie. La substitution des électrolytes déficitai-
res a été rapportée comme réduisant la symptomatologie,
mais ces rapports restent toutefois anecdotiques et ne four-
nissent aucune explication pathogénique. La déshydratation
est égalementmentionnée dans la littérature, pour des po-
pulations travaillant en conditions environnementales ex-
trêmes (mineurs ou pompiers). Ces articles n’ont néanmoins
jamais fait l’objet de mesures précises et documentées.
En revanche, il existe à l’heure actuelle des études pros-

pectives contrôlées, menées chez des sportifs d’endurance
(marathoniens et triathlètes), parmi lesquels certains pré-
sentent des crampes à l’effort et d’autres pas. Ces travaux
ne montrent pas de différence significative en termes de
masse corporelle, volume plasmatique et concentrations
sériques électrolytiques entre les deux populations.8-11

De lamême façon, des travaux récents ont étudié l’effort
physique en environnement chaud extrême, sans démon-
trer significativement de réduction d’incidence des crampes
musculaires d’effort lors de supplémentation par une bois-
son contenant hydrates de carbone et électrolytes avant et
pendant l’effort.12

Théorie métabolique musculaire
Quelques myopathies métaboliques sont parfois la cau-

se de crampes musculaires, à l’image de celles affectant le
métabolisme des hydrates de carbone (maladie de Mac
Ardle), des lipides ou des purines. Par contre, il n’a jamais
été démontré que des formes mineures et frustres de ces
anomalies puissent être impliquées dans les formes les
plus communes de CMAE.

Théorie environnementale
Son support initial repose sur le fait que de nombreu-

ses crampes ont lieu en environnement chaud et humide,
mais d’autres rapports démontrent également leur survenue
lors d’exposition au froid extrême. Il n’a de plus jamais été
mesuré d’élévation de la température corporelle centrale
lors de crampes, pas plus qu’un réchauffement passif ex-
terne n’est susceptible de déclencher la crampe. Ainsi, mê-
me si un exercice en conditions chaudes s’associe parfois
à la survenue de crampes d’effort, il n’en est pas directe-
ment responsable.

Hypothèses actuelles
Depuis la fin des années 1950,13 il a été démontré par

des analyses électroneuromyographiques (ENMG) qu’une
activité électrique est enregistrée lors de la survenue de
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Crampes paraphysio- – associées à l’exercice
logiques – associées à la grossesse

– occupationnelles

Crampes idiopathiques – familiales
– sporadiques (en particulier

nocturnes)

Crampes symptoma- – neuropathies centrales et
tiques (maladies périphériques
congénitales ou – maladies musculaires
acquises) – maladies cardiovasculaires

– maladies métaboliques ou
endocriniennes

– désordres hydro-électrolytiques
– causes toxiques et/ou pharma-

cologiques
– autres causes

Tableau 1. Classification actuelle des crampes
musculaires



Revue Médicale Suisse – www.revmed.ch – 26 juillet 2006 1789

crampes. Récemment, le même phénomène a été décrit
lors de CMAE.4 Ces potentiels d’action d’unités motrices
sont similaires à ceux enregistrés lors d’une activité neu-
romusculaire normale, à l’exception du fait qu’ils peuvent
atteindre une fréquence de décharge atteignant 150 Hertz.
De plus, l’ENMG montre des fasciculations au début et en
fin de crampes, dont l’origine est neurologique et nonmus-
culaire.14 Enfin, une étude pilote démontre une activité
neuromusculaire basale significativement accrue dans le
groupe «sujets avec crampes» par comparaison au groupe
contrôle lors d’ENMG enregistrés immédiatement après
et 60 minutes post-effort ;11 cette activité neuromusculaire
paraît être réduite par des exercices ciblés d’étirements
musculaires.
Il faut donc retenir qu’en cas de CMAE, il existe une ac-

tivité anormale du motoneurone alpha due à un déséqui-
libre de son contrôle spinal réflexe. Ceci est probablement
à mettre en relation avec la fatigue musculaire, sans que le
mécanisme précis corrélant les deux phénomènes ne soit
encore élucidé. S’agit-il d’une association incluant aug-
mentation de l’activité des fuseaux neuromusculaires,
réduction de l’activité des organes de Golgi ou alors d’un
mécanisme purement médullaire au niveau du contrôle
de la corne dorsale?4

Dans tous les cas, cette théorie va dans la direction d’un
mécanisme «régional» plutôt que «systémique».

