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Rééducation de I’ entorse externe de la cheville

AVANT-PROPOS

La médecine est marquée par |’ accroissement constant des données publiées et le développement rapide
de nouveles techniques qui modifient constamment les dratégies de prise en charge préventive,
diagnogtique et thérapeutique des mdades. Des lors, il est tres difficile pour le dinicien d' assmiler toutes les
informations découlant de la littérature scientifique, d' en faire la synthése et de I’ incorporer dans sa pratique
quoctidienne.

L’ Agence Nationadle d Accréditation et d' Evaluation en Santé (ANAES), qui a succédé a I’ Agence
Nationae pour le Développement de I'Evauation Médicde (ANDEM), a notamment pour mission de
promouvoir la démarche d’ évaluation dans le domaine des techniques et des Stratégies de prise en charge
des malades, en particulier en daborant des recommandations professionnelles. A cetitre, dle contribue &
mieux fare comprendre les mécaniames qui rdient évauation, amédioraion de la qudité des soins et
régularisation du systeme de santé.

Les recommandaions professonndles sont définies comme «des propostions développées
méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés dans des
circonstances cliniques données ». Leur objectif principal est de fournir aux praticiens une synthese du
niveau de preuve scientifique des données actuelles de la science et de I’ opinion d’ experts sur un théme de
pratique clinique, et d' ére aind une aide aladécison en définissant ce qui est gpproprié, ce qui nel’est pas
ou nel’est plus, et ce qui reste incertain ou controversé.

Les recommandations professonnelles contenues dans ce document ont é&é édaborées par un groupe
multidisciplinaire de professionnels de santé, selon une méthodologie explicite, publiée par I' ANAES dans
son document intitulé : « Recommandations pour |es pratiques de soins — Base méthodol ogique pour leur
rédlisation en France ».

Le développement des recommandations professonnelles et leur mise en gpplication doivent contribuer a
une amdioration de la qudité des soins e a une mellleure utilisation des ressources. Loin d avoir une
démarche normative, I’ ANAES souhaite, par cette démarche, répondre aux préoccupations de tout acteur
de santé soucieux de fonder ses décisions cliniques sur les bases les plus rigoureuses et objectives possible.

Professeur Yves MATILLON
Directeur généra del’ ANAES
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Rééducation de I’ entorse externe de la cheville

Ces recommandations ont é&é éablies dans le cadre d'un partenariat entre I’Agence Nationde
d Accréditation et d’ Evaluation en Santé et

la Sociéé Francaise de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique,

la Soci été Francai se de Rééducation Fonctionnelle, de Réadaptation et de M édecine Physique,

la Société Frangaise de Traumatologie du Sport,

la Société Francophone d’ Urgences Médicales,

|’ Association Frangaise pour la Recherche et I Evaluation en Kinésithérapie.

La méhode utilisée a été cdle décrite dans son document intitulé : «Recommandations pour |es pratiques
de soins — Base méthodol ogique pour leur rédisation en France » (1).

L’ensemble du travail a éé coordonné par M. Pierre TRUDELLE e Mme le Dr Marie-Josée MOQUET,
sous la responsabilité de M. le Pr Alain DUROCHER, responsable du service recommandations et
références professonndlles.

La recherche documentaire a éé effectuée par Mme Hélene CORDIER, responsable du service
documentation, avec I’ aide de Mme Carine SAUL-BERTOLONE.

Le secrétariat a éé rédise par Mlles Marie-Laure TURLET et Issbelle LE PUIL.

L’ Agence Nationale d Accréditation et of Evaluation en Santé tient & remercier les membres du comité
d organisation, les membres du groupe de travail, les membres du groupe de lecture dont les noms suivent.
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M. Laurent CHARLES, kinésithérapeute, PEILLAC

M. Olivier CIAPPUCCINI, kinésithérapeute, NUITS
SAINT-GEORGES

Dr Jo&l COGNEAU, conseil scientifiqgue ANAES, PARIS
M . Patrick COLNE, kinésithérapeute, PARIS

Pr Henry COUDANE, chirurgien orthopédiste, NANCY
Dr Jean-Baptiste COURROQY, médecine physique et
réadaptation, PARIS

M. Francis CREPON, kinésithérapeute, SAINT-
MAURICE
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LILAS

Dr Gérard DE MATTEIS, chirurgien orthopédiste,
VANNES

M. Alain DEPAIGNE, kinésithérapeute, GUICHEM

Pr Antoine DUQUENNOQOY, chirurgien orthopédiste,
LILLE

M. Frangois-Xavier FEREY,, kinésithérapeute, PARIS
Dr Hervé FOULT, chirurgien orthopédiste, TOURS

M. Albert GAL, kinésithérapeute, NICE
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M. Eric VIEL, kinésithérapeute, THONON
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M ETHODOLOGIE

Ces recommandations ont €té éaborées par un groupe de travail selon la méhode décrite dans les
« Recommandations professonnelles pour les pratiques de soins. Base méthodologique pour leur
rédisation en France » (1).

Letexte a été é&abli au terme dune andyse de lalittérature scientifique, de la documentation professonnelle
et de l'avis des professonnds de santé. |1 a é&é soumis a un groupe de lecture et testé sur le terrain par des
professonnds avant dére finalise.

M ETHODE GENERALE

Les sociétés savantes et les associations professionndles ont éé sollicitées pour condtituer un comité
dorganisation afin de désigner les membres susceptibles de faire partie des groupes de traval et de lecture
et pour proposer une liste de questions ddlimitant le théme. Le groupe de travall est composé dune
quinzaine de membres dont un chargé de projet. Le chargé de projet rédige le texte aprés avoir anaysé la
littérature et collecté les protocoles thérapeutiques des différents membres du groupe. |l doit faire
apparditre les é&udes comparatives qui justifient les modalités thérapeutiques proposées.

La bibliographie obtenue par voie automatisée a éé complétée par une recherche manuelle. Les sommaires
de revues générales et de revues concernées par le theme éudié ont éé dépouillés sur une période de 6
mois pour actudiser I’ interrogation en ligne des banques de données. De plus, les listes de références citées
dans les articles sdectionnés ont éé consultées. Enfin, les membres des groupes de travail et de lecture ont
tranamis des articles de leur propre fonds bibliographique. Par ailleurs, les décrets, arrétés et circulaires du
ministére de la Santé pouvant avoir un rapport avec le théme ont éé consultés.

La dratégie de recherche propre a chague theme de recommandations est précisée dans le chapitre
« Stratégie de la recherche documentaire ».

Chague article sdlectionné a é&¢é andyse sglon les principes de lecture critique de la littérature a I’ aide de
grilles de lecture, ce qui a permis d affecter a chacun un niveau de preuve scientifique. Sur la base de cette
andyse de la littérature, le groupe de traval a proposé, chague fois que possible, des recommandations.
Sdlon le niveau de preuve des éudes sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont un grade
variable, coté de A a C selon I’ échelle proposée par I’ ANAES (voir tableau). En |’ absence d’ &udes, les
recommandations sont fondées sur un accord professionnd.
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Tableau . Grade des recommandations.

Niveau de preuve scientifique fourni par la
littérature (étudesthérapeutiques)

Grade desrecommandations

Niveau 1

Essais comparatifs randomisés de forte
puissance

M éta-analyse d’ essai s conparatifs randomisés
Analyse de décision basée sur des études bien
menées

Niveau 2

Essais comparatifs randomisés de faible
puissance

Etudes comparatives non randomisées bien
menées

Etudes de cohorte

Niveau 3

Etudes cas-témoins

Niveau 4

Etudes comparatives comportant des biais
importants

Etudes rétrospectives

Sériesde cas

Preuve scientifique établie

Présomption scientifique

Faible niveau de preuve

En cas dabsence d'éudes de qudité, la proposition du groupe doit ére appuyée par des cbnnées

neurophys ologiques, biomécaniques, biologiques, etc.

Aprés deux réunions du groupe de travail, une verson du texte est adressée a un groupe de lecture
compose dune cinquantaine de personnes. Le groupe de lecture gpprécie la lishilité, la fasdbilité e
I acceptabilité de la procédure de soins proposée. Les avis & remarques du groupe de lecture sont

transmis au groupe de travall.

Queques équipes de soins ou des professonnes testent les recommandations afin de véifier qu' dles

peuvent étre utilisées en pratique.
Les résultats du test permettent de modifier s nécessaire le texte.

Le texte find comprend une premiére partie correspondant aux recommandations et une seconde partie,

I"argumentaire, qui représente la judtification des recommandations.
Des propositions d’ éudes et d' actions futures ont é&é formulées par |e groupe de travail.
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STRATEGIE DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Recher che automatisée :

La recherche documentaire a éé rédisee par interrogation des banques de données MEDLINE,
HedthSTAR, EMBASE, PASCAL, REDATEL et de la Cochrane Library. Elle a porté sur la péiode
1985 afin mai 1999 sans redriction de langue.

La stratégie de recherche a porté sur :

A Les recommandations de pratique clinique, les conférences de consensus, les articles d andyse
de décison médicale et les revues de littérature et méta-andyses
Lesmots clésinitiaux suivants:
Ankle sprain OU Ankle injury(ies) OU ((Sprains and strains OU Sorain) ET Ankle (dans les
descripteurs ou letitre))
ont &é croisés a:

Guideine(s) OU Practice guidelineg(s) OU Health planning guidelines OU Consensus
development conferences OU Consensus development conferences, NIH OU Medical
decision making OU Decision support techniques OU Decision trees OU Decision analysis
(dansletitre) OU Meta-analysisOU Review literature.

40 références ont éé obtenues sur MEDLINE, 5 sur HedlthSTAR et 12 sur EMBASE.
a Lakinésithérapie dansles entorses de cheville

Lesmots clésinitiaux ont &é croises a:
Exercise therapy OU Kinesiotherapy OU Kinesiology OU Rehabilitation OU Rehabilitation
medicine OU Movement therapy OU Physiotherapy OU Physical therapy OU Physical
medicine OU Therapy.

162 références ont été obtenues sur MEDLINE, 32 sur HedthSTAR, et 52 sur EMBASE.

a Labangue de données REDATEL a éé consultée.
Leterme : Entorse cheville a éé utilisé pour larequéte.

99 références ont &é obtenues.
a Labanque de données PASCAL a également éé consultée.
Lesmots : Entorse* ET Cheville*

ont éé croisés a: Kinésithérapie (en texte libre ou en descripteur) OU Réeducation.

22 références ont &é obtenues.
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a Laconsultation de la Cochrane Library a permis d identifier un protocole sur le traitement des
entorses.

a Des compléments de recherche ont éé faits sur les points suivants :
- L’éectrothérapie

Lesmots clésintiaux ont &€ croisés a:
Electric stimulation therapy OU Electrostimulation therapy.

1 référence a éé obtenue sur MEDLINE, 3 sur HedthSTAR, 4 sur EMBASE et 1 sur PASCAL.

- Lamobilistion
Lesmots désinitiaux ont &€ croisés a:
Mobilization (en descripteur ou en texte libre).

15 références ont éé obtenues sur MEDLINE, 12 sur HeathSTAR, 4 sur EMBASE et 3 sur PASCAL.

- Leprocessus de cicatrisation ligamentaire
Lesmots clésinitiaux ont &é croisssa:
Ligaments OU Ligaments, articular OU Collateral ligamentsOU Lateral ligament(s) OU
Collateral ligament(s) OU Ligament* (dansletitre)
eta:
Healing.

8 références ont éé obtenues sur MEDLINE, 6 sur HedthSTAR, 6 sur EMBASE et 1 sur PASCAL.

- L’utilisation des pommades anti-inflammatoires

Lesmots clésinitiaux ont &é croisés a:
(Anti-inflammatory agents, topical (ous type de produits) OU Antiinflammatory agent(s)
(tous types de produits) OU Nonsteroid antiinflammatory agent (tous types de produits) OU
Anti-inflammatory agents, non-steroidal (tous types de produits)) ET (Administration , topical
OU Transdermal drug administration OU Topical (en textelibre) OU Local (en texte libre)).

6 références ont été obtenues sur MEDLINE, 8 sur HealthSTAR et 12 sur EMBASE.
- Lesindicateurs de guérison des oademes
Lesmots clésinitiaux ont &é croisésa:
Edema* (en textelibre) ET (Healing (en textelibre) OU Outcome* (en texte libre)).
7 références ont été obtenues sur MEDLINE, 2 sur HeadthSTAR et 3 sur EMBASE.
- Leagility test
Lesmots clésinitiaux ont &é croisésa:
Agility (en textelibre).

1 référence a été obtenue sur MEDLINE et 3 sur EMBASE.
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Recherche manuelle :
Les sommaires des revues suivantes ont éé depouillés de janvier ajuin 1999.

Revues générdes: Annals of Internal Medicine; Archives of Internal Medicine; British Medical
Journal ; Canadian Medical Association Journal ; Concours Médical ; JAMA ; Lancet; New
England Journal of Medicine ; Presse Médicale ; Revue du Praticien ; Revue du Praticien Médecine
Générale ; Revue Prescrire.

Revues spécidisées : Annales de Kinésithérapie ; Archives of Physical Medicine and Rehabilitation ;
Australian Journal of Rehabilitation ; European Journal of Physical Medicine and Rehabilitation ;
Kinésithérapie Scientifique ; Physiotherapy (Canada) ; Physiotherapy (UK) ; Spine.

440 articles ont été analysés dont 143 pour la rédaction des recommandations.
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Rééducation de I’ entorse externe de la cheville

TEXTE DESRECOMMANDATIONS

Ces recommandations concernent la rééducation de I'entorse externe de cheville sans fracture, chez
I adulte non sportif, entorse récente traitée fonctionnellement quel que soit le stade de gravité.

L 'entorse externe de la cheville de I'adulte correspond a la mgjorité de ces entorses (90 %) (5,6). Elle se
caractérise par une ateinte plus ou moins importante d'un, de deux ou des trois faisceaux du ligament
latéral externe (LLE - ligament talofibulaire antérieur et postérieur et ligament cacanéofibulaire) de
l'articulation tibio-tarsienne (talo crurale).

