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Résumé. — Faire le diagnostic d’une entorse externe de cheville est un probléme quotidien. La qt
initiale est celle du diagnostic différentiel puis du diagnostic de gravité. Quel que soit le diagnostic de g
le traitement fonctionnel est préconisé : seule sa durée varie. Il repose sur des procédures de réédu
progressive : mise en place d’orthéses de stabilisation, lutte contre la douleur, lutte contre les tr
trophiques, travail de la souplesse articulaire, travail musculaire et reprogrammation neuromus
d’emblée et suffisamment prolongée.
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Introduction e «sssa

Les entorses de la cheville représentent 7 a
10 % des consultations en urgence
hospitaliére, plus de 6000 cas par jour en
France et en moyenne 1/10 000 habitants par
jour. On estime le nombre d’entorses a
2000 000 par an aux Etats-Unis.

Elles atteignent dans la plupart des cas des
patients 4gés de moins de 35 ans dans un
contexte d’accidents du sport. L’entorse de
cheville représente 25 % de tous les accidents
sportifs. Il s’agit de 45 % des blessures
survenues au basket-ball, 31 % au football
américain et 25% au volley-ball. Mais les
pratiquants du badminton, du tennis, de
l'athlétisme, etc, peuvent en étre également
victimes. Il s’agit dans la majorité des cas
d’entorses latérales de l’articulation
tibiotarsienne.
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Anatomie

et biomécanique

de la cheville

et physiopathologie

de l’entorse [6. 8, 30, 34, 40, 57, 58, 59, 60}

La cheville met en rapport la mortaise
tibiofibulaire et le talus. Sous le talus,
'articulation subtalienne avec le calcandus
participe a la mobilité et 2 la stabilité du
pied en charge.

STABILITE PASSIVE

L'effet « tenaille » du tibia et de la fibula sur
le talus favorise la stabilité de la cheville.

La stabilité passive est également assurée
par trois groupes de ligaments (fig 1, 2, 3) :

~ le ligament tibiofibulaire ;

- le complexe médial, ligament épais et
solide, se compose de trois faisceaux
(tibiocalcanéen, tibiotalaire antérieur et
tibionaviculaire). Son action principale limite
l'éversion et le valgus, dans un moindre
degré le talus ;

- le complexe latéral est composé de trois
ligaments :

- talofibulaire antérieur (ou faisceau
antérieur) ; paralléle 2 I'axe de la jambe
en flexion plantaire, il limite le tiroir
antérieur ;

- calcanéofibulaire (ou faisceau moyen);
perpendiculaire a I'axe du pied au repos,
il limite l'inversion ;

EMc

1 Vuede face de la cheville, 1. Malléole médial
gament collatéral médial ; 3. tubercule de Tillau;
gament tibiofibulnire antérieur ; 5. malléole laté
ligament collatéral lutéral (faisceau talofibulair
rieur),

- talofibulaire postérieur (ou fai
postérieur), il limite le tiroir postérie
complexe limite la rotation interne.

STABILITE ACTIVE

Les structures ligamentaires ne suffises
a stabiliser l'ensemble articulaire

cheville dans les trois plans de l'espace
stabilisation active musculaire s’y assox

- La stabilisation dans le plan sagitt
assurée par le tibialis anterior et ¢
triceps surae. Le triceps limit
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ament collatéral de la cheville. 1. Membrane in-
1se ; 2. lignment tibiofibulaire antérieur ; 3. liga-
latéral latéral (faisceau talofibulaire antérieur) ;
ent collatéral latéral (faisceau calcanéofibulaire) ;
ent collatéral latéral (faisceau talofibulaire posté-

Ne b M

-

2 postérieure de la cheville. 1. Ligmment tibiofibu-~
stérieur ; 2. liggment collatéral médial ; 3. liga-
Hatéral latéral (faisceau calcanéofibulaire) ; 4. li-

collatéral  latéral  (faisceau  talofibulaire
ur).

exion. Les fléchisseurs de la cheville
s anterior, extensor hallucis longus,
or digitorum longus) tendus en flexion
ire participent a sa limitation et leur
favorise la stabilisation antérieure.

stabilisation transversale est assurée
tibialis posterior, le court et le long
res. Le tibialis posterior antagoniste
du court fibulaire limite une éversion
ogique. A ces muscles principaux, il
jouter 'extensor digitorum longus et
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I’extensor hallucis longus qui outre leur
action sur les orteils ont une action de
flexion.

