Entorse aigué de la cheville:
quelle immobilisation ?
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Acute ankle sprain: which immobilization?
Acute ankle sprain is the most frequent ortho-
paedic injury. Up to 4% of patients admitted to
the emergency room will present with an acute
ankle sprain. The lateral ligaments are invol-
ved at various degrees (anterior talo-fibular
and calcaneo-fibular ligaments). Grade I acute
ankle sprains are well treated with a com-
pression bandage or an Aircast™ brace.
Grade Il and Il acute ankle sprains are best
treated with a below-knee cast. The Aircast™
brace is the next best treatment for such le-
sions (grades Il and I1l) and will provide satis-
factory support, but has been shown to be not
as effective as the below-knee cast in terms of
short to mid-term patients outcome (pain and
function).

L'entorse aigué de la cheville est 'événement traumatique le
plus fréquent du systéeme ostéo-articulaire. Elle représente 4%
des motifs de consultation des services d'urgences en Suisse.
L’entorse de la cheville aboutit a une lésion des ligaments laté-
raux (talofibulaire antérieur et calcanéo-fibulaire). L'entorse de
grade I est un étirement ligamentaire sans rupture. Elle est
traitée par des mesures antiphlogistiques et une contention
simple, telle qu’'une bande élastique ou une orthése de type
Aircast.

L'entorse de grade II ou Il est une rupture ou une avulsion
ligamentaire. Une contention plus rigide est alors recomman-
dée, sous forme d’attelle jambiére en platre de Paris ou en ré-
sine, car les résultats fonctionnels et en termes de douleurs
résiduelles sont meilleurs ainsi qu’a la suite d’'une immobilisa-
tion articulaire moins stricte.

INTRODUCTION

Lentorse aigué de la cheville est I'événement traumatique le
plus fréquent du systéme ostéo-articulaire.! A elle seule, elle
représente 4% des motifs de consultation des services d’urgen-
ces des hopitaux suisses.
La majorité de ces entorses sont liées a des traumatismes en inversion.? C'est
donc le complexe ligamentaire latéral (ligament talofibulaire antérieur et calca-
néo-fibulaire) qui est le plus souvent 1ésé (figure 1). La sévérité de ces Iésions
peut étre gradée de 1 a lIl.

Lors de grade I, la Iésion est limitée a un simple étirement du ligament. Dans
les grades Il et Ill, on peut noter une rupture compléte ou une avulsion du com-
plexe ligamentaire.

Cette 1ésion est génératrice d’'une importante réaction inflammatoire et de
douleurs locales. Le patient est incapable de marcher en charge sur sa cheville et
I'cedéme périarticulaire est particulierement marqué.

Le handicap, particulierement lors de la phase précoce, peut étre important.
Une récupération fonctionnelle compléte est généralement la régle chez 80% des
individus, entre le 3¢ et le 9¢ mois. Toutefois, des symptomes résiduels peuvent
persister plusieurs années apres le traumatisme.

Le protocole de prise en charge initial le plus répandu consiste a refroidir la
lésion par glagage local, élévation et mise au repos de l'articulation tibio-talienne.
Le mode et la durée de I'immobilisation font I'objet de multiples avis diver-
gents.?8 Les trois types d'immobilisation de I'articulation tibio-talienne les plus
fréquemment rencontrés lors d’entorses aigués sont discutés ici, avec leurs indi-
cations et leurs particularités.

IMMOBILISATION PAR BANDE ELASTIQUE

Il s’agit d’'une immobilisation relative a I'aide d'une bande élastique d’une lar-
geur de 15 cm, placée en amont des tétes métatarsiennes distalement, jusqu’a
la jonction tiers moyen/tiers distal de la jambe proximalement (figure 2). Cette
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Figure I. L’image de gauche montre le mécanisme
lésionnel

Le pied part en mouvement d’inversion et provoque une lésion au niveau
des ligaments latéraux de la cheville, essentiellement les ligaments talofibu-
laire antérieur et calcanéo-fibulaire (2 droite sur I'image).

(source: U.S. National Library of Medicine and National Institute of Health,
Medline Plus, Medical Encyclopedia).

bande est appliquée de facon relativement lache, permet-
tant al'oedéme post-traumatique de s’étendre sans présen-
ter de risques compressifs pour le tissu cutané. Les bandes
élastiques ne doivent pas étre appliquées chez les patients
présentant des troubles de la sensibilité superficielle (neu-

"

Figure 2. Contention de P’articulation tibio-talienne
par mise en place d’une bande élastique
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ropathie, etc.) car un excés de compression ne sera pas
ressenti.