PRISE EN CHARGE PREDIAGNOSTIQUE DU TRAUMATISME DE CHEVILLE

L'application du protocole RICE Rest = repos, Ice = glace, C = compression, E = élévation) est
préconiste. |l est consaillé I'arrét immédiat de l'activité. Dans un deuxiéme temps une contention ou
immobilisation temporaire et rédisée afin de limiter la douleur et surtout I'oademe de la cheville. Un glacage
soigneux en protégeant la peau et une éévation sont égaement effectués. 1l est essentiel ensuite de conduire
le patient chez un médecin afin de rédiser un diagnogtic (accord professonnd).

CONDUITE A TENIR, DIAGNOSTIC POSE
Différents traitements sont proposés. Le traitement fonctionnel est celui qui permet la reprise d activité la
plus rapide (grade B). Il englobe :
une immobilisation relative par contention adhésive ou orthese semi-rigide ;
une mobilisation précoce.
La rééducation doit étre la plus précoce possible (grade B).
Lareprise del’ appui S effectue en fonction de la douleur (accord professonnd).

INDICATEURS DE SURVEILLANCE
Le bilan de rééducation comprend des indicateurs de surveillance. |Is permettent de suivre I’ évolution de
différents parametres.

La douleur
Elle e mesurée avec une échdle visudle andogique (100 mm) (EVA). Elle et éudiée de maniere
spontanée en décharge et en charge (lorsque I appui est possible) (accord professionnel).

L'cedéme

L'osdéme et éudié en pratique par la mesure centimétrique du péimetre bimalléolaire. Cette mesure est
comparative au coté sain. Pour des mesures utilisables lors de protocoles d autres mesures sont plus
fiables. Laprésence d' un hématome aind que sa Situation peuvent étre précisées (accord professonnd).

La mobilité
S les épreuves sont rédisables par |e patient, la mohilité de la cheville est &udiée en charge et en décharge

en décharge par comparaison avec le coté san de la mohilité passive de la cheville genou tendu et
genou fléchi. On note sur lafeuille de bilan (N) S lamobilité est identique au coté oppose, (<) § lamohilité
est diminuée e (>) 9 lamohilité est augmentée (accord professonnd) ;
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en darge, le test d'accroupissement est rédisable (O) g le taon est en contact avec le sol ou non
rédisable s le talon décolle du sol (N) (accord professionnel) ;

la flexion dorsde est souvent limitée dans I’ entorse de cheville. Le test en charge de flexion dorsale est
la seule gpproche quantitative reproductible de la mobilité de la cheville. Le patient est debout face a un
mur, on lui demande de fléchir son genou en amenant la rotule en contact avec le mur et en gardant le talon
au 0l. Lorsgue la flexion dorsde de la cheville et maximae, on mesure la distance « d » (en centimétres)
entre I'extrémité de son gros ortell et le mur. Une mesure angulaire est possible al’aide d' un inclinométre.
Lamesure est rédisée d'un coté puis de l'autre.
Les autres articulations sus et sous-jacentes sont éudiées par mobilisation passve comparative au coté sain
(accord professonnd).

Laforce

La force des muscles de la cheville n'est pas éudiée au début de la rééducation. Une évduation de la
fonction musculaire n'est rédisée qu’ en cas de probleme (pathologie associée). Le kinésithérapeute vérifie
la contractilité et la Stuation anatomique des muscles (accord professonnd).

La stabilité fonctionnelle
S I'éat du patient le permet, il est proposé dévauer la gabilité fonctionnelle de la cheville en demandant
au patient sil peut ou non rédiser les exercices suivants les yeux ouverts puis les yeux fermes:
- maintenir I'gppui unipodd ;

Se mettre sur la pointe des pieds en gppui unipoda ;

sautiller sur 2 pieds;;

sautiller dun pied sur I'autre ;

trottiner ;

sauter sur 2 pieds;;

sauter sur 1 pied.
D’ autres paramétres pourront étre testés en plus de ceux proposés (accord professionnel).

Les activités de la vie quotidienne
S I'état du patient le permet, il est proposé d'évauer les activités de la vie quotidienne suite & une entorse
de la cheville en demandant au patient sil peut ou non :
monter et descendre les escdliers;
marcher en pente et en descente;
marcher en terrain inégd.
D’ autres parametres pourrort étre testés en plus de ceux proposés (accord professionnel).

Lafichede bilan

Il et propose de transcrire les résultats sur une fiche de bilan type (accord professionndl). Cette fiche
précise égdement le nom du preicien, & les dates de traumatisme, de début de traitement et
éventudlement d’ arrét de travail.

Proposition de fiche de bilan reprenant les indicateurs de suivi d’ une entorse de cheville en rééducation.
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M./Mme/Mlle Diagnostic :
Date de naissance Date du traumatisme
Nom du praticien Code | Date du début Date Datedefin
EV A douleur spontanée 0al0
douleur -
EVA en charge 0ailo0
ogéme Mesure périmalléolaire (droite et gauche) | cm |
Présence d' un hématome et localisation O/N
Tibio-tarsienne en décharge genou| >,< Hex/Ext Hex/Ext Hed/Ext
tendu mobilité supérieure, inférieure ou | ou N / / /
égale au cOté sain
Tibio-tarsienne en décharge genou| >,< Hex/Ext HedExt Hex/Ext
fléchi mobilité supérieure, inférieure ou | ouN / / /
égale au cOté sain
Test d’ accroupi ssement O/N
Test en charge de flexion dorsale
—_ Dr
mobilité \ \
7
P/
§ d = dist gros orteil/mur G
[/ |enem
.-""Il L\-q.\_d
-
Autres :
Y eux ouverts'Y eux fermés
? Maintenir |I” appui unipodal (UP) O/IN
? Se mettre sur lapointe despiedsen UP | O/N
? Sautiller sur 2 pieds O/N
stabilité ? Sautiller d' un pied sur I autre O/N
fonctionnelle | ? Trottiner O/N
? Sauter sur 2 pieds O/N
? Sauter sur 1 pied O/N
? Autres en fonction du patient : O/N
? Monter et descendre les escaliers O/N
activités de la| ? Marcher en pente et en descente O/N
vie quotidienne | 2 Marcher en terrain inégal OIN
? Autres en fonction du patient : O/N
arrét detravail éventuel date de début et defin
Rééducation (détail) Commentaires
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TECHNIQUES DE REEDUCATION

Les techniques de rééducation sont effectuées en fonction des indicateurs de bilan (schéma 1). La plupart
des protocoles associent les techniques les unes aux autres ce qui semble augmenter les effets

théragpeutiques.
La lutte contre la douleur et I'oadéme

La compression. Le bandage compressif est rédisé lorsque le patient n'a pas I'autorisation d'appui. La
compression qui utilise une mousse en forme de «fer a cheva » péimadléolaire est plus efficace que la
smple compression uniforme par bande dagtique (grade C).

La contention adhésive ou I’ orthése semi-rigide. Une contention adhésive ou une orthése semi-rigide

est proposée quand le patient reprend I’ appui. Une contention ou une orthése semi-rigide sont indiquees
afin d'éviter toute récidive pendant la période de cicatrisation (accord professonnel). Le choix entre la
contention adhésive ou l'orthese reléve de la prescription médicae. En cas de prescription de contention il
y aindicaion de contention adhésive dés les premiers jours. Le critére de levée de la contention est la
disparition de la douleur lors de I'é&irement du ligament. Apres cette période, une contention peut ére
posée pour mieux stabiliser la cheville pendant I'exercice (accord professionnd).
Si une contention adhésive est utiliste une sous-bande en mousse est conseillée. La contention adhésive
doit permettre le «verrouillage calcanéen ». Les bandes de contention pour étre efficaces doivent limiter le
varus-vagus d ariere-pied d au moins ¥ de lamobilité par rapport au coté sain. Les bandes de contention
rédisant un 8 (bandage de secouriste) sont inefficaces (grade C). Les bandes de contention en forme de U
(Gibney Basket-bal Wave) et en forme de «cravate» sont efficaces (grade C). Toutes ks attelles
« actives » de gtabilisation rédisées avec des bandes adhésives non dastiques sont plus efficaces que les
bandes adhésives dagtiques (méme étirées) (grade C). Elles doivent étre posées en prenant garde de ne
pas provoquer de douleur. La durée de chague contention varie entre 1 et 3 jours et en fonction de la
limitation de la mobilité en varus-valgus d arriere-pied (accord professionnd).

L 'gpplication de froid. Le froid a une faible action sur I'odéme (grade C). En revanche, I'effet du froid
sur la douleur est indénigble. 11 permet de rendre le traitement plus indolore. La protection de la peau fait
partie des précautions & prendre pour éviter les brllures (accord professionnd).

Le massage. Le massage est utilise pour lutter contre la douleur et I'osdéme et permet daméiorer la
perception du pied (accord professionndl).

La pressothérapie. La pressothérapie est efficace dans la thérapie post-traumatique en phase aigué
(grade C). Cette technique est proposée comme option thérapeutique car la technique manudle est plus
adaptée.

Le dranage lymphatique manud. L’indication ne parait pas prioritare dans l'entorse sauf en cas
d'ocadléme particulierement résistant (accord professonnd).

La simulation éectrique transcutanée (basse fréguence). La stimulation éectrique transcutanée (basse
fréquence) n'a pas fait la preuve de son efficacité dans I’entorse de la cheville. Les travaux sur le gate
control et son utilisation efficace pour d’ autres pathol ogies permettent de proposer cette technique comme
option thérapeutique pour lutter contre la douleur (accord professionnel).

Les ultrasons. |l ne faut pas utiliser les ultrasons (continus ou pulsés) dans les premiers jours compte
tenu de I'effet thermique (favorisant I'cadéme) et des vibrations mécaniques (perturbant la cicatrisation)
(accord professonnd). Les ultrasons n’ont pas d effet antalgique ou anti- oedémateux démontré (grade C).
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L’ effet sur I’'améioration du processus cicatriciel n'a pas éé évalué. Le groupe de travall attend de futurs
travaux pour cette technique (accord professionnd).

La diathermie, la didlectrolyse et les amants : ces techniques n’ont pas fait la preuve de leur efficacité.
Le groupe de travail attend de futurs travaux pour ces techniques (accord professonnel).

Les «bains écossais» (bans aternés chaud-froid) : les «bains écossais » n'ont pas defficacité sur
I'oedeme (grade C).

Le laser : l'inefficacité du laser (904 NM laser) tant sur la douleur que sur la fonction a éé demontrée
avec un retard de larécupération en cas d' utilisation (grade B).

Les techniques de gain de mobilité

Les techniques de gain de mobilité (la mobilisation active et passve, les mobilisations pécifiques, les
postures, les techniques de contracté-relaché et les techniques de stretching) sont utilisées dées que la
douleur le permet. Dans les premiers jours, on ne recherche pas les amplitudes de varus. Elles sont utilisées
tant que la mobilité n'ext pasidentique au coté sain, notamment la flexion dorsae.

Certaines de ces techniques peuvent étre utilisées ultérieurement par le patient avant la rédisation dune
activité sportive (accord professionnd).

Les techniques de recrutement musculaire
Ces techniques ont pour seul but de préparer la reprogrammation neuromusculaire (accord professonnd).

Lestechniques d'amélioration de |a stabilité (reprogrammation neuromusculaire)

Les sensations de |&chage, dingtabilité ou les récidives peuvent apparétre gprés une entorse. La
reprogrammeation neuromusculaire (RNM) consiste a placer le patient dans des positions de déséquilibre en
utilisant différents outils instables afin de solliciter les réactions de défense de I’ organisme. Cette technique
permet la reprise d activité précoce (grade B), amédiore la gabilité (grade C) et diminue les récidives
(grade C). La RNM en charge doit étre utilisée le plus précocement possible en fonction de I’ indolence de
I"articulation (grade C).

S I'éat du patient le permet il est propose les ééments de progression suivants (accord professionnd):

de I'andytique (stimulation de I'éversion et de I'inversion du pied) au globa et au fonctionnd (passage
du pas avant ou du pas arriére) ;

de la décharge (couché ou a genoux pied en dehors de latable) versla mise en charge (debout) ;

de I'appui bipoda al'appui unipodd ;

du travall gatique au travail dynamique ;

les vitesses des sollicitations sont d'abord progressives puis deviennent de plus en plus brusques ;

l'intengté des sollicitations va du faible al'intense ;

la vitesse des mouvements demandés et lente puis rapide ;

plan horizontd, plat et sable versle plan inding, irrégulier et ingtable ;

mouvement le plus protégé (stabilité active vagus du pied) vers le mouvement le plus dangereux
(stabl lité passive varus du pied) ;

le patient va d'abord avoir une ceinture scapulaire fixe puis mobile. Au stade find, le but du patient est
de réceptionner un objet (lancer de balon,...) tout en restant stable quelle que soit la Stuation.
D’ autres épreuves pourraient étre rgjoutées en fonction des objectifs thérapeutiques fixés entre le patient et
le praticien.

ANAES/ Service Recommandations et Références Professionnelles / Janvier 2000
- 19 -



Rééducation de I’ entorse externe de la cheville

RYTHME, NOMBRE ET DUREE DES SEANCES

Ladurée et e rythme des séances dépendent de |'évolution des indicateurs du bilan. Le rythme des séances
devrait permettre d' assurer un retour aux activités socioprofessonnelles le plus précoce possible (accord
professonnd).

QUAND ARRETE-T-ON LA REEDUCATION ?

L’évaduation chronologique des indicateurs de survellance (douleur, oademe, mohbilité, force, stabilité
fonctionndlle, activités de la vie quotidienne) permet de décider de I'arrét du traitement de rééducation en
fonction des objectifs préadablement définis en commun avec le prescripteur, le kinésthérapeute et le
patient. Ces objectifs doivent tenir compte des activités spécifiques du patient (socides, professonnelles ou
sportives) (accord professonnel).

En cas d'aggravation le patient est ré-adressé a son médecin prescripteur.