- La stabilité rotatoire est assurée par tous
les muscles périarticulaires.

Diagnostic clinique ww»x

47, 48, 58]

Les entorses, accidents les plus fréquents des
traumatismes de la cheville, sont souvent
négligées.

Le diagnostic de I'entorse de cheville repose,
d’abord, sur l'examen clinique. Sa fiabilité
est trés importante : spécificité 84 %,
sensibilité 96 %. Il comporte un
interrogatoire sur les circonstances du
traumatisme. Quatre-vingt-cinq pour cent
des traumatismes de la cheville surviennent
au cours d'un mécanisme d’inversion et
adduction, le plus souvent en flexion
plantaire (c’est-a-dire en supination). Elles
lesent le ligament latéral.

L"évaluation de la douleur est importante.
Dans la plupart des cas, au moment de
I'accident, le patient a ressenti une douleur
importante qui s’est amendée pendant
quelques heures et est réapparue aprés un
intervalle libre.

L’examen repose, ensuite, sur 'inspection de
la cheville. On apprécie l'attitude spontanée.
On recherche un gonflement dont la
localisation doit étre soigneusement notée.
L’importance et la localisation d’une
ecchymose doivent étre mesurées.

L’examen de la mobilité passive évalue les
amplitudes dans l'articulation talocrurale en
flexion dorsale et flexion plantaire et la
mobilité en inversion-éversion. On vérifie la
liberté et 'indolence des autres articulations
du pied.

Une palpation soigneuse de 'ensemble de la
cheville et du pied oriente le diagnostic
positif et différentiel : palpation des deux
pointes malléolaires, de la base du
cinquiéme métatarsien, de la tubérosité
naviculaire, du ligament médial, du
ligament tibiofibulaire antérieur et
principalement palpation des zones
d’insertion des différents faisceaux du
ligament latéral (faisceau talofibulaire
antérieur, faisceau calcanéofibulaire ; le
faisceau talofibulaire postérieur n’est pas
palpable).

Une atteinte de deux faisceaux est nécessaire
pour que des signes d’instabilité se
manifestent de fagon usuelle.

Basés sur I'examen clinique, les critéres
d’Ottawa 8l permettent de décider de la
réalisation d’une radiographie.

CRITERES D’OTTAWA [5!

Une radiographie de la cheville n’est
indiquée qu’en présence d'une douleur dans
1a zone malléolaire associée & 1'un des signes
suivants (fig 4) :
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4 Criteres d'Ottawa.

A. Vue latérale.

B. Vue médiale.

a. bord postérieur ou pointe de la malléole externe ;
b. bord postérieur ou pointe de la malléole ; c. base du
5¢ métastasien ; d. scaphoide tarsien (naviculaire);
1. zone malléolaire ; 2. médiopied.

~ douleur osseuse 4 la palpation en zone a,
ou;

~ douleur osseuse a la palpation en zone b,
ou;

- incapacité d’appui: juste aprés
l'événement et lors de I'examen médical.
Une radiographie du pied n’est indiquée
qu’en présence d’une douleur dans le
médiopied associée a l'un des signes
suivants :

- douleur osseuse 4 la palpation en zone ¢,
ou;

— douleur osseuse 2 la palpation en zone d,
ou;

- incapacité d’appui: juste apres
l'événement et lors de 1'examen médical.

CLASSIFICATION DES ENTORSES
DE CHEVILLE

A lissue de l'examen clinique, la plupart
des auteurs s’accordent sur une description
de I'entorse de cheville en trois stades.

- Le stade I correspond a un étirement
ligamentaire. Les signes cliniques sont
habituellement modérés. Le faisceau
talofibulaire antérieur est le plus
fréquemment atteint et dans 65 % des cas
isolément. L'cedéme et l'ecchymose sont
modérés et trés localisés et le patient peut
marcher en appui complet. 11 n’évolue
jamais vers l'instabilité.

- Le stade II correspond & une déchirure
partielle du ligament qui peut atteindre un
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ou plusieurs faisceaux. L'cedéme et
I'ecchymose sont localisés, modérés. Le
patient peut déambuler mais doit utiliser des
cannes et ne parvient pas a prendre appuli.
Une instabilité secondaire est rare mais peut
étre retrouvée.

