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RÉSUMÉ

Question clinique
Quelle est l’effi cacité relative et versus immobilisation 
de différents traitements fonctionnels d’une première 
entorse de cheville aiguë ? 

Contexte
Les résultats de précédentes études étayent l’utilisation 
de traitements fonctionnels tels que bandages élastiques 
ou orthèses semi-rigides (brace) pour des entorses de 
cheville aiguës. Ces différentes techniques n’ont pas été 
comparées et la plupart des études ne font pas de dis-
tinction entre une première entorse de cheville et une 
récidive. 

Population étudiée
Les patients sont recrutés dans le service d’urgences de 
deux hôpitaux universitaires s’ils se présentent dans les 
premières 72 heures d’une entorse externe de la cheville. 
Sont également inclus des étudiants consultant un cen-
tre de santé universitaire ou un entraîneur pour le même 
motif. Les critères d’exclusion sont, entre autres : moins 
de 16 ans ou plus de 65 ans, récidive d’entorse, fracture 
visible à la radiographie. Ce sont fi nalement 212 patients 
qui sont inclus, d’un âge moyen de 26 à 32 ans : 30% 
présentent une entorse de grade I, 55% de grade II et 
15% de grade III.

Protocole d’étude
Après répartition en trois catégories selon la sévérité du 
traumatisme (Qualifi cation de Bergfeld grade I, II et 
III), les patients sont inclus dans une recherche rando-
misée, contrôlée, dans un des groupes suivants : bandage 
élastique, orthèse semi-rigide, bandage élastique associé 
à une orthèse semi-rigide, plâtre. Tous les patients re-
çoivent ensuite un même programme de réhabilitation 
(via des instructions écrites). Ils mentionnent dans un 
journalier leurs évaluations sur une échelle visuelle ana-
logique. Après six mois, ils sont revus en consultation. 

Mesure des résultats
Critère de jugement primaire : délai pour une reprise de 
la marche et d’une montée d’escalier normales (identi-
ques à celles avant le traumatisme). Critères secondaires : 
délai de tolérance, sans douleur, du poids entier du corps 
sur la cheville lésée et reprise des activités quotidiennes 
et des activités sportives. Les critères tertiaires sont la 

rechute d’une entorse de cheville, les capacités fonction-
nelles et l’amplitude des mouvements de l’articulation de 
la cheville six mois après le traumatisme. L’analyse est 
faite en intention de traiter. 

Résultats
En fi n d’étude, les critères primaire et secondaires sont 
disponibles pour 172 (81%) patients et les critères ter-
tiaires pour 130 (61%) patients. Pour les patients pré-
sentant une entorse de cheville de grade I, les patients 
traités par bandage élastique associé à une orthèse semi-
rigide montrent un délai de reprise de la marche et de la 
montée d’escalier normales réduit de moitié par rapport 
à celui des patients n’ayant bénéfi cié que d’un seul des 
deux traitements (voir tableau). Les patients avec une en-
torse de cheville de grade II traités par cette association 
montrent également le même résultat favorable, avec 
un délai de guérison réduit de 40% versus mise en place 
d’un plâtre. Pour les patients présentant une entorse de 
grade III, aucune différence n’est observée pour le port 
d’une orthèse semi-rigide versus plâtre de marche. Pour 
les entorses de grade I, la reprise des activités sportives 
est signifi cativement plus rapide (p=0,01) avec l’associa-
tion orthèse semi-rigide et bandage élastique qu’avec le 
seul bandage élastique. Pour le grade II, la reprise des 
activités quotidiennes et des activités sportives est plus 
rapide sous traitement par bandage élastique ou asso-
ciant celui-ci à une orthèse semi-rigide versus mise en 
place d’un plâtre. Après six mois, aucune différence n’est 
observée entre les différents traitements en termes de ré-
cidive ou d’amplitude des mouvements de l’articulation 
de la cheville. 

Conclusion des auteurs
Les auteurs concluent qu’un traitement, durant dix jours, 
d’une première entorse de cheville de grade I ou II par 
une association d’un bandage élastique et d’une orthèse 
semi-rigide permet une restauration fonctionnelle plus 
rapide que les autres traitements évalués : bandage élas-
tique seul, orthèse semi-rigide seule, plâtre de marche. 

Financement
Aircast Inc.

Confl its d’intérêt
Aucun n’est mentionné.