PROPOSITIONSD’ACTIONS FUTURES

Le traitement fonctionne est efficace pour I’ entorse de la cheville. 1l englobe : une immobilisation rdative
par strapping ou orthése semi-rigide e une mobilisation articulaire précoce. Cependant, pami les
techniques de rééducation proposées, beaucoup n'ont pas fait I'objet d’ &udes comparatives. Aucune
étude comparative francaise n'a éé identifiée. Des moyens de mesure fables existent. 1l est propose
d éudier les techniques précitées en vue de préciser leurs indications et leurs effets. L'éude de la
reprogrammeation neuromotrice a court, moyen et long terme semble étre prioritaire.

arrét de contention _ )
> * activité froid diaonostic
éévation
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Durée et phase données atitre indicatif pour avoir une chronologie

d aprés Roebrock

Phase 1 Phase 2 Phase 3 Phase 4
Indicateurs de surveillance Phase Phase de Phase de Phase de Critéres de reprise
inflammatoire prolifération prolifération modelage et de
précoce tardive maturation
Ja-3 J4-J10 J11-J21 J22 — J56
v (délai indicatif) (délai indicatif) (délai indicatif) (délai indicatif)
* Repos
- Echelle visuelle . 5 i ;
13 analogique . II\:/Ir?)Eageawseeantalglque Plus de douleur échelle
2 décharge (douleur  Contention adhésive non dlastique ou visuelle analogique =0
spontanée) et charge N L
orthése semi-rigide
——~{CetranPbasses fréquences)
* Froid I P
« Compression
§ Q L . Mesure centimétrique
& 5 Mesure centimétrique * Massage a visée B érimalléolaire éaale
% @ périmalléolaire circulatoire pert a2 I eg
a « (Pressothérapie) au cote oppose
« (Drainage
| | lymphatique) NI
s |+ Mobilité en décharge * Pas de I
g * Test accroupissement mobilisationen | >
= 2 |+ Test en charge de flexion | varus | Mobilitéidentique
S g | dorsale « Mobilisation passiv |—> o
£ E |+ (Autres en fonction duf-e Mobilisation au cotesain
.g patient) active . Contracté
relaché
* Maintenir I’ appui
© « Maintenir I’appui unipodal Massage a visée proprioceptive unipodal
= * Se mettre sur la pointe des * Se mettre sur la pointe des
| o | Piedsen appui unipodal pieds en appui unipodal
;iﬁ Z T | * Sautiller sur 2 pieds Rééducation Reprogrammation Reprogrammatio | ¢ Sautiller sur 2 pieds
Bl o g « Sautiller d’un pied sur I’ autre musculaire neuromusculaire n « Sautiller d'un pied sur
§ 2 ‘5 | * Trottiner analytique en décharge neuromusculaire | I'autre
£ -% §  Sauter sur 2 pieds en charge « Trottiner
5  Sauter sur 1 pied « Sauter sur 2 pieds
g « (Autres en fonction du « Sauter sur 1 pied
patient) (Autres en fonction du
patient)
Impossibilité de : Décisi(_)n L e patient est capable
g o thérapeutique : de:
S ; o * Mopter et descendre les M o'nta' et descendre les
g S 3 k5 escaliers Si pas d’ appuii _>Compression escaliers
'% _cg‘ 8 gl Marcher en pente et en * Marcher en pente et en
I|5% S| descente descente
% 5 °| * Marcher en terrain inégal » Marcher en terrain inégal
ac |, (Autres en fonction du Si appui Contention adhésive non élastique ou orthése semi-rigide | « (Autres en fonction du
patient) patient)

Schéma 1. Chronologie de la rééducation.
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ARGUMENTAIRE

Les entorses de cheville, référencées sous le code S 934 dans la Classfication internationae des
maladies (CIM 10) (2), congtituent la pathologie la plus fréguente en matiére de traumatol ogie de |'gpparell
locomoteur. Elles représentent 5 000 cas traités par jour au Royaume-Uni, 23 000 cas aux Etats-Unis (3)
et 6 000 cas par jour en France (4).

L 'entorse externe de la cheville de I'adulte correspond ala magjorité de ces entorses (90 %) (5, 6). Elle se
caractérise par une ateinte plus ou moins importante d'un, de deux ou des trois faisceaux du ligament
latéral externe (LLE - ligament tdofibulaire antérieur et postérieur & ligament cdcanéofibulare) de
l'articulation tibio-tardenne (talo crurde).

Sont exclues de cetravall :

les entorses de I enfant (cartilage de croissance ouvert) ;

les autres entorses plus rares (interne, antérieure ou sous-astragdienne référencées sous le
méme code) ;

lesfractures associées ;

les entorses du sportif de haut niveau (dont la prise en charge thérapeutique differe compte tenu
des contraintes liées au port de haut niveau) ;

la rééducation apres déplétrage dans le traitement orthopédique ;

larééducation des entorses opérées.

Le but de ce travall est de donner des recommandations concernant la rééducation de I'entorse récente
traitée fonctionndlement.

Le groupe de travail aretenu les questions suivantes:

Quelles sont les bases physiopathologiques de la cicatrisation de |’ entorse ?
Qudlle est la prise en charge prédiagnostique du traumatisme de cheville ?
Quelle est la conduite atenir, diagnostic posé ?

Quedssont lesindicateurs de surveillance ?

Queéllerééducation ?

Queéssont lerythme, le nombre et la dur ée des séances de rééducation ?
Quand arréte-t-on larééducation ?

BASESPHYSIOPATHOLOGIQUES DE L'ENTORSE

Deés 1950, Jack puis Evans (7) e plus récemment Liu (8) ont &udié la cicatrisation du ligament. Ce
processus est résumé figures 1 et 2.
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Cellules dégénératives
H‘M"%W'WN -

Libération enzyme digestif lysosomique

Exudat inflammatoire

<

Phagocytose
"'"‘"""“‘“((‘(“((“(((«((«((((“(((((((u‘((“(u(u(((“«(«‘((“(u(“(““““((l((ll\ululuu.umluu
Réparation fibreuse '
e o= 2.2/ a vns 2 aly [ IS ET ISV B AP
)\ 4 —— —p—
Jours 1 ; ; 4 s QF M

Figure 1. Chronologie des processus inflammatoires et cicatriciels dans les 8 premiers jours.
D'aprés Evans, 1980 (7).

Roebroeck (9) arepris ces observations et adivise en 4 phases la cicatrisation :

la phase 1 dure au moins 3 jours quel que soit le degré de gravité et correspond a la phase
inflammatoire. 11 est essentiel d'éviter I'gppui totd lors de cette phase ;

la phase 2 dure entre 4 et 10 jours et et gppelée la phase de prolifération précoce: la
cicatrisation débute, I'appui en généra est mieux supporté ;

la phase 3 dure entre 11 jours et 3 semaines et est appelée phase de prolifération tardive. La
cicatrisation continue, les douleurs diminuent, I'appui est bien supporté ;

laphase 4 dure jusgu'ala 8° semaine et condtitue la phase de modelage et de maturation.

Semaines

o 1 2 3 45680

<~ proliferation de fibroblastes~=p Cicatrisation fibreuse

« noweaucolagine —»  4—complete—p +Remodelage

Figure 2. Chronologie de la cicatrisation du collagéne.
D'aprés Evans, 1980 (7)

Il 'y a pas de corrdation clinique entre les phases et I” évolution des déficiences et des incapacités.
Ladurée de ces phases varie.

La progresson de la rééducation a travers ces phases aind que I'utilisation des techniques
dépendent de I’ évolution des différents indicateurs de survelllance.
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Certains facteurs peuvent influencer laqualité de lacicatrisation:

les travaux sur la résistance du ligament latérd du genou de rat immobilisé (10) permettent de
montrer que la mobilisation augmente la résstance du ligament et cela de maniere satistiquement
significative (coefficient de rupture a8 N/ mm? contre 2 N/ mm? aprés immobilisation). Appliquée
au ligament de la cheville e sous réserve de I'adéquation homme/animd, la mobilisation andiore la
résistance du ligament ;

dautre part la mohilisation influe sur la rapidité de la cicatrisation (7) mais auss sur la qudité
(11, 12). Akeson et coll. (11) ont éudié en microscopie dectronique I'organisation des fibres de
collagene dun ligament du genou d'un Igpin immobilisé et mobilisé depuis 9 semaines. La différence
ed trés nette, 1'organisation est harmonieuse (alignement des fibres de collagene) lorsque le ligament
e mobilise dors que la prolifération du tissu de collagéne est anarchique sur un ligament
immohilisa
Ces deux observations permettent d'expliquer pourquoi le traitement fonctionnel parait plus efficace
a court terme. Sdon un principe smilaire au niveau de la cicatrisation musculaire, Jrvinen (13)
conseille de mobiliser de maniere précoce.

PRISE EN CHARGE PREDIAGNOSTIQUE DU TRAUMATISME DE CHEVILLE

Lalittérature est tres pauvre sur la conduite a tenir en cas de traumatisme de la cheville. Elle repose
sur un consensus baptise RICE ou ICER : R comme Rest (repos), | comme Ice (glace), C comme
compression e E comme éévation (14, 15).

L'aré immeédiat de l'activité et consallé Dans un deuxieme temps une contention ou
immobilisation temporaire ext rédisée din de limiter la douleur e surtout I’ cademe de la cheville
(16). Enfin un glacage soigneux en protégeant la peau et une éévation sont réaises (accord
professonnd).

Il est essentid ensuite de conduire le plus rapidement possible le patient chez un médecin &fin de
rédiser un diagnogtic précis.

Traumatisme »|  Arrét del'activité

v

» Contention temporaire

* Froid
 Elévation

'

Diagnostic
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Schéma 2. Prise en charge prédiagnostique du traumatisme de cheville.
DELAISDE MISE EN ROUTE DE LA REEDUCATION, DIAGNOSTIC POSE

Etat des pratiques

Smpson (5) éudie sur 100 patients le dda entre I'entorse & la prise en charge par un
kinésithérgpeute qui varie entre 1 jour et 104 semaines avec une moyenne de 5,5 semaines chez les
hommes et 10,5 semaines chez la femme. Seuls 15 % des patients &aient pris en charge lors de la
premiere semaine (tableau 1).

Tableau 1. Délais de prise en charge en rééducation (N = 100) d'apres Simpson, 1991 (5).

Délais Hommes Femmes
Leplus court lejour méme lejour méme
Lepluslong 56 semaines 104 semaines
Moyenne 5,5 semaines 10,5 semaines
Moinsde 3 jours 13% 7%
Moinsde 7 jours 20% 10%

Pecontal (17) note que sur 95 patients traités par strapping, la kinésithérapie était prescrite dans
seulement 40 % des cas (surtout S le strapping était prescrit plus de 15 jours). On retrouve un
pourcentage Smilaire dans une éude trés récente de Braun (18) portant sur 778 patients ayant eu
une entorse de cheville : 32,37 % ont eu de la kinésithérapie.

Traitement fonctionnel

Le traitement fonctionnel, encore gppelé early mobilization ou early active management, se
différencie du traitement orthopédique (immohilisation par plétre) et du tratement chirurgicd. Il
englobe:

une immohilisation relive par strapping ou orthese sami-rigide ;

une mobilisation précoce.

Des revues de synthése (3, 19, 20) e de nombreux auteurs (21-29) ont éudié I'efficacité du
traitement fonctionnel. Le tableau 2 reprend le détail de ces différentes éudes randomisées. La
revue critique de lalittérature indique que le traitement préférentiel de I'entorse de la cheville est la
mobilisation précoce.

De méme les recommandations de la conférence de consensus de la Société Francophone
d Urgences Médicaes en 1995 (4) proposent de mettre en cauvre le traitement fonctionnel le plus
précocement possible (grade B).
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Tableau 2. Synthese d’ études réalisées sur e traitement fonctionnel.

Auteurs Pays Taille Gravité Terminologie Type Détail Qui fait le Résultats
année échantillon entorse detratement d'éude du protocole traitement Conclusions
(réf.) cheville utilisé fonctionnel ?
Eiff, Etats- 82 ND Early Groupe 1= Mise en charge immédiate, Audébut I'auteur  Legroupe 1 amoinsde
1994 Unis mobilization traitement compression et mobilisation dit «il est douleur (57 % contre 87 %
(27) fonctionnel vs passive puis rééducation enseigné aux p=0,02) quelegroupe2 ala
groupe 2 classique dans chaque groupe patients des 3F semaine et reprend plus
traitement exercices vite son travail que le groupe
conventionnel standard de 2(a10j, 54 % contre 13 %
immobilisation rééducation » p < 0,001) - résultat identique
pendant 10j. alan.
Dettori, Etats- 65 I, 11 Early ankle Groupel= Traitement Early ankle Kinésithérapeute  Les sujets mobilisés
1994 Unis mobilization immobilisation mobilization" = glace, élévation, précocement retournent au
(25) par plétre en appui immédiat, contraction travail plusvite (p = 0,029),
plastique vs isométrique contre résistance et I'osdéme (p = 0,009)
groupe 2 = mobilisation précoce. A lafin de et ladouleur (p <0,001)
orthése vs la2® semaine tous les groupes disparaissent plusvite- la
groupe 3= font de la reprogrammation mobilité et laforce sont
contention neuromusculaire améliorées plusvite
souple (p=0,027).
Dettori, Etats- %) I, 11 Early ankle Groupe 1 = Suivi au long terme de militaires Kinésithérapeute  Les sujets mobilisés
1994 Unis mobilization immobilisation (12 218 mois derecul) Traitement précocement réalisent leurs
(26) par plétrevs Early ankle mobili-zation" = activités avec moinsde
groupe 2 = glace, élévation, appui immédiat, handicap. Il n'y aaucune
orthése vs contraction isométrique contre différence statistiqguement
groupe 3= résistance et mobilisation précoce significative entre les groupes
contention - A lafin dela2® semaine tous les G2et G3.
souple groupesfont dela

reprogrammation
neuromusculaire

ND non déterminé.
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Tableau 2 (suite). Synthése d'éudes réalisées sur le traitement fonctionnel.