— Le stade III correspond & une déchirure
complete d'un ou plusieurs faisceaux du
ligament latéral. On observe toujours un
cedéme et une ecchymose importants, diffus.
La douleur est intense et diffuse sur la
malléole latérale. L'appui est strictement
impossible. La gravité de 'entorse est liée &
I'étendue de la rupture du ligament latéral.
Le premier faisceau lésé est toujours le
talofibulaire antérieur. Si la 1ésion se
poursuit, elle atteint ensuite le faisceau
calcanéofibulaire et ensuite le talofibulaire
postérieur. Les trois faisceaux peuvent étre
totalement rompus. L'instabilité secondaire
est possible.

DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS

Les traumatismes sont si fréquents quun
des points fondamentaux, pour établir le
diagnostic puis le traitement de l'entorse de
cheville, consiste & établir un diagnostic
différentiel.

En effet, plusieurs lésions peuvent prendre
l’aspect d’une entorse de cheville et
nécessitent un examen attentif éventuel-
lement complété d’examens
complémentaires.

Il importe de ne pas méconnaitre une
fracture. Le diagnostic ne devrait pas se
poser pour la malléole latérale, la malléole
médiale, la margelle tibiale antérieure, le
calcanéus. En revanche, la plus grande
vigilance doit permettre le diagnostic
différentiel avec une lésion de la base du
cinquieme métatarsien, une atteinte du talus
(ddéme ostéochondral), exceptionnellement
avec une fracture parcellaire du calcanéus.

Il faut également bien différencier les
entorses des autres articulations :
subtalienne, médiotarsienne qui peuvent
également étre associées 4 une atteinte
talocrurale.

Il faut rechercher une Iésion tendineuse :
luxation des court et long fibulaires, 1ésion
du tendon d’Achille.

Place des examens para-
Cliniques (1,5, 7,17, 22, 35, 38, 43, 50, 56, 62]

L’imagerie, si elle est réalisée (critéres
d’Ottawa) permet de confirmer un
diagnostic clinique, de rechercher des lésions
associées, et d’orienter le traitement.

En pratique quotidienne, l'utilisation de ces
critéres dans un service d’urgences est
difficile et nécessite des praticiens
expérimentés. Ces criteres ne sont validés
que pour la tranche d'age de 18 a 55 ans et
I'exploration radiologique est souvent
demandée.
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CLICHES RADIOGRAPHIQUES

STANDARDS
Il s'agit de quatre clichés: de face en
antéropostérieur, de face en antéropostérieur
en rotation interne de 20° du segment
jambier dégageant le dome astragalien, et
de profil. 5i I'on suspecte une lésion du pied,
un déroulé du pied de face est alors réalisé.
Dans le contexte de I'urgence, les clichés
dynamiques n’ont pas d’intérét car ils
manquent de fiabilité (sensibilité médiocre
de l'ordre de 50 %). Certains auteurs les
réalisent encore vers le cinquiéme jour chez
le sportif de haut niveau dans une optique
chirurgicale.

ECHOGRAPHIE

La réalisation est difficile : elle dépend de la
performance du matériel et de la
spécialisation de l’opérateur. Il convient
actuellement de la réserver aux patients dont
la gravité de l'entorse n'est pas évidente
cliniquement. Les résultats peuvent conduire
a modifier le traitement.

Le faisceau antérieur et le faisceau moyen
du ligameni latérai, ainsi que la partie
superficielle du ligament médial sont
visualisés. On précise I'existence, le siege et
I'étendue des déchirures tant en pathologie
aigué qu’en pathologie chronique.
L'échographie permet aussi d’évaluer des
lésions des fibulaires.

AUTRES EXPLORATIONS

Elles ne sont envisagées que pour des cas
particuliers : pour établir un diagnostic
différentiel, ou pour l'athléte de haut niveau.

% Arthrographie

En pratique, en France, elle n’est pas
réalisée. Dans les 3 jours qui suivent le
traumatisme, elle permet de détecter les
lésions ligamentaires avec une sensibilité qui
approche les 100 %.

B Arthroscanner ou imagerie
par résonance magnétiqgue (IRM)

IIs permettent de faire le bilan lésionnel
exact du ligament latéral et de rechercher
une lésion du ligament en « haie », une
lésion ostéochondrale du déme talien, des
corps étrangers intra-articulaires. Ces
examens sont réalisés dans une optique
chirurgicale.

Traitement de entorse
fraiche de cheville ts.%v.5,

51, 53, 54, 60, 63]

STRATEGIE THERAPEUTIQUE
Le choix du traitement est basé sur la gravité

de 'entorse.
B Quel que soit le stade de gravité

Les premiers jours du traitement sont
identiques. Il s’agit d'une procédure mise

26-2.

au point par les Anglo-Saxons: 1
(rest, ice, compression, elevatic
transformé en GREC (glace, repos, él¢
compression).