 Minerva  juin 2007, volume 6, numéro 6f 93

 Minerva

Tableau : Critère primaire (nombre de jours nécessaire pour la reprise de la marche et d’une montée d’escalier normales) pour les différents 
traitements en fonction de la sévérité de l’entorse de cheville. 

  Marche Escalier

Grade I
 Bandage élastique 11,16† 12,05‡
 Brace 10.33† 11,43‡
 Bandage élastique + Brace 4,62† 5,46‡

Grade II
 Bandage élastique 11,67 13,38
 Brace 13,38 16,38
 Bandage élastique + Brace 10,10* 11,72*
 Plâtre 24.12* 27,94*

Grade III
 Brace 18,56 18,31
 Plâtre 19 21,08

† p=0,004 bandage élastique + brace versus bandage élastique et p=0,0008 pour bandage élastique + brace versus brace
‡ p=0,008 pour bandage élastique + brace versus bandage élastique et p=0,003 pour bandage élastique + brace versus brace
* p=0,0001 pour bandage élastique + brace versus plâtre

Qualifi cation de la sévérité de l’entorse de cheville selon Bergfeld :

Un grade I d’entorse signifi e une déchirure partielle du complexe ligamentaire externe.
Un grade II correspond à une déchirure du ligament péronéo-astragalien sans atteinte du ligament péronéo-
calcanéen, ce qui entraîne perte fonctionnelle, instabilité ligamentaire partielle (signe du tiroir antérieur posi-
tif ), gonfl ement et saignement, douleur à la pression locale.
Un grade III est causé par une rupture complète du complexe ligamentaire externe entraînant bien sûr une 
instabilité marquée avec une perte fonctionnelle quasi complète, un gonfl ement diffus avec saignement, une 
douleur à la pression prononcée.

DISCUSSION

Considérations sur la méthodologie

Cette étude comporte quelques problèmes méthodolo-
giques. Le nombre de sujets inclus dans chaque groupe 
n’est pas précisé. Pour les vingt premiers patients, la pré-
sence de biais dans la répartition dans les groupes a été 
évaluée par deux chercheurs indépendamment l’un de 
l’autre en distinguant les grades I, II et III. Aucune dif-
férence n’est observée pour les résultats dans le tri, mais 
cette évaluation garantit-elle une distribution correcte 
des 200 autres patients ? Aucun intervalle de confi an-
ce n’est donné pour les résultats. Il faut aussi souligner 
l’absence de mention, dans cette étude au suivi de six 
mois, de complications possibles d’une entorse de che-
ville : arthrite traumatique, lésion de la gaine tendineuse 
des muscles péroniers, syndrome du sinus du tarse, ins-
tabilité ou syndrome de compression sous-talienne. La 
recherche est fi nancée par Aircast Inc et le résumé se lit 
comme une annonce publicitaire pour l’Air-Stirrup, ce 
sème le doute quant à la fi abilité des conclusions. 

Interprétation des résultats

La sélection des patients est opérée dans des centres uni-
versitaires. Il s’agit également principalement de patients 
jeunes et dans 35 à 70% de lésions lors d’une pratique 
sportive. Les résultats de cette étude ne peuvent donc 
être extrapolés sans plus à la pratique de la médecine gé-
nérale. Le fait que chaque sujet a subi une radiographie 
implique la non utilisation du score d’Ottawa pur la che-
ville, dont l’utilisation est recommandée dans plusieurs 
guides de pratique, dont celui de la WVVH1, et présenté 

précédemment dans Minerva2. La répartition dans trois 

grades de sévérité ne correspond pas à celle mention-

née dans cette recommandation de la WVVH ni dans 

celle du NHG-Standaard3. Ces recommandations pro-

posent une classifi cation plus simple pour les praticiens : 

l’élongation, ne nécessitant pas de traitement spécifi que, 

la rupture et la fracture. Dans le deuxième cas, la recom-

mandation est un taping avec une bande non élastique 

ou la mise en place d’une orthèse semi-rigide. Dans le 

troisième cas, une immobilisation plâtrée est recomman-

dée. Il faut souligner, dans cette étude, l’utilisation d’un 

matériel élastique pour réaliser le taping ; pour atteindre 

quelque stabilité, un matériel élastique doit être forte-

ment tendu, ce qui provoque une pression locale impor-

tante, avec douleur également plus présente.