Auteurs, Pays Taille Gravité Terminologie Typed'&ude Détail du protocole Qui fait le Résultats/Conclusions
Année échantillon entorse detraitement traitement
(réf) cheville utilisé fonctionnel ?
Karlsson, Suéde 86 I, 11 Early Groupel= Mise en charge ND Durée du traitement plus
1996 (28) functional traitement immédiate, courte (5,6 + 6,8) et reprise du
treatment fonctionnel vs compression, sport plus précoce (9,6 contre
groupe 2 mobilisation passive 19,2) maisil n'influencait pas
traitement puis rééducation le résultat final.
conventionnel classique (nblesAINS
(anti-inflammatoires
non stéroidiens) et la
cryothérapie ne sont
pas utilisés
systématiquement)
Konradsen, Danemark 73 1" Early Mobhilité avec Mobilisation Instruction écrite  Efficacité du traitement
1991 (24) mobilization  attellede guotidienne de fonctionnel avec une
stabilisation vs lacheville en décharge différence significative
plétre (p<0,05) a7 semainessur le
d’immobilisation score de lacheville (inspiré
du score de de Bie) et non
significative a12 semaines.
Brooks, Irlande 102 ND ND n = 27 aucun Glace/ mobilisation/ Groupe 2 = Lamobilisation précoce avec
1981 (22) traitement : éducation alamarche kinésithérapeute  ou sans physio apporte de

bandage simple vs
n=21:kinévs
n=28: pose d' un
tubigripvsn=26:
plétre

puis reprogrammation
neuromusculaire -
appui le plusprécoce
possible dansles 4
groupes

meilleurs résultats (douleur,
cedéme et souffrance cotée de
0 a&3) et permet un retour a
I'activité plus précoce.

ND non déterminé.
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Tableau 2 (suite). Synthése d'études réalisées sur le traitement fonctionnel.

Auteurs, Pays Taille Gravité Terminologie de Type Détail Qui fait le Résultats
Année échantillon entorse traitement d'éude du protocole traitement Conclusions
cheville utilisé fonctionnel ?
Roycr oft, Irlande 80 1L Early active  Traitement Froid, élévation, appui Département de Reprisedel’ activité
1983 (23) management  conservateur vs précoce, ultrasons (au physiothérapie beaucoup plus précoce
traitement utilisant bout de 45 heures) et avec lamobilisation.
une mobilisation mobilisation passive
immédiate avec précoce et rééducation
appui le plus
précoce possible
Hed = i groupe1: . . L
ges, Etats-Unis 31 ND Early X Suivi au long cours Patient seul Pas de statistique, pas de
1980 mobilization :garjliet:gi': ol vs (aprés8 moais) différences marquées
(21) or Il traitement traitement gla_ce pour 48 ent_re les 2_ groupes - 1
N heures et reprise patient traité
platre d'appui progressif fonctionnellement sur 2
n'aplus de probléme
contre1 sur 3dansle
groupe plétré.
Etude de cas
Pilardeau, France 517 I, 11 oulll Traitement Etude détailléedu  Décharge associéedune  Kinésithérapeute A 2 mois, 90,8 % detrés
1990 médical fonctionnel suivi despatients  kinésithérapie immédiate (4¢ bons résultats avec reprise
(29) premiéres heures) a base de I’ activité antérieure sans

d’ionisation d’ anti-
inflammatoires non
stéroidiens, d’ ultrasons, de
courants, de mobilisation.
Au 8°%jusqu’ au 15° jour :
reprogrammation neuro-
musculaire intensive

problémes— 2,7 % de
chevillesinstables et 6,5 %
de séquelles douloureuses.

ND non déterminé
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V.1

V.2

I NDICATEURS DE SURVEILLANCE

Le kinésthérapeute doit posséder des indicateurs de surveillance permettant de rédiser le
diagnogtic kinésithérapique. Ces indicateurs doivent ére dans la mesure du possible fiables,

reproductibles et surtout doivent permettre d’ andlyser chague déficience et incapacité.

Letableau 3 synthétise les ééments décrits ci-dessous.

Dans un premier temps, sont présentés les outils de mesure existants, puis la ou les propositions
retenues.

Surveillance de la douleur

Elle est mesurée avec une échelle visudle andogique (100 mm) (EVA). Elle et éudiée de maniére
spontanée en décharge et en charge (lorsque I’ appui est possible) (accord professionnd)).

Survellance del’ oddéme

Existant. Dans le cadre de protocol es de recherche sont proposées :

- soit lamesure du volume d'eau déplacé lorsquon plonge la cheville dans un récipient rempli
d'eau (30-32) ;

- soit lapléthysmographie (33) ;

- soit lamesure par centimétrie du périmétre mdléolaire (34).

Proposition : (accord professionne)l. Par mesure de smplicité (pratique) et d efficacité
(approche quantitative), I cadéme est &udié par la mesure centimérique du périmetre bimaléolaire
(figure 3). Cette mesure est comparative au coté sain. 1l n'a pas éé retrouvé d'éude sur lafiabilité
et lareproductibilité de cette mesure.

Figure 3. Mesure de I'cedéme de la cheville avec un métre ruban placé sur la malléole externe (vue externe).

IV.3. Survellancedela mobilité

Existant
- Lamohilité de I'articulation tibio-tarsenne est mesurée lors des mouvements actifs et passifs par
goniométrie en déchar ge ou par comparaison avec le cbté sain. La figure 4 montre la mesure de
I'angle entre |'axe de lajambe (assmilable au péroné) et le plan tangent aux faces plantaires du talon
et de l'avant-pied (35). La position de référence est celle de 'articulation considérée lorsque le
ujet est debout. La mesure et notée selon la méthode du passage a zéro (36) en figurant
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l'amplitude de flexion (F - flexion dorsale), e 0 dela pogtion initide et I'amplitude de I'extenson (E
- flexion pantaire). Soit pour une amplitude de flexion de 15 ° et une amplitude d'extension de 50

°, on notera F/E = 15/0/50 (37).

)

Figure 4. Goniométrie delacheville. D'aprés Delarque, 1998 (35).

- En charge, une gpproche fonctionnelle de la flexion dorsale avec le test d'accroupissement est
proposée (35) (figure 5). Une raideur de la tibio-tarsenne empéche le maintien du talon en contact
avec lesol.

Figure5. Test d'accroupissement. D'apres Delarque, 1998 (35).

- Letest en charge de flexion dorsde (38) permet de quantifier une raideur de la tibio-tarsenne,
Pope (38) a mesuré les amplitudes de flexion dorsde de 1 093 recrues de I'armée audtrdienne
SouMises a un entrainement intensif. Quarante-huit de ces 1 093 recrues ont &€ victimes dans les
12 semaines suivantes d'entorse de cheville. Pope a noté que le facteur corrédé a l'entorse était la
limitation damplitude en flexion dorsde préexistante aux traumeatismes en utilisant ce test. Bennell et
call. (39) ont éudié lafighilité interobservateur et intra- observateur sur 13 sujets et ont montré une
bonne corrélation (r = 0,98). La distance «d » moyenne est de 13,8 cm dors que la vaeur

angulaire moyenne varie de 45 ° (38) (n=1093) a 50 ° (39). Letest en charge de flexion dorsde
est la seule approche quantitetive reproductible de la mobilité de la cheville. L’ objectif est de
mesurer |a flexion dorsde maximae de la cheville. Le patient et debout face & un mur, on lui

demande de fléchir son genou en amenant la rotule en contact avec le mur et en gardant le talon au
s0l. Lorsque la flexion dorsde de la cheville et maximae, on mesure la disance «d » (en
centimetres) entre I'extrémité de son gros orteil e le mur. L'angle dpha entre le tibia et la verticde
peut ére égdement mesuré. Cette valeur angulaire et mesurée avec un inclinometre dont le milieu
est placé & 15 cm en dessous de la tubérosité tibiale. La mesure est réalisée d'un coté puis de
I'autre (figure 6).
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V.4
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Figure 6. Test en charge de flexion dorsale.
La distance d est mesurée en centimetres et correspond a la plus grande distance possible
entrele gros orteil et le mur lorsque le genou est en contact avec le mur et le talon avec le sol.

Proposition (accord professionnel). Lamohilité de la cheville est &udiée :

- en décharge par comparaison avec le coté sain de lamohilité passve de la cheville genou tendu
et genou fléchi. On note sur la feuille de bilan (N) s lamobilité est identique au coté opposé, (<)
s lamohilité et diminuée e (>) s lamohilité et augmentée ;

- encharge, letest d accroupissement est rédisable (O) S letalon est en contact avec le sol ou
non rédisable s le talon décolle du sol (N) ;

- letest en charge (mesuré en centimetres) de flexion dorsae est 1a seule gpproche quantitative
fiable de lamohilité de la cheville dés que I’ appui et possible ;

- les autres aticulaions (voir chapitre mobilisation) sus et sous-jacentes sont étudiées par
mobilisation passve comparative au cbté sain. On note que pendant les premiers jours on ne
recherche pas les amplitudes du varus de I’ arriére-pied pour ne pas solliciter le ligament (critere
de la douleur).

Force

Existant. Elle est é&udiée de maniéere analytique par I’évauation de la fonction musculare
(jambier antérieur ou tibid antérieur, jambier postérieur ou tibid postérieur, court péronier latérd
ou court fibulaire, long péronier latérd ou long fibulaire, triceps surd). Dans le cadre de protocoles
de recherche sont également proposés : l'isocinétisme (40) ou 'EMG (41).

Proposition (accord professionnel). La force des muscles de la cheville n'est pas éudiée au
début de la rééducetion. Le thérapeute ne rédisera une évaluaion de la fonction qu'en cas de
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IV.5.

IV.6.

IV.7.

probléme (pathologie associ€e). Le kinésthérapeute vérifie la contractilité et la Stuation anatomique
des muscles.

Stabilité fonctionndle

Existant. Il exise 3 grilles (ARPEGE, Lysholm et Noyes) permettant d'étudier la dahilité
fonctionnelle (42) mais elles sintéressent au genou.
Deux scores d’ évaluation de | entorse de cheville ont &é identifiés :
- le score proposé par Ferretti (43) comporte 5 items dont la note globale est sur 100, 0 éant la

note la plus basse, 100 lanote maximae ;
- le score proposé par de Bie (44), score tres inspiré des grilles de cotation de la pathologie

traumatique du genou.
Ces 2 grilles sont données en annexes | et I1. La stabilité fonctionnelle et mesurée en fonction des
possibilités physiques du patient. S le sujet et &gé ou portif ces paramétres pourront étre
adaptés.
* Proposition (accord professionnel). Apres synthése de ces 2 propositions de score et apres
accord du groupe de travail, il est proposé dévduer la sabilité fonctionnelle de la cheville en
demandant au patient Sil peut ou non rédiser les exercices suivants les yeux ouverts puis les yeux
fermeés:
- mantenir I'gopui unipodd ;
- Semettre sur la pointe des pieds en gppui unipoda ;
- sautiller sur 2 pieds;;
- sautiller d'un pied sur l'autre ;
- trottiner ;
- sauter sur 2 pieds;
- sauter sur 1 pied.

D’ autres paramétres pourront étre testés en plus de ceux proposés.

Activitésdelavie quotidienne

* Existant. Les 2 grilles précitées prennent en compte également cette dimension. Cette évauation
permet d guder la rééducation aux demandes du patient. 1l peut Sagir par exemple d'une
personne &gée devant utiliser un escdier ou d’ une employée prenant le métro debout aux heures de
pointe. Cette évauation permettra de fixer des objectifs thérapeutiques adaptés.
* Proposition (accord professionnel). Aprés synthese de ces 2 propositions de score et aprés
accord du groupe de travall il et proposé dévauer les activités de la vie quotidienne suite a une
entorse de la cheville en demandant au patient Sil peut ou non:
- monter et descendre lesescdiers;;
- marcher en pente et en descente ;
- marcher en terrain inggd.

D’ autres paramétres pourront étre testés en plus de ceux proposes.

Fiche de bilan (tableau 3)

Il est propose de transcrire les résultats sur une fiche de bilan type (accord professionnel). Cette
fiche précise égdement le nom du praticien, e les dates de traumatisme, de début et de fin de
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traitement et éventuelement d’ arré de travail (tableau 3). Elle permet de sarvir de lien entre le
praticien et le prescripteur et de faire état des résultats thérgpeutiques.
Tableau 3. Proposition de fiche @ bilan reprenant les indicateurs de suivi d'une entorse de cheville en
rééducation.

M./Mme/Mlle Diagnostic :

Date de naissance Date du traumatisme

Nom du praticien Code | Date du début Date Datedefin
EV A douleur spontanée 0410

douleur -
EVA en charge 0alo

oxléme Mesure périmalléolaire (dte et gche) | cm |

Présence d' un hématome et localisation O/IN

Tibio-tarsienne en décharge genou| >,< Hex/Ext FlexExt Hed/Ext
tendu mobilité supérieure, inférieure ou | ou N / / /
égale au coté sain
Tibio-tarsienne en décharge genou| >,< Hex/Ext Hed/Ext Hex/Ext
fléchi mobilité supérieure, inférieure ou | ouN / / /
égale au cOté sain
Test d’ accroupi ssement O/N
Test en charge de flexion dorsale
mobilité \ \ Dr
>
P/
Y
.;" J_r”'{ d = dist gros orteil/mur G
' d encm)
SN~ 1
Autres :
Y eux ouverts'Y eux fermés'Y eux ouverts/Y eux fermés
? Maintenir | appui unipodal (UP) O/IN
? Semettre sur lapointedespiedsen UP | O/N
? Sautiller sur 2 pieds O/N
stabilité ? Sautiller d'un pied sur I’ autre O/N
fonctionnelle | ? Trottiner O/N
? Sauter sur 2 pieds O/N
? Sauter sur 1 pied O/N
? Autres en fonction du patient : O/N
? Monter et descendre les escaliers O/N
activités de la| ? Marcher en pente et en descente O/IN
vie quotidienne | 2 Marcher en terrain inégal OIN
? Autres en fonction du patient : O/N
arrét detravail éventuel date de début et defin
Rééducation (détail) Commentaires
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V.1

V.1.1L

REEDUCATION DES DEFICIENCES

Ladéficience (impairment) se caractérise sdlon la classfication de Wood (45) par toute anomdie
ou modification physiologique, anatomique ou histologique. Dans I'entorse de cheville, le patient
présente 3 déficiences :

la douleur qui et due ala mise en tenson du ligament par simulation des nocicepteurs aing
gualinflammation résduele (10) ;

I'celéeme qui résulte de laréaction inflammeatoire (7,46) ;

ladiminution de mobilité

L'incapacité (disability) reléve des dtérations de I’ activité. Dans I'entorse ¢k cheville, le petient
présente 2 incapacités

ladiminution de force qui découle le plus souvent de la douleur ;

I'dtération de la stabilité fonctionnelle ;
Tout comme la déficience, I’ incapacité dans I'entorse est trangitoire et réversible.