Il comporte donc le repos de lartic
traumatisée. Celui-ci est assu
V'utilisation de deux cannes-béquille
marche en décharge. La remise en ch
progressivement autorisée. La ren
charge totale est possible lorsque la ¢
a totalement disparu.

L'utilisation de glace a fait la preuve
efficacité lorsqu’elle est débutée dans
premieres heures du traumatisme. 1
mise en place le plus souvent possib
la journée sur la zone douloure
présentant gonflement et ecchymose.
Les techniques de compression utilis:
bandages élastiques. Le patient doit ;-
sur sa cheville traumatisée un b
modérément compressif dont la comp
est progressivement croissante en f¢
de la tolérance et de I'effet produit.
La position déclive devrait théoriqu
étre utilisée 24 heures sur 24
autorisation de verticalisation uniqu
pour le minimum d’actes de la vie cc
jusqu’au dégonflement et pendant au

. 3 jours.

Il est utile d’adjoindre un traitemen
inflammatoire par voie orale de 8 jour
Apres 4 a 8 jours suivant I'évolution e
la gravité de l'entorse, le traiteme
ensuite modulé.

® Entorse de stade I

Le patient est autorisé & reprendre la ¢
en appui complet. II peut bénéfici
quelques séances de kinésithérapie 2
antalgique et, essentiellement, de tras
reprogrammation neuromotrice pc
récupération des sensations proprioce;
L’objectif est de prévenir une récidive.

® Entorse de stade II, de gravit:
moyenne

Il n’y a aucune place pour le trait
chirurgical. Le traitement médic:
fonctionnel. 1l est conduit avec, au r
mobilisation la plus précoce possil
remise en charge sous couvert d'une o
de stabilisation. L'utilisation des techr
de strapping n'a pas fait la preuve d
efficacité. En effet, 4 1'issue de 10 minu
marche avec un strapping, Vefficaci
celui-ci est réduite de plus des trois g
La rééducation est progressive sel
tolérance fonctionnelle: lutte cont
douleur, récupération d’amplit:
renforcement musculaire. Simultanémse
reprogrammation neuromotrice est ré:
L’abandon des cannes et de l’orthes
progressif. On conseille le port de I'os
au cours des premiéres séances de r
du sport.

®  Entorse de stade I1I, grave

Le traitement chirurgical n’a pas f;
preuve d'une efficacité supérieur



)-D-10

nent médical. La reprise de travail se
1 moyenne 2 & 3 semaines apres un
nent médical et 7 a 8 semaines apres
aitement chirurgical. En effet, le
nent chirurgical, qu’il soit basé sur la
: ou la suture renforcée, impose une
silisation par platre de 6 semaines et
ite une interruption des activités de 7
smaines. La conduite du traitement
al et en particulier de rééducation est
que & celle qui est menée pour les
es de stade II. Le délai de récupération
1\ général plus long. Le traitement
»édique par platre n’est pas conseillé.

s d’échec du traitement, des signes
‘abilité ou des douleurs peuvent
altre ou persister.

ENS DE REEDUCATION 23851,
18, 19, 26, 29, 32, 33, 40, 41, 42, 44, 49, 51, 57, 64]
sances de rééducation peuvent étre
liennes ou plurihebdomadaires selon
ase évolutive et sont réalisées en
atoire.

wysiopathologie appliquée a la
ication 4 3. &

ctivation agonistes-antagonistes est un
r important de la stabilité dynamique
cheville. Il existe, en évaluation
étique, un ratio optimal du couple
wurs/inverseurs estimé entre 0,65 et
vitesse rapide et entre 0,7 et 09 a
je lente. Lors de l’éversion, les
seurs ont une action normale
rique pour stabiliser la cheville. Lors
wersion, les éverseurs ont une action
ale excentrique pour stabiliser la
le.
nes études isocinétiques réalisées aussi
prés une entorse fraiche que lors d'une
ilité chronique ont retrouvé un déficit
verseurs plus important que celui des
ars. L/inhibition réflexe sélective des
es inverseurs est rapidement levée par
tion de mouvements volontaires dans
iites des amplitudes normales.

vient donc de restaurer rapidement la
n optimale des inverseurs par la mise
ute d’exercices contre résistance
ssivement croissante et de réaliser un
amme de renforcement musculaire
ique portant non seulement sur les
urs dans leur action concentrique et
rique mais aussi sur les inverseurs en
nt sur leur action excentrique.

ttte contre la douleur et troubles
iques

s physiques

oid en application locale de 15 a 20
‘es a un effet antalgique et anti-
imatoire. Il péneétre de quelques
1etres dans la peau. On peut utiliser :
18, coldpack, bombe réfrigérante, ou eau
. Le froid humide est plus efficace que
d sec. Les massages avec les glagons
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ou I'immersion dans l'eau glacée ne durent
pas plus de 10 minutes. L’application doit
8tre réalisée toutes les 2 heures.