MANIFESTATIONS CLINIQUES

Leurs principales caractéristiques figurent dans le
tableau 2.

ÉVALUATION DU SPORTIF AVEC CRAMPES
MUSCULAIRES D’EFFORT
La crampe musculaire chez l’athlète constitue le plus

souvent un handicap brutal, mais limité dans le temps et
dans ses répercussions lors des activités sportives. Sa
prise en charge thérapeutique non médicamenteuse et
médicamenteuse fera l’objet du dernier chapitre de cet
article. Néanmoins, si elle se répète et en particulier pour
des situations sportives mineures, elle peut nécessiter un
bilan médical général.
Comme nous l’avons vu dans la première partie de cette

revue, les maladies sous-jacentes, cause potentielle d’une

crampe, sont multiples et peuvent donc faire rechercher
des pathologies variées qui vont de l’atteinte neurologi-
que périphérique à la maladie musculaire, en passant par
bon nombre de désordres métaboliques, endocriniens et
d’atteintes toxi-médicamenteuses.
Parmi les médicaments les plus souvent incriminés, il

faut citer les hypocholestérolémiants (clofibrate), les anti-
hypertenseurs (diurétiques, bêtabloqueurs, anticalciques),
certaines hormones (œstrogènes et progestérone, testosté-
rone), enfin les bêta 2-mimétiques (salbutamol, terbutaline
entre autres).
Il est donc nécessaire, chez le sportif gêné régulièrement

par cette symptomatologie douloureuse, d’effectuer une
anamnèse fouillée, ainsi qu’un examen physique complet.
Il faut en particulier s’intéresser à la trophicité et la force
musculaire qui peuvent être diminuées, témoignant d’une
lésion neuromusculaire organique ; un status neurologique
précis permet aussi de se diriger vers ce groupe d’affections.
Une palpation soigneuse de la thyroïde est également im-
portante.
Parmi les investigations complémentaires présentant un

intérêt dans le débroussaillage des crampes, signalons les
études électrodiagnostiques et quelques examens san-
guins, parmi lesquels le dosage des créatines-kinases, urée,
créatinine, électrolytes, glycémie, ainsi que les tests hépa-
tiques et thyroïdiens.

PRISE EN CHARGE

Lorsqu’une étiologie métabolique ou organique ne peut
être mise en évidence, ce qui est le cas pour une grande
partie des CMAE, on doit se contenter, en lieu et place d’un
traitement causatif, d’une prise en charge palliative et symp-
tomatique pour nos athlètes. Cette dernière va de traite-
ments non pharmacologiques et de mesures «d’hygiène
sportive» aux traitements médicamenteux qui sont loin
d’avoir tous démontré leur efficience.15

Traitements non pharmacologiques
Aumoment de la survenuede la crampe, chacun sait qu’il

faut étirer le muscle «crampé» et activer la musculature
antagoniste. Cette méthode permet de stopper la plupart
des CMAE.16 Le stretching représente-t-il donc une straté-
gie préventive? Aucune étude méthodologiquement ac-
ceptable ne l’a jamais démontré avant l’effort sportif, mais
une étude concernant 44 patients avec crampes nocturnes
a montré une réduction de leur survenue pour le groupe
«pratiquant des étirements».17 Lorsqu’on connaît la contro-
verse actuelle autour du stretching, cet axe de prise en char-
ge nécessiterait certainement des études complémentaires
mieux menées.
Parmi les autres «traitements de terrain» régulièrement

utilisés, il faut mentionner toutes les techniques visant à
activer depuis la périphérie le système du gate control mé-
dullaire, à savoir stimulation électrique, sprays froids locaux,
parmi d’autres.
L’influence de l’hydratation et d’une complémentation

en électrolytes durant l’effort n’a été étudiée que dans un
seul travail récent, prospectif et randomisé ; ses auteurs
concluent à l’absence d’efficacité d’un apport hydro-élec-
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• Contraction musculaire douloureuse, visible, palpable, pouvant
se traduire jusqu’à 48 heures post-effort par une sensation
musculaire «désagréable» et une élévation de la créatine-kinase
(CK) plasmatique