Le handicap ou désavantage (handicap) résulte de la déficience et de l'incapecité et limite ou
interdit 'accomplissement d'une fonction normae (en rapport avec I'ége, le sexe, les facteurs
sociaux et culturds). Dans l'entorse il varie de I'impossibilité de marcher (appui impossible), a
l'impossibilité de monter ou descendre des ecdliers, a l'impossibilité de rédiser un sport ou a
I'impossibilité de travailler (aré de travail).

Le kinésithérapeute doit lutter contre les déficiences et dans un deuxiéme temps doit améliorer
lesincapacités afin dobtenir un résultat maxima permettant la reprise delafonction normale.

Les déficiences au coursde |I’entor se de cheville

Ladouleur

Roebroeck (9) a éudié les pratiques professonnedles de kinésithérgpeutes hollandais traitant 233
patients ayant une entorse de cheville. Cette éude montre que la lutte cortre la douleur est
congtante quelle que soit la phase (figure 6 bis).

Les moyens pour lutter contre la douleur les plus souvent cités sont la mise en décharge, le froid, la
didectrolyse, la simulation dectrique transcutanée, la pose damants, le laser et dans un second
temps les ultrasons et la diathermie.

La contention adhésive ou le port d'orthése ont également une action antalgique.
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Figure 6 bis. Incidence des buts du traitement en regard des 4 phases de traitement.
D'apres Roebroeck, 1998 (9) (n=233).
V.1.2. L’'czdeme

L’ étude de Roebroeck (9) montre que la lutte contre |’ oadéme diminue de maniére statistique de la
phase 1 ala phase 4 (figure 6 bis). Les moyens de lutte sont nombreux, Biblot (47) présente une
revue de synthése des traitements anti-oadéme. On'y trouve : la position déclive, lacompression, la
pressothérapie, le drainage lymphatique, le froid, les bains écossais (bains contrastés dans la
littérature anglo-saxonne) (48) et ladiélectrolyse.

Le tableau 4 présente un recensement des propositions thérapeutiques anti-caedémateuses et
antagiques faites dans 12 articles didactiques, traitant de la rééducation de |’ entorse de cheville,
tirés de revues professonndlles.

Les différents moyens précités pour lutter contre la douleur et contre I’ cadleme ont des efficacités
variables que nous envisagerons dans le chapitre suivant.

ANAES/ Service Recommandations et Références Professionnelles / Janvier 2000
- 35 -



Rééducation de I’ entorse externe de la cheville

Tableau 4: Recensement des propositions thérapeutiques faites dans 12 articles didactiques tirés de revues
professionnelles.

Auteurs, année Froid Ultra Diélectrolyse Diathermie Courant M assage Autre
(réf.) Sons antalgique
Adamson, 1997 Oui Non Non Non Non Non
(14)
Bonvarlet, 1989 Oui ? Oui Physiothérapie ?  Massage
(49) transversal
profond

(MTP)
Danowski, 1995 Oui Non Oui Non Basse fréquence MTP
(50)
Gremion, 1990 Oui Oui Oui Non Basse fréquence MTP
(51)
L osito, 1997 Oui Oui Oui Non Neuro- MTP Bain
(52) stimulation contrasté

Electric
Transcutanic

Mascar o, 1994 Oui Non Non Non Interférentielle Oui
(15)
Pilardeau, 1990 Oui Oui Oui Non Non Non
(29)
Roebr oeck, 1998 Oui Oui Non Non Diadynamique Moins
(9 utilisé
Teow, 1979 Oui Oui Non Non Non Non Bain
(48) contrasté
Wilkerson, 1996 Oui Non Non Non Non Non
(53)
Seto, 1994 Oui Non Oui Non Non Non
(54)
Rodineau, 1992 Oui Non Non Non Oui Oui
(55) Drainage
Total /12 12 6 6 0 5 6 2

V.1.3. Ladiminution de mohilité

Pope (38) a mesuré les amplitudes de flexion dorsde de 1 093 recrues de I'armée austraienne
soumises a un entrainement intensif. Quarante-huit de ces 1 093 recrues ont éé victimes dans les
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V.2
V.21

12 semaines suivantes d'entorse de cheville. Pope a noté que le facteur corrélé a l'entorse &ait la
limitation d'amplitude en flexion dorsde préexistante aux traumatismes.

Lalimitation damplitude et déterminée par les indicateurs de la mobilité précités.

Le kinésithérapeute doit permettre de retrouver une mobilité normae ; il dispose pour cefaire dela
mobilisation passive, des mobilisations spécifiques, des postures, de la mobilisation active, des
techniques de contracté-relaché et des techniques de stretching.

Le test d'appropriation de ces recommandations a mis en évidence que les techniques de
mobilisations spécifiques des articulations du pied sont beaucoup utilistes en pratique et
représentent une part importante de la séance de kinésithérapie.

L es moyensde lutte contre les déficiences
La contention et |la compression

Terminologie. Il convient d'abord de préciser les définitions. Le tableau 5 reprend lestermes
anglo-saxons et donne les traductions et la définition. Mondenard (56) dans un article intitulé avec
humour «Strapping : une bande a part » clarifie les notions de taping et de strapping. 1 rappelela
définition de to strap (gppliquer une contention comme avec une sangle), de to tape (appliquer une
contention collée a l'ade dun tissu adhésf) et de «tape» (ruban). Il convient denvisager
separément lacompression, la contention adhésive et le port d'une orthese.

Tableau 5 Terminologie des différents modes de compression et de contention dans I’ entorse de
cheville. D'aprés Vaes, 1985 (57).

Nom anglais Définition Terminologie
francaise

bandage non adhésif et dlastique  bandage compressif

strapping adhésive dastique contention adhésive
dadtique

taping adhésive non dlastique  contention adhésive
non éastique

bracing support préfabriqué orthése

externe

Compression. Le bandage compressif est rédise lorsque le patient n'a pas |'autorisation
dappui. Il et largement cité par la littérature mais les éudes sont peu nombreuses sur la
méthodologie et sur la rédle efficacité avec des réaultats variables. Linde (58) ne trouve aucune
incidence d’ un bandage par rapport & une population non bandée (n = 50). Tufft (59) estime qu’un
bandage en crépe et plus efficace qu’ un bandage dadtique. Wilkerson (60) a comparé 3 moyens
de contention chez 34 sujets. La compression qui utilise une mousse en forme de «fer a chevad »
péimdléolare ex plus efficace que la smple compression uniforme par bande éadtique
(amédioration de la vaeur dune échelle cotée de 0 a 100 divisée en 11 niveaux intitulée par I'auteur
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« échdle pogt-traumatique fonctionnelle »). Mascaro (15) et Karlsson (6) doutent de I'intérét du
«fer acheval » périmaléolaire mais sans éude comparetive.

Il est propose que le bandage compressf soit rédise lorsque le patient n'a pas |'autorisation
d'appui. La compression qui utilise une mousse en forme de « fer a chevad » pé&imaléolaire et plus
efficace que la smple compression uniforme par bande dadtique (Grade C).

Contention adhésive ou orthése ? Des que le patient a droit a I'gppui, il va avoir une
contention. Le choix entre la contention adhésive ou |'orthese reléve de la prescription médicde.
Les critéres de prescription varient sdon les auteurs. De nombreuses études ont comparé
I’ utilisation d’ ortheses et de contentions adhésives dadtiques (15, 57, 61-63), les unes et les autres
paraissent avoir une efficacité quas Smilaire avec des points forts (I'adaptation individuelle pour les
contentions adhésives, la facilité d' utilisation pour les attelles) et des points faibles selon les équipes
qui les utilisent. Callaghan (64) résume ces points clés dans le tableau 6.

Tableau 6. Points clés des modes de contention de |’ entorse de cheville. D'aprées Callaghan, 1997 (64).

Contention adhésive Orthése
* Réduit lamobilité
* Limiteletaux de récidives
» Améliore la proprioception
« Peu d'effet négatif sur les performances
* Peu d'effet négatif sur les autres articulations

» Adaptation individuelle * Peu de niveau de compétences demandé
* Moins volumineux pour le thérapeute

* Préféré des athlétes * Réutilisable

» Sadapte aux anatomiesinhabituelles * Ajustable

* Prix plusintéressant (de maniére analytique)  Lavable

* Colt global (le prix d'une orthése est égal
au prix de 8 contentions adhésives)

La technique de mise en place d' une contention adhésive doit étre rigoureuse, ce qui hécessite une
certaine habitude (65-73).

Contention adhésive

Quand mettre une contention adhésive ? Pour Roebroeck (9) il y aindication de contention
adhésive lors des phases 1 et 2 (dans le but d’ une protection de la cicatrisation). Les criteres de
levée de la contention sont la disparition de la douleur lors de I’ éirement du ligament (74) et la
disparition de I’ oademe (9). Ce dernier point ne fait pas I'unanimité chez les auteurs. Lors des
phases 3 & 4, la contention souple peut étre posée pour mieux stabiliser la cheville pendant
I’ exercice.

La contention doit-elle ére appliquée directement sur la peau apreés rasage, ou bien
sans rasage préalable par I'intermédiaire d'une sous-bande en mousse mise en place
grace a un spray anti-glisse ? Il existe, a notre connaissance, une seule éude
méthodologiquement fiable permettant de trancher ce débat (75). Ce travall compare la
résstance maximae active et passve a l'inverson dune cheville en charge en fonction de 2
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modes dimmobilisation : contention adhésive non éastique posée directement sur la peau,

contention identique posée sur de la sous-bande en mousse, les sujets éant soumis a40 minutes

deffort intense codifié. Les résultats montrent :

- que la contention augmente de fagon dSgnificative la résistance a l'inverson avant tout
exercice physique, qu'elle soit gppliquée directement sur la peau, ou sur de la sous-bande en
mousse. L'augmentation de résstance et méme plus importante lorsque la sous-bande en
mousse est mise en place (11.5 % d'augmentation avec la sous-bande en mousse, contre 8.7
% d'augmentation sans la sous- bande en mousse : différence non sgnificative) ;

- quil ny aaucune différence entre les 2 modes d'gpplication gpres I'effort. Aprés 40 minutes
deffort intensg, il ny aplus d'efficacité de la contention, quel que soit son mode d'gpplication.
De plus depuis 30 ans, I'ensemble des preticiens anglo-saxons utilise la sous-bande en mousse
(under-wrap) et a abandonné le rasage prédable. Toutes les éudes concernant I'efficacité des
contentions adhésives publiées outre- Atlantique reprennent ce principe (63, 64, 73, 75).

L'utilisation dune sous-bande en mousse présente plusieurs avantages notables et non

négligesbles:

- dbsence de risques cutanés inhérents au rasage (« petites» portes d'entrée cutanées qui
seront placées sous le bandage ). Absence d'agression du systeme pileux lors de la dépose
de lacontention;

- confort de la contention accrue : il n'existe pas de douleur d'origine cutanée liée aux tractions
exerceées sur la peau par les bandes;

- possihilité dutiliser des tensions plus importantes pour les attelles actives, dans la mesure ou
cette protection préglable diminue le risque de compression locae.

Bandes adhésives élastiques ou non éastiques ? Vaes et coll. (57) ont démontré en 1984,
sur 160 chevilles présentant une laxité radiologique, que seules les contentions rédisées al'aide
de bandes adhésives non éagtiques présentaient une rédlle efficacité. Cette &ude a en particulier
mis en évidence que le classque « 8 » (bandage secourigte) réalisé al'aide d'une bande dastique
éait totaement inefficace !

D'autres @udes démontrent I'efficacité des contentions utilisant ces bandes adhésives non
éastiques (63, 75).

Les bandes adhésives non dastiques représentent le garant de I'efficacité de la contention
rédisée. De ce fait, toutes les attelles «actives » de stabilisation doivent ére rédisées avec ce
type de matériau. Un ouvrage récent (68) précise que I'ensemble des auteurs applique ce
principe, quelle que soit dalleurs I'articulation consdérée, et quelle que soit |la pathologie prise
en charge (ligamentaire ou tendineuse).

Qud montage ? S lalittérature varie condgdérablement dans les descriptions de la contention
adhésive, 2 types de montages complémentaires ont é&é identifiés pami les 8 articles
sectionnés (76-81) : des bandes longitudindes en U (figure 7) et des bandes appelées
«cravate» par I'auteur permettent un verrouillage cacanéen (heel lock dans la littérature
anglosaxonne) (figure 8). Ce dernier montage afait I'objet d'études qui ont montre leur effet sur
la réduction du déplacement mesurée par un enregistreur potentiométrique (66, 82).
L 'adaptation de la contention a la pathologie, a son stade évoluitif, au gabarit du patient et ason
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activité professonndle au sportive spécifique explique les divers montages. Clest la notion de
« costume sur mesure ».

\ue interne Vue externe

Figure7.Bandeen U. Figure 8. Bande de verrouillage cal canéen.
D’ aprés Rouillon, 1992 (80). Vueinterne d’ aprés Buquet, 1996 (66).

Queélle est la durée de I'efficacité d'une contention adhésive ? En théorie, la plupart des

€tudes disponibles pour répondre a cette question Sappuient sur des tests assez doignés de la

réaité des contraintes engendrées par la pratique sportive (63, 73, 75). Toutefois, une majorité

d'auteurs saccorde sur les points suivants en ce qui concerne les contentions de cheville :

- lacontention doit, aussitt gprés avoir éé rédise, diminuer lamohbilité en varus de l'arriere-pied
de %4 pour répondre au critere defficacite ;

- gprées 20 minutes dactivité ininterrompue, I'efficacité de la contention sur la redtriction de
mobilité en varus diminue de 30 % a50 % ;

- aprés 40 minutes d'activité ininterrompue, I'efficacité de la contention n'est plus Sgnificative.