— Les bains contrastés chaud-froid, avec un
ratio temps 3/1, pendant 20 a 30 minutes
(en terminant par le froid) provoquent
alternativement vasodilatation et
vasoconstriction. IIs ont un effet favorable
sur la résorption de l'cedéme.

— Les ultrasons pénetrent de quelques
millimetres les tissus tendineux. Ils ne
doivent pas étre appliqués a la phase aigué.
A la phase subaigué en application de 10
minutes, ils ont un effet antalgique, anti-
inflammatoire local, fibrinolytique.

— Les jonisations ont pour principe la
pénétration par voie transcutanée d’ions
issus de produits antalgiques, anti-
inflammatoires ou fibrinolytiques. Elles sont
utilisables en application de 20 minutes a la
phase aigué et subaigué.

— Les courants de basse fréquence de 50 a 100
Hz activent le gafe control et sont utilisés
pour les douleurs aigués récentes localisées.

— Les courants de moyenne fréquence de 1 000
2 10 000 Hz ont une bonne action antalgique.

— Les ondes radar sont indiquées dans les
contractures musculaires.

— L’ 8lectrostimulation transcutanée (TENS)
est utilisée & visée antalgique et
1"électromyostimulation associe effet
antalgique et effet trophique.

— Le laser a montré son inefficacité.

Agents mécaniques

— Compression : la compression par bande
élastique de contention participe a la lutte
contre 'cedeéme. La bande est mise en place
le matin avant le lever et est retirée
seulement pendant la rééducation et au
coucher. La compression mécanique
intermittente nécessite un appareillage. Elle
facilite le drainage lymphatique. Le
traitement de 20 a 30 minutes par jour avec
une pression de 30 a 60 mmHg est trés
efficace a la phase aigné du traumatisme.

~ Massages : les techniques sont nombreuses
{drainage, effleurage, pressions glissées...) et
on peut les associer au cours d'une séance.
Il s’agit de manceuvres lentes et régulieres.
On utilise les massages antalgiques,
favorisant le retour veineux, luttant contre
’cedéme.

Le massage transverse profond (application
perpendiculaire a l'orientation des fibres
traitées) est utilisable 4 la phase aigué a
visée antalgique, mais aussi pour favoriser
la cicatrisation (augmentation de la
circulation locale). Ultérieurement, il peut
aider a lever des adhérences. Il est effectué
pendant 10 minutes trois fois par semaine. Il
faut noter que la réalisation est douloureuse.

~ Installation : pour lutter contre les troubles
trophiques, le patient s'installe en posture
déclive.
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B Récupération des amplitudes
articulaires

Le gain de mobilité articulaire représente
toujours la premiére séquence du
programme de rééducation. Dés le début de
la prise en charge, le travail s'effectue en
respectant I'indolence :

- en passif manuel, en prenant soin de
bloquer le calcanéus par des prises courtes
(fig 5) ;

- en autopassif, en utilisant sangles ou
bandes élastiques (fig 6) ;

— en actif;

- en actif contre résistance des antagonistes.
Certains exercices peuvent étre réalisés en
balnéothérapie.

Des les premiéres séances, on travaille la
flexion dorsale et la flexion plantaire. Les
exercices sont réalisés d’abord en décharge
en position couchée : on utilise
préférentiellement le travail autopassif. On
introduit ensuite des exercices en position
assise puis en charge : les postures utilisent
le poids du corps (accroupissement, appui
pointes-talons, marche sur pointes et talons)

(fig 7)-
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Trés vite, on associe des exercices sur un
plateau rectangulaire instable (plateau de
Freeman) : le patient est assis, pied sur le
plateau qu’il mobilise d’avant en arridre et
d’arriére en avant; 20 a 30 répétitions
permettent la récupération des amplitudes
et le travail proprioceptif.