L’interprétation des résultats donnée dans le résumé est 

pour le moins tendancieuse. Pour une entorse de grade 

I, le délai pour une reprise d’une marche normale serait 

diminué de moitié, mais la reprise des activités quoti-

diennes normales est possible après une semaine envi-

ron pour tous les traitements. Une reprise des activités 

sportives sans contrainte est possible après douze jours 

(bandage élastique) ou après huit jours (traitement asso-

cié). Ceci signifi e un gain de 30% mais ce gain est relatif : 

tous les sujets sont rapidement capables de marcher nor-

malement et de reprendre le sport. Pour le grade II, un 

avantage de 1,57 jour est observé pour le critère primaire 

grâce au traitement associé versus taping élastique mais 

un défi cit de 2,21 jours est mentionné pour le critère se-

condaire (activités sportives reprises sans entrave). Pour 
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le grade II, il est clair que l’immobilisation complète 
n’offre aucun avantage versus immobilisation partielle, 
tout en apportant plusieurs inconvénients (atrophie, 
perte proprioceptive, risque de thrombose veineuse pro-
fonde, conséquences économiques défavorables). 

Autres études

Deux synthèses Cochrane concluent qu’un traitement 
fonctionnel constitue la stratégie la plus favorable en cas 
d’entorse au niveau de la malléole externe en compa-

raison avec une immobilisation totale plâtrée4,5. Il reste 
cependant diffi cile de comparer les différentes stratégies 
de traitements fonctionnels (taping, bandage élastique 
ou orthèse semi-rigide), les études étant hétérogènes et 
souvent de piètre qualité. Les RBPs mentionnent qu’il 
n’y a pas d’argument fort pour opter pour l’un ou l’autre 
traitement, mais que le clinicien doit se laisser guider 
par les facteurs ajoutés, par exemple, en cas d’allergie à la 
bande de taping ou de gonfl ement, éviter ce taping.

CONCLUSION

Cette étude montre que de jeunes patients subissant une entorse de cheville lors d’une activité 
sportive, retrouvent plus rapidement leurs capacités fonctionnelles originales grâce à un traite-
ment associant une orthèse semi-rigide et un bandage élastique plutôt que l’un de ces traite-
ments utilisé seul ou qu’une immobilisation plâtrée de dix jours. Des limites méthodologiques 
sont cependant présentes, ce qui n’apporte pas d’arguments en faveur d’une adaptation de la RBP 
de la WVVH concernant l’entorse de la cheville. Pour un grade I d’entorse (élongation), le patient 
observera le repos imposé par sa douleur sans traitement spécifi que ; en cas de grade II (rupture 
partielle ou totale), un taping avec du matériel non élastique ou une orthèse est recommandé 
ainsi qu’une immobilisation totale en cas de grade III. 
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RÉSUMÉ

Question clinique
Quelle est l’effi cacité d’un traitement d’une épicondyli-

te radiale par kinésithérapie comparé à une absence de 

traitement et à des infi ltrations de corticostéroïdes?

Contexte
L’épicondylite affecte, annuellement, 1 à 3% de la po-

pulation adulte. L’incidence de l’épicondylite, prise en 

charge en majorité par le généraliste, est évaluée de 4 

à 7 pour 1000 patients par an. Peu de preuves sont dis-

ponibles concernant la supériorité d’un traitement par 

rapport à un autre ou par rapport à une temporisation1. 

Population étudiée
Sont inclus dans l’étude, 198 Australiens adultes d’un 

âge moyen de 47,6 ans, dont 35% de femmes, présen-

tant, depuis au moins six semaines, un diagnostic clini-

que d’épicondylite.

Les critères d’exclusion sont, entre autres : traitement 

médical spécifi que dans les six mois précédents, symptô-

mes d’atteinte bilatérale, radiculopathie cervicale, anam-

nèse de luxation ou fracture, chirurgie du coude, rupture 

de tendon.

Protocole d’étude
Cette étude est randomisée, contrôlée, en simple aveugle. 

Un groupe (n = 66) reçoit huit séances (de 30 minutes) de 

kinésithérapie, réparties sur six semaines (manipulation 

du coude, exercice thérapeutique ainsi qu’un apprentis-

sage d’une manipulation et d’exercices à réaliser seul). 

Un deuxième groupe (n = 65) reçoit une (voire une 2ème 

après 2 semaines) infi ltration(s) de lidocaïne 1% (1ml) et 

Epicondylite: kinésithérapie préférable à une infi ltration?
Bisset L, Beller E, Jull G, et al. Mobilisation with movement and exercise, corticosteroid injection, or wait and 
see for tennis elbow: randomised trial. BMJ 2006;333:939-44.
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