Il et anoter que ces notions sappliquent a des contentions adhésives non dastiques.

En pratique, ladurée de chague contention varie entre 1 et 3 jours.

Il est proposé gu une contention adhésive ou une orthese semi-rigide soit mise en place quand le
patient reprend I’ appui. Une contention ou une orthése semi-rigide sont indiquées afin d'éviter toute
récidive pendant la période de cicatrisation (accord professonnd). Le choix entre la contention

adhésive ou I'orthése reléve de la prescription médicale. En cas de prescription de contention il y a
indication de contention adhésive dés les premiers jours. Le critére de levée de la contention et la
disparition de la douleur lors de I'&irement du ligament. Apres cette période, une contention peut
étre posée pour mieux stabiliser la cheville pendant I'exercice (accord professionnel).

S une contention adhésve est utiliste une sous-bande en mousse est conseillée. La contention
adhésive doit permettre le «verroillage cacanéen» (heel lock). Les bandes de contention pour
étre efficaces doivent limiter le varus-vagus d arriére-pied d’ au moins % de lamobilité par rapport
au coté sain. Les bandes de contention rédisant un 8 (bandage de secouriste) sont inefficaces
(grade C). Les bandes de contention en forme de U (Gibney Basket-badl Wave) et en forme de
« cravate » sont efficaces (grade C). Toutes les attdles «actives » de gabilisation réalisées avec
des bandes adhésives non dastiques sont plus efficaces que les bandes adhésives dagtiques (méme
étirées) (grade C). Elles doivent étre posées en prenant garde de ne pas provoquer de douleur. La
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V.2.2.

durée de chague contention varie entre 1 et 3 jours et en fonction de la limitation aux % de la
mohilité en varus-vagus d arriére-pied (accord professionnel).

Lacryothérapie

Lefroid (cryothérapie) peut étre appliqué :
par un massage avec un glagon ;
avec une serviette trempée au préalable dans de la glace en paillettes ;
avec un paguet cryogene utilisant un tissu éponge trempé dans de I’ eaul froide ;
avec un générateur de froid (azote liquide, CO?,...).

Nirascou (83) rappelle les effets du froid: antagique, anti-cedéme et anti-inflammetoire
L’ application précoce de froid a pour but de limiter |’ épanchement sanguin (52, 84). Weston (85)
a confirmé la diminution locae de la vascularisation apres goplication de froid chez 15 sujets
pendant 20 minutes al’ aide d' un pléthysmographe aimpédance.

Letableau 7 reprend 6 éudes réaisées sur I'effet du froid sur I'entorse de cheville.

Lefroid est un antalgique efficace tant par son action anti-inflammeatoire que par la diminution de
la conduction nerveuse agique. Une seule éude de Laba (86) (n = 30) ne met pas en évidence
deffet antalgique, les autres (tableau 7) montrent un effet postif se traduisant directement par une
diminution de la douleur (87) ou indirectement par une reprise de I'activité plus rapide et par la
réduction du temps de traitement (88, 89).

L’ action anti-oadémateuse du froid sur I’cadéme a fait I'objet de 4 éudes décrites par Ogilvie-
Harris (19). Deux éudes randomisées (Sloan (90) n = 143 et Laba (86) n = 30) ne montrent pas
deffet du froid sur I'oademe par rgpport a un traitement sans glace. Deux éudes mettent en
évidence I'effet positif sur I'cademe (une é&ude randomisée (N=30) (32) comparative par rapport a
un traitement d'gpplication de chaud) et (une éude non randomisée (n = 60) (87)).

Les modaités d'exécution paraissent importantes

lefroid doit ére humide (plus efficace que sec) d apres Nirascou (83) ;

la durée minimae du traitement est de 20 minutes (température inférieure Sabilisée). Ceci aété
mis en évidence par la mesure de la température cutanée et musculaire sous glace humide effectuée
chez 8 sujets au niveau du vaste externe par une thermistance ;

la répétition : toutes les 2 heures (car la température au bout de 2 heures revient a la normale

(83)).

Le groupe de travail est réserve sur I'efficacité du froid sur I'oeléme (grade C). En revanche, I'effet
du froid sur la douleur lui parait indéniable. 1l insiste sur les précautions a prendre pour éviter les
brdlures.

Tableau 7. Etudes comparatives portant sur la cryothérapie d aprés Ogilvie-Harris, 1995 (19).
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Auteurs, Taillede Méhode Résultats Scorede
année, (r éf) I” échantillon detraitement Conclusions qualité/
10
Prospectives randomisées
Coté, 1988 30 Froid vs chaud vs bains Les 3 techniques ont un effet sur 3
(32) écossais l'cdéme aigu durant les 3
premiers jours de l'entorse. Le
froid a un effet de résorption
apres 3 jours plus significatif
(< 0,05) que le chaud ou les bains
écossais.
Sloan, 143 Cryothérapie vs placebo, Pas de différence significative 6
1989 (90) pendant 45 min del’ cdéme, de I’ amplitude de
mouvements ou de la capacité
aporter un poids
Laba, 30 Traitement ala glace Pas de différence significative de 5
1989 (86) (20 min) et kinésithérapie la douleur, de I’ cadéme, ou de la
vskinésithérapie sansglace  vitesse de récupération dansles 2
groupes
Prospectives non randomisées
2
Basur, 60 Froid et bandage vsbandage Lefroid réduit ladouleur,
1976 (87) seul I’ cadéme, et raccourcit la période
derécupération
Hocutt, 37 Cryothérapie vs Cryothérapie dans les 36 h aprés 2
1982 (89) thermothérapie accident : amélioration
significative (< 0.05) des délais de
récupération et reprise de
I activité plus précoce
Starkey, 13 Massage & Massage associé au froid réduit 2
1976 (88) cryothérapie vs de 2 jours la thérapeutique par

massage sans cryothérapie

rapport aun traitement classique
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V.2.3. Lemassage

V.24

Le massage est peu pratiqué dans l'entorse de cheville (9). Cette pratique est réalisée surtout lors
des phases 2, 3 et 4 (figure 10). On peut résumer sesfindités selon 3 buts.

Effet antalgique.

- De maniereindirecte, le massage permet de faire pénétrer une pommade. Auclair (91) a
montré |’ efficacité de la pommeade d' Idrocilamide (n = 121 patients ayant une entorse de
cheville) avec une amédioration a court terme de la géne dans les mouvements & une
amdioration nocturne de la douleur (éude en double aveugle). En revanche, en fin de
tratement il N'y aaucune modification sgnificative de I’ &at dinique.

- De maniére directe, le massage transversa profond (MTP) quotidien réaisé quelques
minutes apporte une diminution de la douleur. Il est rarement utile plus de 15 jours (92).
L'utilisation du M TP repose sur un consensus et n'a fait I'objet d'aucune éude clinique sur
son efficacité dans I'entorse de cheville.

Effet vasculaire. Pour une meilleure efficacité, le massage doit étre rédisé en position déclive

sur un sUjet en décubitus dorsd, le membre inférieur placé hanche fléchie a environ 40 °, le
genou éant en légére flexion et le pied en postion spontanée. Leroux (93) a mesuré le débit
veineux maxima de vidange chez 24 sUjets sains par pléthysmographie.
Les pressions glissées e les pressions statiques (94) permettent d’ augmenter la vitesse de
circulation du retour veineux. Harichaux et coll. (95) ont montré par dopplerographie I'intérét de
ces techniques pour favoriser le retour veineux (n = 54). Ils ont démontré que I’ application de
ces manocauvres sur le membre inférieur, en regard des gr os troncs veineux (systéme profond -
fosse poplitée et sur le trigone fémora) entrainait une augmentation de la vitesse du flux veineux.
Fiton (96) a montré que I’ effet des pressions est optima avec un rythme lent : aumoins5 s
doivent s écouler entre 2 manoauvres successives. Péreira- Santos (97) (n = 16, mesure par
dopplerographie) montre qu'un drainage veineux efficace du pied doit faire gopel a une
presson gliss¥e, exercée sur la plante du pied, du taon vers le médio-pied, and qu'a une
presson datique sur les tétes métatarsennes suivie d une extenson passive des articulations
métatarso- phalangiennes, dans le but, cette fois, de comprimer les réseauix veineux plantaire et
inter-méatarsen.

Effet extéroceptif. Le massage du pied dans son ensemble permet de recruter différents
récepteurs cutanés et prépare ang lareprogrammation neuromusculaire.

En résumé, Le groupe estime que le massage gpporte une diminution de la douleur, de I’ cademe et
une améioration de la perception du pied (accord professionnel).

La pressothérapie

Elle et appelée intermittent pneumatic compression dans les pays anglo-saxons. Airaksnen
(33) a montré dans une éude rédisée sur 44 patients que la ré&ducation éait plus rapide et qu'une
dysfonction du membre (visudisée par métrage de |’ oadéme, pléthysmographie, degré de mohilité
de cheville et douleur) était améliorée considérablement (par rapport aun pansement éagtique seul
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V.2.5.

V.2.6.

V.2.7.

p < 0.01) dans le groupe bénéficiant dune pressothérapie. Ce résultat suggere que la
pressothérapie est efficace dans la thérapie post-traumatique en phase aigué (grade C). Cette
technique est proposée comme option thérapeutique car la technique manuelle est plus adaptée.

Le drainage lymphatique manuel

I associe des techniques extrémement douces de la main en commengant toujours par laracine du
membre. En traumatologie, Barsotti a conselllé de le fractionner en deux séances de 10 a 15
minutes par jour (46) mais aucune éude n'a &é rédisée sur la cheville. En plus de I'effet anti-
ogdémateux (mesuré en isotopie (34)), il a égdement un effet antalgique. 1l doit &re associé a une
contention éagtique. Nous n‘avons trouvé aucune publication sur I'effet du drainage lymphatique
manue sur I'entorse de cheville.

Le groupe a estimé que son indication ne parait pas prioritaire dans I’ entorse sauf en cas d’ cadéme
particuliérement résistant (accord professionnd).

Lagtimulation éectrique transcutanée

Il semble que I'appellation TENS (Trans Electric Neuro Stimulation - simulation dectrique
transcutanée) corresponde a des procédures diverses dans la littérature. L'application de courant a
findité antalgique et utilisée dans 6 des 12 articles professonnds retrouvés (tableau 4) mais sous
des formes variables dont |e courant diadynamique (courant continu d'une largeur dimpulsion de 10
ms ayant la forme d'une hémisinusoide (9)), les courants interférentiels et les courants de basse
fréquence. Ces derniers sapparentent au TENS avec comme caracté&ristique une fréguence
inférieure & 100 hz (bien quaucune spécificité ne soit dicrite dans les articles) avec une largeur
dimpulsion inférieure 2200 ns.

L'efficacité de ces courants dans I'entorse de cheville, bien quutilisés couramment, n'a pas é&é
démontrée. Nous n‘avons trouvé aucune éude sur ce sujet. Bien quil montre une dficacité du
courant «Neurotrobe Systems I NP » dans les entorses de cheville, le travall de Paris et call. (98)
sadressant a l'auriculothérapie et I'é ectroacupuncture et ne décrivant pas les spécificités du courant
ne peut ére utilisé.

La gimulation éectrique transcutanée (basse fréquence) n'a pas fait la preuve de son efficacité
dans |’ entorse de la cheville. Lestravaux sur le gate control et son utilisation efficace pour d autres
pathol ogies permettent de proposer cette technique comme option thérapeutique pour lutter contre
la douleur (accord professionnd).

Les ultrasons

Kitchen et Partridge (99), dans une revue sur la thérapie des affections de I'sppareil locomoteur par
ultrasons, leur ont attribué de nombreuses actions. |Is favoriseraient I'antalgie en diminuant la
conduction nerveuse et assureraient une meilleure recongtruction tissulaire. Evans (7) a observé des
résultats smilaires, tout en ayant une action anti- cadémateuse. 11 faut noter qu'aucune de ces éudes
ne porte sur I'entorse de cheville.

Quatre éudes spécifiques sur I'effet des ultrasons dans I'entorse de cheville ont éé identifiées
(tableau 8). Nous avons repris 3 de ces 4 études (I'éude de van Ldieveld en 1979 et écrite en
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hollandais (100)). Deux de ces éudes (Makuloluwe (101) e Middiemast (102) ont objectivé des
résultats positifs sur la douleur, sur la reprise de I'activité plus précoce et sur I'oademe ; I'éude de
Williamson (103) ne montre aucune amédioration sgnificative,

Dans le recensement des propositions thérapeutiques anti- cadémateuses et antalgiques faites dans
12 articles didactiques tirés de revues professionnelles (tableau 4) les ultrasons sont cités 6 fois sur
12. Trois auteurs indstent sur la nortutilisation dans les premiers jours compte tenu de I'effet
thermique.

La revue de la littérature de Gam (104) a recensé 293 articles de 1950 anos jours concernant
I'effet des ultrasons sur les désordres de I'gppareil musculo-sgueettique. | n'exigtait que 22 éudes
cliniques, dont 2 sur les entorses de cheville (100, 103). Compte tenu des protocoles variables, les
auteurs n'ont pas pu rédiser une méta-analyse correcte. Ils ont conclu que I'utilisation des ultrasons
repose actudlement sur des connaissances empiriques mais mangue du soutien substantidl d'études
contrélées.

Cett laraison pour laquelle van der Windt (105) afait une revue de synthese de I'efficacité des
ultrasons. Les réaultats de cette revue de synthése mettent en évidence des réaultats non
ggnificatifs I'intér& dlinique es limité. Ces conclusons Sagppuient sur 3 éudes comparant
I'utilisation d’'un gppareil branché et débranché (pulse ou continu). Toutefois I’ utilisation pour ces
€tudes des ultrasons dans les 3 premiers jours compte tenu de I'effet thermique (favorisant
I'cedéme) et des vibrations mécaniques (perturbant la cicatrisation) (106) est contestable.