Dés la régression des douleurs, on introduit
les mouvements d’inversion et d‘éversion.
On utilise le travail passif manuel puis actif.
Il est parfois nécessaire d’associer les
techniques de contracter-relacher.

Pour travailler toutes les amplitudes dans
tous les secteurs de mobilité, le patient, assis
pieds au centre d'un plateau instable rond
(plateau de Freeman), réalise des cercles
qu'il agrandit progressivement en dix & 20
répétitions.

®  Récupération de la force
musculaire

Le renforcement musculaire est réalisé en
progression : analytique puis global, statique
en isométrique puis en isotonique, du
concentrique vers ] ‘excentrique.

Les muscles ainsi sollicités dans leurs
différentes fonctions sont les fibulaires, le
tibialis posterior, le triceps, le tibialis
anterior, I’extensor digitorum longus et
I'extensor hallucis longus (fig 8, 9, 10).

On débute en décharge contre résistance
manuelle par poussées sur les faces latérale,
médiale, antérieure et postérieure du pied :
deux a trois séries de dix a 15 répétitions
chacune puis contre des bandes élastiques
de résistance progressivement croissante. On
poursuit en charge : montée sur pointes en
appui bipodal puis unipodal & raison de

11

trois séries de 15 & 20 répétitions chacune.
Le renforcement en chaine cinétique ouverte
puis fermée intégre le pied dans la fonction
du membre inférieur (exercices avec un

ballon) (fig 11).

Le renforcement isocinétique est intéressant
pour rééquilibrer le couple
éverseurs/inverseurs. Le programme est
d’abord établi en concentrique a 60°/s, puis
& 120°/s avec des séries de cinq a dix
répétitions pour atteindre, par exemple, trois
séries de dix répétitions. Des combinaisons
de programmes excentriques et concen-
triques sur les éverseurs peuvent étre
proposées, mais la tolérance de V'exercice est
médiocre.

8 Reprogrammation neuromoti

Elle a pour but de réintégrer la chevill
le schéma corporel et de préven
récidives. Son efficacité a été prouvée.
Elle ne peut étre compléte que su
articulation indolore et mobile.

Les exercices, de difficulté progressiv
croissante, sont réalisés en variar
position, les axes, la vue, la vitesse, les
les amplitudes, de méme que le chat
et les surfaces de contact. L'imaginati
thérapeute permet une multiplicité e
variété d’exercices quasi infinies.

Les moyens sont adaptés a l'évolut
comprennent :

— les sollicitations manuelles sur table

- le travail en décharge, avec exerci
reconnaissance du mouvement i

(fig 12) ;
— les équilibres (I « escarpolette » de T
- les plateaux (fig 13) ;

- les coussins mous et les ballons de

(fig14);

- le trampoline (fig 15);
- le skate-board (fig 16) ;
— les parcours, etc.

Peuvent étre réalisés, par exemple :

— des exercices en décharge: les fibt
sont sollicités par des étirements bref:
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t doit apprendre a répondre par une
ction musculaire. Le patient s’entraine
ir de plus en plus vite. La progression
dée sur la rapidité du stimulus et de
mse. Les inverseurs doivent aussi étre
és ;
exercices en charge: le thérapeute
ilibre le patient par des poussées de
et de direction variables, appliquées
rment jambier pour déclencher une
n de stabilisation.
reprogrammation neuromotrice
2t de mémoriser sensations et
ations et d’automatiser les réponses
laires.

wdaptation au sport selon le niveau
sur est Vétape finale de la rééducation.

LUATION A COURT ET A LONG
TERMES [

‘aitements reposent actuellement

'ment sur des recommandations a dire

rts et n‘ont pas fait 'objet d’études

2s. La conjoncture médicoéconomique

impose néanmoins une poursuite des
recherches pour évaluer leur efficacité et les
résultats fonctionnels obtenus. La mise au
point d’outils chiffrés reproductibles serait
utile.

Evolution des entorses
fraiches

EVOLUTION RAPIDEMENT POSITIVE

Dans la plupart des cas, l'évolution avec un
traitement approprié se fait sans séquelles.

COMPLICATIONS PRECOCES
ET SEMI-PRECOCES
Les deux principales complications sont
celles qui surviennent aprés tout
traumatisme du membre inférieur.

B Thrombose veineuse profonde

Un trajet veineux douloureux, une douleur
au triceps surae lors de la flexion dorsale,
une extension de l'cedéme & la jambe
doivent faire suspecter une thrombose
veineuse profonde.