• Début explosif, durée et amélioration variables en quelques
minutes

• Atteinte limitée d’un ou éventuellement plusieurs groupes
musculaires

• Réduction de la symptomatologie par la mise en tension du
muscle incriminé

Tableau 2. Caractéristiques cliniques des crampes
musculaires associées à l’exercice
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trolytique au cours de l’effort sur l’incidence de survenue
des CMAE, tout au plus permet-il de retarder l’apparition
de celles-ci.12

De plus, il est connu que l’optimalisation de la réten-
tion hydrique est obtenue pour des taux de sodium de 50
mmol/l dans les fluides de remplacement, ce qui ne corres-
pond le plus souvent pas au niveau de sodiumdes boissons
sportives courantes (10-25 mmol/l).

Traitements pharmacologiques
Parmi les médicaments les plus fréquemment utilisés,

le gold standard reste le sulfate de quinine dont l’efficacité
dans les crampes en général est démontrée dans de nom-
breuses études, mais dont l’utilisation en pratique médi-
cale est soumise au profil d’effets secondaires bien connus.
Le sulfate de quinine diminue l’excitabilité à la plaque
motrice et est un stabilisateur membranaire. Une méta-
analyse incluant près de 700 patients conclut à l’efficacité
de la quinine par rapport au placebo dans les crampes
nocturnes (3,6 fois moins de crampes sur une période
d’étude de quatre semaines en moyenne avec des doses
journalières de 250 mg en moyenne), mais avec un taux
d’effets secondaires et de drop out accru dans le groupe qui-
nine (tinnitus en particulier).18 La toxicité de la quinine est
connue de longue date, elle provoque entre autres des
symptômes visuels et auditifs, des nausées, vomissements
et diarrhées, des thrombopénies qui justifient un contrôle
sanguin régulier, ainsi quedes troubles du rythme cardiaque
chez des patients prédisposés.
Compte tenu de l’hypothèse physiopathologique rete-

nue dans cet article, il paraît logique de proposer comme
traitement potentiel les anticonvulsivants et parmi ceux-ci
la gabapentine, dont une étude ouverte montre son effi-
cacité après trois mois de traitement (400 mg/j) quel que
soit le type de crampes inclus.19

Les supplémentations électrolytiques, bien que com-
munément utilisées en pratique générale et sportive en
particulier, n’ont jamais montré qu’un effet marginal ou à
peine significatif dans deux études prenant en compte des
femmes enceintes pour lesquelles tout autre traitement
était contre-indiqué vu la tératogénicité des substances pro-
posées.20 La supplémentation sodique ou calcique ne s’est
jamais révélée positive et seule en prévention une complé-
mentation enmagnésium paraît éventuellement favorable
dans une étude contrôlée randomisée contre placebo.21

Parmi les substances dites ergogènes, on peut encore
mentionner :

• La vitamine E pour des situations de maladies hépati-
ques ou rénales, où, donnée à raison de 1000 UI/j, elle s’est
révélée supérieure au placebo et équivalente à la quini-
ne ;22 elle n’a par contre jamais montré d’efficacité notable
dans d’autres situations cliniques.
• La créatine qui s’est montrée supérieure au placebo lors
de crampes chez des hémodialysés à raison de 5 mg/j,23

mais également dans une étude ouverte concernant des
joueurs de football sans pathologie particulière.24

• La carnitine qui n’a pourtant fait l’objet que d’étudesmar-
ginales chez des patients hémodialysés.

CONCLUSION

Quelle prise en charge choisir si l’on se trouve devant
un sportif qui n’est finalement qu’occasionnellement gêné
par ses crampes et qui n’a en fin de compte qu’une pro-
blématique «bénigne»? La réponse aux placebos est très
impressionnante dans toutes les études, atteignant parfois
jusqu’à 40% d’efficacité. Les étirements avant l’effort sont
peut-être contributifs, mais aucune preuve scientifique
n’étaye cette hypothèse et leur rôle est très controversé
actuellement que ce soit avant ou après une performance
ou une compétition. Une attention devrait également et
malgré tout être portée aux aspects diététiques d’hydra-
tation et nutritifs avant, mais aussi surtout pendant et après
un effort. Un essai de supplémentation enmagnésium peut
être tenté vu son absence d’effets secondaires avérés. En-
fin, en cas de choix médicamenteux, celui-ci pourrait porter
sur la gabapentine ou ses dérivés actuels.
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