[l ne faut pas utiliser les ultrasons (continus ou pulsés) dans les premiers jours compte tenu de I'effet
thermique (favorisant 1'oademe) et des vibrations mécaniques (perturbant la cicatrisation) (accord
professonnel). Les ultrasons n’ont pas d' effet antalgique ou anti- cadémateux démontreé (grade C).
L’ effet sur I’amélioration du processus cicatriciel n'a pas éé évaué. Le groupe de travail attend de
futurs travaux pour cette technique (accord professionnel).
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Tableau 8. Etudes comparatives de I'utilisation des ultra-sons dans I'entorse de cheville.

Auteurs, Taillede Méhode Résultats
année (réf.) I’ échantillon et traitement Conclusions
Makuloluwe, 1977 80 Comparaison ultrasons Ultrasons entrainent une
(1012) associés alaglacevs différence significative sur la
strapping douleur, I’ cdéme et lareprise

del’ activité (86,4 % récupérent
au bout de 2 semaines contre
58,6 pour |e groupe strapping)

Middlemast, 1978 71 Comparaison ultrasonsvs  Ultrasons entrainent une

(102) bain contrasté associé différence significative sur la
aux infrarouges et diathermie douleur

van Léelieveld, 1979 60 Comparaison ultrasonsvs  Etude montrant un effet positif

(100) controle vs électrothérapie.  del’ électrothérapie mais pas

Evaluation de |’ celéme, dela Significatif
douleur, delamobilité et dela
marche chaque jour pendant

15jours
Williamson, 1986 14 Comparaison ultrasonsvs  Pas de différence significative
(103) contréle

V.2.8. Ladiahemie

Méme s dle n'est jamais citée pami les 12 articles didactiques tirés de revues professonneles
traitant de la rééducation de I'entorse de cheville tableau 4), dle a fait |’ objet d'éudes anglo-
saxonnes. Ogilvie-Harris (19) arecense 6 études randomisees (tableau 9).

Il est difficile de tirer des conclusons car on assmile a diathermie des gppareils multiples dont les
caractéristiques ne sont pas smilaires : 3 articles traitent de I'effet du Diapulse, 1 du Curapulse, 1
du Therafidd Béta (thérapie ondes courtes pulsées a basse puissance), 1 du Modd EGS model
100 (stimulation pulsée a haute puissance).

D'autre part les résultats sur son efficacité sont partagés et hétérogenes :

I'efficacité du Digpulse sur I'ogdéme n'est retrouvée que dans 1 article sur 3 (107). Padilia (31),
dans la méme éude sur 300 entorses de cheville, ne trouve pas deffet du Digpulse, mais du
Curgpulse sur 'cadéme

I'efficacité de la diathermie (Digpulse) sur la douleur est retrouvée dans 2 articles sur 3 (l'article
de Padlia (31) n'éudiait que I'andlioration de la marche, cdle-ci est directement liée a la
douleur).

Les autres éudes ne montrent aucune améioration significative ; mais dles utilisent des appareils
variés autre que le Digpulse ou le Curgpulse.

Le groupe et réservé sur 'utilisation de la diathermie dans I'entorse de cheville. Le groupe de
travail attend de futurs travaux pour cette technique (accord professonnel).
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Tableau 9. Etudes comparatives sur I'utilisation de la diathermie dans I'entorse de cheville.
(d'aprés Ogilvie-Harris, 1995 (19)).

Auteurs, Gravité Taillede Méthode Résultats
année (réf.) del'entorse I"échantillon detraitement Conclusions
Barker, 1985 NP 73 Thérapie ondes courtes Pas de différence
(108) pulsées a basse puissance significative sur la
(therafield béta) appliquée mohilité, I'oedéme, la
en aigué vs placebo douleur et lamarche
Michlowitz, letll 30 Stimulation pulsée ahaute Pas de différence
1988 (109) puissance (M odel significative sur la
EGSmodel 100 de douleur, I’ cademe ou
Electromed Industries) et I'’amplitude de
glace, compressif et mouvements
déclive (premier;jours) VS pasde notion de délai
glace, compressif et
déclive
Pasilia, 1978 NP 300 Diapulsea M Différence significative du
(31) vs Curapulse Diapulse par rapport au
placebo sur lamarche et
vs placebo différence significative du
Curapulse par rapport au
placebo sur I'cedéme
Pas de différence
significative sur les autres
paramétres (force, mobilité
et longueur du traitement)
Pennington, I 50 DigpulseaJ3vsplacebo  Réduction significative de
1993 (107) I’ osléme (p < 0,01) apres
Diapulse par rapport au
placebo - Pas d'effet sur la
douleur
Wilson, NP 40 Diapulse vs placebo Amélioration significative
1972 (110) (premiersjours) deladouleur et de
I'impotence avec le
Diapulse par rapport au
placebo. Pas
d amélioration
significative de|’ cadéme
McGill, 1988 37 Thérapie ondes courtes  Pasde différence
(111) pul sées vs placebo significative

NP non précisé.
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V.2.9. Ladidectrolyse

Encore appellée ionisation, elle est citée pour son effet anti-inflammatoire en mettant le produit anti-
inflammatoire sur le pdle négatif avec une intensité de 0,05 mA/ cn? d’ éectrode active pendant une
durée variant de 20 a40 minutes (112). On parle égaement deffet antalgique di au courant (113).

Plusieurs questions se posent :

Quel produit mettre ? Il semble que seuls les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
puissent étre utilisés puisgue les dérivés cortisoniques raentissent la cicatrisation (7).

Est-ce que les ionisations ont une réelle efficacité sur I'entorse ? Les études objectives
cliniques sur I'efficacité des ionisations sont rares; nous en avons trouve 3 sur I entorse de
cheville (114-116) qui montraient une améioration avec des ionisations dans 94 % des cas. Ces
études n'ont pas été retenues pour les raisons suivantes :

- I'absence de mention du produit utilisé (dans 2 cas sur 3 - Teyssandier utilise le
ketoprofene) ;

- laméthodologie utilisée (population non randomisée) ;

- l'absence de hilan utilisable (douleur, mobilité et Sgnes associés cotés par 1, 2 ou 3 croix
dansles3 cas) ;

- lepetit nombre de cas (8 chez Teyssandier) ;

- |'absence d'études statistiques serieuses.

Est-ce que les produits passent ? La recherche documentaire n'a permis didentifier aucune
étude récente in vivo sur ce sujet. Nous avons trouve des travaux datés de 1870 et de 1926
(112) qui avaient mis en évidence le passage a travers la peau d'un produit iodé a la suite d'une
ionistion iodée. 11 en résultait une augmentation du taux diode au niveau urinaire,

Un travail récent réaisé sur 5 cochons (117) tend ale prouver. 1| amontré que la concentration
totae de ketoproféne était statistiquement plus importante (p = .05) aune profondeur de 1 cm
de tissu musculaire avec une ionophorese (1I=4 mA pendant 40 minutes) par rgpport a une

application passive par massage.

Le groupe est partagé sur |'utilisation des ionisations. Lalittérature retrouve ce clivage ; dansle
recensement des propositions thérgpeutiques anti-cadémateuses et antalgiques faites dans 12
articles didactiques tirés de revues professionnelles, 6 ont cité les ionisations tableau 4. Le
groupe de travail attend de futurs travaux pour cette technique (accord professionnel).

V.2.10. Lesautresthérapeutiques

Les aimants. Orengo (118) a préconisé la pose d'aimants face sud contre la peau sur chagque
point douloureux pendant 6 semaines. Une étude de cas portant sur 84 patients a montré 80 a
90 % d'indolence avec reprise du travail au 2° jour en moyenne (118). Les données scientifiques
ne permettent pas d'expliquer I'effet antalgique qui en résuite.

Le groupe de travail attend de futurs travaux pour cette technique (accord professionnd).

Les bains écossais. |ls sont appel és « bains contrastés » - contrast baths dans les pays anglo-
saxons. ls sont cités par Teow (48) e par Losito (52) comme efficaces sur des olemes
chroniques. Le traitement propose de plonger le pied dternativement dans I'eau chaude puis
dans de I'eau froide selon un ratio de 3/1 en terminant par le froid pendant 20 & 30 minutes.
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Coté et coll. (32) ont éudié, sur 30 patients présentant une entorse de cheville, I'effet des bains
€cossals ur |'cademe en mesurant le volume de I'oademe, ils ont comparé cette efficacité a celle
du chaud et du froid. 11 résulte que les 3 techniques ont peu d' effet sur I'csdéme aigu durant les 3
premiers jours de I'entorse mais que le froid a un effet Sgnificatif (< 0,05) comparativement au
chaud ou aux bains écossais.

Les «bains écossais » n'ont pas defficacité sur I'oademe (grade C).

Le laser. De Bie (119) a identifié 21 éudes sur le laser quil a cotées au niveau
méthodologique de 0 & 100. Aucune de ces éudes ne sintéressait aux entorses de cheville.
Dans une éude portant sur 217 patients porteurs dune entorse de cheville, le méme auteur a
mis en évidence une efficacité supérieure du placebo comparé au laser (904 NM laser ) tant sur
la douleur que sur la fonction.

L'inefficacité du laser (904 NM laser) tant sur la douleur que sur la fonction a é&é démontrée
avec un retard de la récupération en cas d' utilisation (grade B).

V.2.11. Lestechniquesde gain de mobilité

Le traitement fonctionnd repose sur une mobilisation précoce de I'articulation.

Nous proposons de distinguer selon les articultions :
les techniques de mobilisation passive de l'articulation tibio-tarsenne ;
les techniques de mobilisstion passve des aticulaions sus-jacentes (péroneo-tibide
upérieure, péronéo-tibide inférieure),
les techniques de mobilisation passve des articulations sous-jacentes (sous-astragdienne
(124), médiotarsienne, tarso-méatarsophaangienne).

Ces techniques de mobilisation passive, dont les moddités de rédisation sont decrites par Berthe
(125), sont utilisées lors des phases 2, 3 et 4 tant que la mobilité normae n'ext pas retrouvée. En
effet, dans les premiers jours, on ne recherche pas les amplitudes de varus (accord professionnd).
Ces techniques de gain de mohilité permettent également de simuler la cicatrisation du ligament (7,
11, 12).

Aucune publication traitant des techniques de mobilisation spécifiques dites de « réharmonisation »
ou de «normaisation » utilisées par certains thérapeutes n'a éé retrouvée, ni aucune éude clinique
de leurs effets. Cela ne permet pas de déterminer S une technique présente un intérét par rapport a
une atre.

Les postures (52), la mobilisation active (54), les techniques de contracté-reléché et les techniques
de dtretching (38, 54) apportent un bon complément aux techniques précitées. Certaines de ces
techniques (comme le gretching) peuvent ére utilisées ultérieurement par le petient avant la
rédlisation d'une activité sportive (accord professonnd).
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V.2.12. Enrésumé

VI.

V1.1

V1.2

Lalutte contre les déficiences (douleur, oademe et diminution de la mobilité) passe par I'utilisation
du protocole RICE : R comme Rest (repos) (mise en décharge sur prescription médicae), |

comme I ce (froid), C comme compression e E comme éévetion.

De maniére a lutter contre la douleur, on peut gouter a ces techniques le massage transversa

profond (MTP) et les courants basses frégquences. La contention adhésive ou I'utilisation d'orthese
est un moyen antagique efficace.

Si I'cdéme persiste, on peut gouter a ces techniques les techniques de massage classique a
base de pression glissée lente, le drainage lymphatique manuel et la pressothérapie.

Les mobilisations utilisées ont pour but de récupérer une amplitude articulaire physiologique.

REEDUCATION DESINCAPACITESAU COURSDE L'ENTORSE DE CHEVILLE

La diminution derecrutement musculaire

Le bilan met rarement en évidence une diminution de force en cas dentorse sSmple. Seule b
présence d'une pathol ogie associée ou une douleur résiduele importante explique une diminution de
force.

Les éudes isocinétiques ou éectromyographiques mesurant la force des inverseurs et des
éverseurs de la cheville (15, 40) ne montrent aucune différence satistiquement significative entre le
ujet san et le sujet pathologique.

On note en revanche, un retard de la réponse des éverseurs par rapport aux inverseurs quil
convient de corriger.

La réaducation musculaire analytique est donc un édément prédable a la reprogrammetion
neuromusculare e non un moyen de renforcement musculaire.

Les moyens utilistss sont classiques: traval actif andytigue manue sdon les différentes
composantes de travall (datique puis concentrique vers I'excentrique), de chaine musculaire
(ouverte, semi-fermeée puis fermée).

La rééducation musculair e globale optimiseralarééducation andytique en intégrant le pied dans
lafonction du membre inférieur.

L'altération dela stabilité fonctionnelle

L'entorse et caractérisée par une modification de linformation proprioceptive entrainant une
diminution de la gtabilité fonctionndlle de la cheville.

Cette notion repose sur des études precises. Gross (120) a éudié les effets d'une entorse de
cheville sur le jugement actif et passf dela pogtion articulare (n = 21). Alors que chez le sujet sain,
le jugement d'une position articulaire est meilleur de maniére passive que de maniere active, il n'y a
plus de différence atistiquement significaive chez le sUjet ayant eu une entorse de cheville. Dans
une autre éude comparative, Boyle et Negus (121) trouvent les mémes résultats chez 67 sujets.
Bullock-Saxton (122) a égdement montré chez 20 sujets ayant eu une entorse un déficit de la
senshilité. Leanderson (123) a éudié la gabilité de la cheville chez 53 danseuses et danseurs
professonnels et 23 non athlétes : il montre a l'aide d'un stabilométre une diminution de la sabilité
chez |le sujet ayant une entorse.
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Le kinésthérapeute doit amdiorer la gtabilité fonctionnelle en utilisant la proprioception encore
appel ée reprogrammeation neuromusculaire (RNM).