Un échodoppler doit étre réalisé. 51l infirme
le diagnostic, on suspecte un syndrome
douloureux régional complexe qui peut
survenir dés la phase précoce.

®  Syndrome douloureux régional
complexe

Le diagnostic est essentiellement clinique:
exacerbation brutale ou progressive des
phénomenes douloureux spontanés et a la
mobilisation, pérennisation des troubles
trophiques, l'appui devenant impossible
alors qu'il était réalisé aprés le traumatisme.
Le traitement doit étre précoce pour éviter
le passage & la phase froide de
l’algoneurodystrophie : lutte conire la
douleur et les troubles trophiques, mise en
décharge partielle ou totale, kinésithérapie
adaptée indolore, si possible en
balnéothérapie.

Kinésithérapie
COMPLICATIONS TARDIVES

On peut se trouver devant deux types de
symptémes. La conduite & tenir repose sur
un raisonnement logique clinique et
paraclinique.

" Cheville douloureuse (fig 17)
Cheville instable (fig 18) ©® 2. 21, 24,31, 32 40,

41, 48, 52, 58, 61]

Dix pour cent des instabilités sont liées 2
une atteinte de l'articulation subtalienne en
association avec la lésion de l'articulation de
la cheville.

L’instabilité de cheville est une sensation
subjective. On parle d’instabilité chronique
si elle persiste depuis plus de 6 mois. Elle
survient dans les suites de 10 & 20 % des
entorses aiguds.

Il peut s’agir d'une instabilité fonctionnelle,
d’une laxité ligamentaire et/ou de la
combinaison des deux.

Aspects

L'instabilité de cheville se présente sous
différents aspects.

- Le plus souvent, il s'agit d’entorses a
répétition survenant dans des circonstances
banales : marche en terrain accidenté, faux-
pas, descente d’un escalier. Ces entorses peu
douloureuses guérissent rapidement, jusqu’a
ce qu'un nouvel accident se produise.

- Plus rarement, il s’agit d’entorses plus
sévéres, se reproduisant plus ou moins
fréquemment.

- Dans certains cas, il s’agit d’une
impression permanente d’insécurité, sans
véritable entorse. Cliniquement, la laxité est
mise en évidence par la présence de
mouvements anormaux :

~ le varus forcé augmenté par rapport au
cbté opposé ;

- le tiroir antérieur.

Toutefois, une instabilité peut étre liée a
d’autres anomalies ostéoarticulaires ou
musculotendineuses.

Les examens complémentaires permettent de
préciser la lésion (fig 18).

Les clichés en position forcée mettent en
évidence la bascule du talus et le tiroir
antérieur en cas de lésion ligamentaire. S5i
les clichés dynamiques sont normaux, en
l'absence d’autre 1ésion, on parle d'instabilité
fonctionnelle.

L'existence d'une lésion du nerf péronier
superficiel ou du nerf sural peut siirement
contribuer & une instabilité de cheville.

Traitement

Le traitement d"une instabilité chronique de
cheville doit comporter une rééducation de
longue durée associant gain d’amplitude si
des limitations persistent, renforcement
musculaire et reprogrammation
neuromusculaire.

En effet, 50 % des patients présentant une

instabilité de cheville guérissent aprés 12
semaines de rééducation.
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| cheville douloureuse |

I douleur osseuse ou articulaire | |

douleur tendineuse

| |Touleur non systématiséeJ

| clichés centrés ou scanner | |

IRM |

| scanner I

o e

frasturs suspicion
: = - " e s qatif
‘t:rhailrtj:gir;tl ostéochondrite négatif positif négatif positif négati
ou orthopédique
) voir
scanner IRM traitement traitement douleur traitement
IRM arthrographie| | chirurgical symptomatique osseuse symptomatique
ou articulaire
L positif
positif impingement .
traitement syndrome négatif
chirurgical traitement
chirurgical
traitement
symptomatique

17 Cheville douloureuse. Arbre décisionnel.
IRM : imagerie par résonance magnétigue.

| cheville instable

| 18 Cheville instable. Arbre
décisionnel.

l

EMG : électromyogramme ;

‘ clichés dynamiques ! IRM :imnagerie par résonance
l magnétique.
I I
[ positifs | \ négatifs
récdugBiion rééducation

orthése pendant 3 mois

|

si échec, discussion chirurgie

si échec, explorations complémentaires

IRM, arthrographie...

EMG
scanner

Mesures associées 110 21, 27, 37, 46, 53]

Des mesures associées peuvent &tre utiles:
interdire le port de chaussures & talons
hauts, déconseiller la marche sur terrain
accidenté, préconiser le port d’une orthése
pour la pratique de sport.

L’utilisation d’une orthése de stabilisation de
cheville n'altére pas les performances
physiques. Son choix se fait sur des critéres

purement subjectifs.

Dans certains cas, le port de semelles
orthopédiques & coin pronateur postérieur,
voire de chaussures avec talons élargis peut
étre préconisée.

Traitement chirurgical

Il est parfois nécessaire, le plus souvent chez
le sportif de haut niveau, en cas d’échec de

la rééducation proprioceptive et si une laxité
est retrouvée.

Plus de 50 interventions chirurgicales
différentes ont été décrites. Toutes
nécessitent une immobilisation plitrée de 6
semaines en moyenne. La plupart de ces
interventions sont des reconstructions non
anatomiques telles que les interventions de
Watson-Jones, Elmslie, Evans, et Chrisman-
Snook ou des techniques dérivées. Elles
donnent en général de bons résultats a court
terme, mais moins bons a long terme.

Les autres interventions sont des
reconstructions anatomiques : interventions
de Karlsson et al, Gould et al qui
donneraient de trés bons résultats
fonctionnels.

26-250

Cas particuliers

ENTORSE DE CHEVILLE
CHEZ L’ENFANT 02 15 14 %, 5]

Les entorses de la cheville de I'enfant
'adolescent sont de plus en plus fréqu
et sont le plus souvent méconnue
confondues avec une hyperl:
ligamentaire. L'idée reque que les eni
graves n’existent pas est fausse et
surviennent souvent entre 10 et 12 ans.
peuvent étre associées & des fractures
des Iésions de l'articulation médiotarsit

Le tableau initial est celui d'une g
cheville traumatique avec douleur ex
Un point douloureux situé a 1cm
pointe du péroné oriente ver:
décollement épiphysaire. Le diagr
différentiel entre entorse et lésio:
cartilage de croissance est la diffi
essentielle et nécessite une attes
particuliére. '

Les radiographies standards compar:
doivent étre réalisées systématique
pour éliminer des lésions osseuses asso
La réalisation de clichés dynamique
discutée.

Pour préserver l’avenir, méme er
d’entorse apparemment bénigne, on 1
volontiers une orthése, voire un g
pendant 2 & 3 semaines. Si l'entorse es’
grave, le traitement orthopédique par
platrée est préconisé pendant 6 semain

Le traitement chirurgical de la lésion ré
suture ligamentaire ou réinse
transosseuse, reste exceptionnel; ces
auteurs l'utilisent néanmoins.

L’enfant doit bénéficier ensuite ¢
reprogrammation neuromotric
récupération des amplitudes articu
étant en général rapide et aisée.

ENTORSE DE L’ATHLETE DE HA
NIVEAU [¢ 25 45 51]

L’objectif du traitement est toujou
méme : rapidité des soins pour un retc
compétition le plus précoce possible. .
le traitement orthopédique n’a aucune

Le traitement fonctionnel est le traite
de choix.

La chirurgie trouve sa place a la |
initiale lorsque des lésions ostéochon
sont associées au traumatisme ligames
Les suites opératoires imposent
immobilisation de 6 semaines suiv
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zation, ce qui entralne un délai de 2 2
s pour la reprise du sport. Elle est plus
nt discutée si le traitement médical est
ace.

iclusion

rse de cheville est une lésion fréquente.
t situe dans 85 % des cas au niveau du

érences

Entorses de cheville

ligament latéral. Le diagnostic différentiel et le
diagnostic de gravité sont les deux écueils
principaux. Ils conditionnent le choix
thérapeutique. L'évolution du patient est le
plus souvent favorable.

Le traitement actuellement bien codifié repose
sur le traitement fonctionnel. L'immobilisation
et la chirurgie sont réservées & des cas
particuliers.

Kinésithérapie

Les séquelles & type de douleurs etjou
d'instabilité sont rares mais nécessitent une
nouvelle analyse clinique et paraclinigue.

Au cours de la prise en charge parfois
prolongée du patient, la rééducation tient une
place prépondérante. Elle est basée sur les
techniques de reprogrammation neuromotrice.
Elle participe & la prévention des récidives.
L'objectif final est d’obtenir pour chaque
patient, une cheville indolore, mobile et stable.
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