L’ étude de Roebroeck (9) concernant 233 patients ayant une entorse de cheville montre que
I'utilisation des exercices est croissante de laphase 1 alaphase 4 et ceci de maniére statistiquement

gonificative.
35 ;|
|
o+ - =
| [] oaszjours
|
25]————— ——————————— 4 a 10 jours
| 11 jours a 3
0W+—-—= | - - - - - - — = I:l semaines
| I:l 3 & 8 semaines

10 + — — —_—— —

pourcentage des traitements

5 |_ * Différence significative
entre les phases

'

T

(p $0,001)

0

Exercice * Massage *

Figure 9. Utilisation des exercices et du massage lors des 4 phases de traitements.
D'aprés Roebroeck, 1998 (n =233) (9).

V1.3. Lesmoyensd'amédliorer lesincapacités

V1.3.1. Lestechniques de recrutement musculaire

La rééducation musculaire anaytique est réalisée en appliquant une résistance manuelle sur lesfaces
latérale, médiae, antérieure et postérieure du pied. Elle est ensuite complétée par des exercices
utilisant des dagtiques ou toute autre résstance. La rédisation d'exercices fonctionnels globaux en
charge et particuliérement intéressante (poussée d'un balon sur le cbté,....) car proche de la
physiologie. En pratique, la progresson du travail se fait du concentrique vers I'excentrique, de la
chaine musculare ouverte ala chaine fermée.

L'utilisation de ces techniques est modérée dans le temps. Ces techniques ont pour seul but de
préparer la reprogrammation neuromusculaire (accord professonnel).

V1.3.2. L'andioration de la g&hilité fonctionnele

Le kinesthérgpeute doit améiorer la stabilité fonctionnelle en utilisant la rééducation proprioceptive
encore appelée reprogrammation neuromusculaire ou neuromotrice, technique introduite par
Freeman (126), reprise en France par Delplace et Castaing (127).

Les performances de cette rééducation ont fait I'objet de nombreuses éudes associées a d autres
thérapeutiques (tableau 2).

Le tableau 10 fat la synthese d'éudes spécifiques sur I'effet de la reprogrammeation
neuromusculaire sur lagabilité de la cheville.
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Nous avonsdisingueé :
les travaux utilisant le postulat que le stabilometre (mesure de la surface d'équilibre antéro-
postérieure et médio-latérale) et une méthode objective pour mesurer I'équilibre posturd et
peut étre corréé aux ingtabilités fonctionnelles de cheville (30, 123, 128, 129) ;
I'article de Freeman qui a l'époque (1965) ne pouvait utiliser de stabilometre et a donc utilisé
le test de Romberg modifié (126) ;
les suivis de patients avec ou sans RNM.
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Tableau 10. Etudes sur I'effet de la « rééducation proprioceptive » encore appellée reprogrammation neuro-

nusculaire (RNM) sur I'entorse de cheville.

Méhode
detraitement

Résultats
Conclusions

Groupe contrdle (Gr 1 n = 14),
vs groupe Ssmulé (Gr 2 n = 14)
vs groupe expérimental (Gr 3
n=17) entrainé 3 jours par
semaines durant 10 minutes

Etude par rapport a un
groupe témoin de I'utilisation
de la planche de Freeman
|égerement modifiée

Instabilité mesurée avec un
stabilométre avant et aprés
RNM

Footballeurs présentant une
instabilité mesurée avec un
stabilométre avant et apres 6
semaines de RNM

Immobilisation (n = 31) vs
traitement  kinésithérapique
classique (n = 32) vs RNM (n
=31

Les performances du groupe 3
sont supérieures aux performances
des groupes 1 et 2 (p < .05). Rar
contre il n'y a aucune variation de
I'index d'équilibre et de la sensation
de placement articulaire

Moins dinstabilité  (réduction
effective du nombre des récidives
a 230 jours post-entorses par
questionnaires) par contre pas
dincidence sur I'oadéme et sur la
douleur

Mise en évidence des instabilités
de la cheville avec un stabilométre
- efficacité de la RNM chez
patients instables

Suivant le postulat que le
stabilométre est une méthode
objective pour mesurer |'équilibre
postural et peut étre corrélé aux
instabilités  fonctionnelles  de
cheville.

- stabilité améliorée

Etude du signe de Romberg -
meilleur résultat avec
proprioception

Autresétudes

Auteurs, Taillede
année (réf.) I'échantillon
Bernier, 1998 55
(129)
Wester, 1996
(30) 48
L eander son, 53 danseuses
1996 (123) et danseurs
& 23 non
sportifs
Tropp, 1984 10
(128)
Freeman, 1965 (oY
(126)
Allas, 1980 (130) 27
Karlsson, 1993 46
(131)
L echable, 1994 264
(132)

Suivi de patients ayant 5
entorses graves, 17 récidives
d'entorse et 5 instabilités

Suivi de patients ayant des
chevillesinstables

Etude de dossier

Intérét de la  rééducation
proprioceptive mis en évidence
dans 25 cas par 1 succes contre 2
échecs (dont 1 rééducation suivie
non réguliérement)

50 % des patients rertouvent une
cheville stable et fonctionnelle
aprés RNM

La rééducation proprioceptive
entraine un excellent résultat sur
les entorses de cheville sauf si il y
aun diagnostic différentiel

RNM : reprogrammation neuromotrice
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Tous ces travaux (tableau 2et tableau 10) font éat dun effet podtif de la reprogrammation
neuromusculaire sur la reprise d’ activité précoce (grade B) et la stabilité de la cheville (grade C). 1
semble que la RNM diminue le nombre de récidives (grade C), en revanche, la reprogrammation
neuromusculaire N’ a aucune incidence sur I’ cademe et sur la douleur. LaRNM en charge doit étre
utilisée le plus précocement possible en fonction de I’'indolence de I’ articulation (grade C).

Les moddités physiologiques de cette reprogrammation basée sur la réactivation du mécanisme
neuromusculaire de boucle fermée protégeant la cheville de I'entorse sont actuellement remises en
question depuis les travaux de Thonnard (133). En effet dans 90 % des cas, la latence des
péroniers latéraux est supérieure a 60 ms dors quil faut moins de 30 ms pour obtenir une rupture
du LLE. La RNM ne condsgte donc pas a solliciter les réflexes médullaires mais a solliciter la
coordination et |’ anticipation des contractions musculaires périarticulaires.

La reprogrammation neuromusculaire englobe la simulation des mécanorécepteurs par le massage
et par lamobilisation passive, la gimulation anaytique des muscles périarticulaires, les exercices sur
planche de Freeman. A |a suite de I’ analyse de tous les articles trouvés sur le sujet (30, 51, 130,
134-142), en fonction des possibilités du patient il est propose les @éments de progression suivants

de l'andytique (dimulation de I'éverson et de l'inverson du pied) au globd et au fonctionnel
(passage du pas avant ou du pas arriere) ;
de la décharge (couché ou a genoux pied en dehors de la table) vers la mise en charge (debout)

laRNM en charge est rédlisée sur une articulaion alamohilité normale et indolore ;

deI'appui bipodd al'appui unipodd ;

du statique au dynamique ;

les vitesses des sollicitations (en déout et en fin) sont d'abord progressives puis deviennent de
plus en plus brusques ;

l'intengté des sollicitations va du faible al'intense ;

la vitesse des mouvements demandés est lente puis rapide (en décharge), rapide puis lente (en

charge) ;

plan horizontd, plat et able versle planinding irrégulier et ingable ;

mouvement le plus protégé (stabilité active vagus du pied) vers le mouvement le plus dangereux
(Stabilité passive varus du pied) ;

le patient va d'abord avoir une ceinture scapulare fixe puis mobile. Au stade find, le but du

patient sera de réceptionner un objet (lancer de bdlon,...) tout en restant stable quelle que soit la
gtuation;

d autres épreuves pourraient étre rgjoutées en fonction des objectifs thérapeutiques fixés entre
le patient et le preticien.

Le principe de la RNM nécessite des outils permettant de réaliser un déséquilibre. Ces outils sont
multiples et variés (tableau 11), la planche et I'assiette de Freeman en sont les plus connus (135).
Depuis, les professonnds de santé ont développé de nouveaux appareils permettant de varier les
exercices aupres des patients : |'escarpolette de Dotte, le floor-bdl de Richard (140), le plateau
proprioceptif informatisé (136), le trampoline, le skate-board (138) ou les skis aroulettes (137).
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Le parcours de marche (134, 139) réalise une bonne synthése entre la rééducation et la reprise de
I'entrainement.

Tableau 11. Présentation des différents outils permettant la RNM.
D’ aprés Danowski et Chanussot, 1995 (50).

Plateau de Castaing Bdlon deKlen
-
[ mac I‘/.;/
-‘
Plateau de Freeman Bdleet bdlon

Skate-board Plan instable de Zador

e e >
S av/
\
Rouleau plan Tapis ou coussInNs mousse
[+
Escarpolette de Dotte

VIlI. RYTHME, NOMBRE ET DUREE DES SEANCES DE REEDUCATION

Ladurée ne peut étre quantifiée précisément car ele dépendradu bilan.
La littérature donne peu b renseignements sur le sujet. Nous n'avons trouvé quun aticle (18)
relatant le nombre de séances (tableau 12).
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La durée et le rythme des séances dépendront de I'évolution des indicateurs du bilan. Le rythme
des sfances devrait permettre d assurer un retour aux activités socioprofessonndles le plus
précoce possible (accord professonnd).

Tableau 12. Nombre de séances de rééducation chez des patients ayant une entorse de cheville.
D’ apres Braun, 1999 (18).

Nombr e de séances Pour centage de patients (N = 778)
1 315
2 10,7
36 295
7-12 121
>12 16,1

VIIl. QUAND ARRETE-T-ON LA REEDUCATION ?

VIII.1. Critéresdeguérison - criteresdereprise

L’évduation chronologique des indicateurs de surveillance (douleur, odléme, mobilité, force,
gahilité fonctionnelle, activités de la vie quotidienne) permet de décider de I’ arrét du traitement de
rééducation en fonction des objectifs prédablement définis en commun avec le prescripteur, le
kinésithérapeute et |e patient. Ces objectifs doivent tenir compte des activités spécifiques du patient
(sociales, professionndlles ou sportives) (accord professonnd).

En cas d'aggravation le patient est ré-adresse & son médecin prescripteur.

Evidemment les critéres de reprise varient avec I'activité du patient, un sportif devra remplir les
conditions inhérentes a son sport.

VII1.2. Critéresde complications

Les complications de I'entorse sont fréquentes. Laflamme (143) a observé, sur une population de
99 patients ayant eu une entorse de cheville, que 66 % des patients ont une cheville a probleme.
Ces problémes sont des douleurs, une appréhension et une récidive.

Lechable (132) a éudié 264 dossiers de sportifs (40 % dentorses bénignes) et a montré les
mémes problemes. L'arbre des causes varie entre traitement non ou ma suivi, rééduceation non fate
ou md faite et diagnogtic non rédisé.
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PROPOSITIONS D’ ACTIONS FUTURES

La ré&ducetion de I’entorse de la cheville qud que soit le stade tend a privilégier la reprise d gppui
progressive sous couvert d une contention ou d une orthese et la mobilisation précoce. L' anadyse de la
littérature met en évidence que cette modalité de traitement permet une reprise des activités quotidiennes et
professonndles plus rapide. Le suivi a court, moyen et long terme de |’ entorse est insuffisant pour dégeger
une modaité thérapeutique privilégiat des techniques antalgiques spécifiques (autres que le froid), des
mobilisations spécifiques ou des techniques de reprogrammation neuromotrice particulieres. 1l apparait
pourtant que dans les séquelles d' entorses les récidives, les douleurs, les oademes, les pertes de mobilité ou
les troubles des sensations proprioceptives sont fréquents et amenent les patients a consulter de maniére
répétitive. La fréquence de cette pathologie (6 000 cas par jour en France) devrait permettre la réaisation
d éudes prospectives longitudindes en France afin de déterminer les techniques les plus efficaces et de
limiter les siquelles ou les récidives de cette affection.
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ANNEXE | - PROPOSITION DE GRILLE D'EVALUATION D'APRES
FERRETTI

Proposition de grille d’évaluation. D’ aprés Ferretti, 1991 (43).

Satisfaction du patient trés satisfait 20
satisfait 15
décu 5
insatisfait 0
Douleur jamas 20
occasionnelle sports 15
occasionnelle toutes les activités 10
fréquente sports 5
fréguente toutes les activités 0
Sensation de lachage jamas 20
occasionnelle sports 15
(stabilité) occasionnelle toutesles activités 10
fréquente sports 5
fréquente toutes les activités 0
Amplitude articulaire compléte 20
<5° 15
(mobilité) entre5°et10°
>10° 0
Tilt test jusque 4 ° mais < 2 ° par rapport a la 20
cheville controlatérale
< 10 ° avec une différence de 2 a4 ° par 15
rapport &lacheville controlatérale
= 10 ° avec une différence < 4 ° par 10
rapport &lacheville controlatérale
< 10 ° avec une différence > 4 ° par 0
rapport &lacheville controlatérale
= 10 ° avec une différence > 4 ° par -5

rapport &lacheville controlatérale
Résultat /100

Excellent 100-90

Bon 80-85
Faible 70-75
Pauvre <70
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ANNEXE |l - PROPOSITION DE GRILLE D'EVALUATION D'APRES
DE BIE

Proposition de grille d’évaluation. D’ aprés de Bie, 1997 (44).

Douleur Aucune 35
Pendant le sport 30
Pendant la course en terrain accidenté 25
Pendant la course en terrain plat 20
Pendant la marche en terrain accidenté 15
Pendant lamarche en terrain plat 10
En portant une charge 5
Constamment 0
Instabilité Aucune 25
Occasionnelle durant le sport (moins d’ une fois par jour) 20
Fréguente durant le sport (quotidiennement) 15
Parfois durant les AVQ* (moins d’unefois par jour) 10
Quotidienne lors des AV Q* 5
A chaque pas 0
Miseen charge Saut 20
Station unipodale sur les orteils du coté |ésé 15
Station unipodale du cbté |ésé 10
Station bipodale 5
Aucun appui 0
Edéme Aucun 10
Discret 6
Modéré 3
Sévére 0
Démarche Course possible 10
Démarche normale 6
Boiterie modérée 3
Boiterie importante 0

* AVQ : activités de lavie quotidienne
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