Cette contention offre un faible degré de stabilité a I'arti-
culation tibio-talienne. Elle apporte cependant un soulage-
ment de par le maintien qu’elle permet et est suffisante
chez les patients présentant des entorses de grade 1.! La
bande élastique doit étre faite et défaite deux fois par jour,
dans le but de pouvoir surveiller I'état cutané. Pour soula-
ger davantage l'articulation, la décharge sera assurée par la
marche avec des cannes.

Ce moyen d’'immobilisation n’est cependant pas suffi-
sant pour les entorses de grades I et Ill. Lorsqu’une entor-
se grave est immobilisée par une bande élastique, celle-
ci peut étre responsable de douleurs résiduelles a moyen
et long terme comparativement aux méthodes d’'immobi-
lisation plus rigides.¢

ATTELLE BIMALLEOLAIRE EN U

Cette technique d’'immobilisation est particulierement
répandue pour le traitement de I'entorse aigué de cheville
(figure 3). Elle constitue un moyen rapide, simple et mo-
dulable, apportant rapidement un soulagement grace a la
stabilisation de l'articulation tibio-talienne. Elle offre une
compression localisée et un certain maintien articulaire tout
en permettant une flexion plantaire et une flexion dorsale
du pied en limitant I'inversion et I'éversion (c'est-a-dire
les mouvements ayant causé I'accident originel).

Toutefois, la cheville n'est maintenue que dans le plan
coronal, laissant le plan sagittal potentiellement instable.

Figure 3. Maintien de Particulation tibio-talienne au
moyen d’une orthése amovible semi-rigide



Le «tiroir antérieur» de la cheville n’est donc pas stabilisé
par ce type de contention. Pour ce motif, certains modeles
offrent la possibilité additionnelle de I'immobilisation an-
téro-postérieure al'aide d’'une sangle supplémentaire asso-
ciée ou non a une extension semi-tubulaire de I'attelle a
l'arriere-pied (figure 4). Ces dernieres attelles sont toutefois
plus difficiles & attacher par le patient.

Ces attelles trouvent leur indication dans les entorses
de grade 1. Pour les entorses graves, elles sont également
une bonne option, toutefois en deuxiéme choix aprés I'im-
mobilisation par attelle jambiere platrée.

ATTELLE JAMBIERE PLATREE OU EN RESINE

Il s’agit d’'une contention sur mesure, circulaire avec ou-
verture souple antérieure ou hémicirculaire postérieure,
appliquée et moulée directement sur le patient (figure 5).
Elle est généralement effectuée en platre de Paris ou en ma-
tériaux synthétiques. Elle remonte proximalement jusqu’a
deux travers de doigt en dessous de la téte de la fibula et
distalement jusqu’a la pointe des orteils. La cheville est
immobilisée en position neutre (le pied a 'équerre par rap-
port a la jambe). Le rembourrage offre une tolérance par
rapport a la constitution de 'cedéme post-traumatique.
Elle ne doit en aucun cas étre fermée. Il s’agit d’'une immo-
bilisation «absolue» del'articulation tibio-talienne, permet-
tant une mise au repos compléete des structures ligamen-
taires lésées. Cette attelle est indiquée dans les entorses
de grades Il et Il (entorses séveres). Elle nécessite une anti-
coagulation prophylactique.

DISCUSSION

Lentorse aigué de la cheville aboutit a une lésion des
ligaments latéraux (talofibulaire antérieur et calcanéo-fibu-
laire). Ces derniers peuvent étre atteints a des degrés di-
vers, déterminant la sévérité de I'entorse. Aprés un examen
clinique soigneux visant a déterminer notamment la loca-
lisation précise de la douleur, un bilan radiologique stan-

Celle-ci posséde une coque postérieure rigide et une coque antérieure
souple et fendue, permettant un certain degré de compliance a 'cedéme
tissulaire au-dessous.

dard permet d'affirmer ou d’infirmer des lésions osseuses
associées. Il est important de rappeler ici qu'une multitude
de lésions «autour de la cheville» peuvent simuler une en-
torse de la cheville. Sans prétention exhaustive, il est impor-
tant que le clinicien les ait a I'esprit lorsqu'il pose le diag-
nostic d’entorse de cheville: fracture malléolaire, rupture
de la syndesmose, fracture ostéochondrale du déme du
talus, fracture du processus latéral du talus, fracture de la
base du 5¢ métatarsien, luxation des tendons péroniers,
fracture de I'os péronier et des tendons péroniers, fracture
du cuboide... Un examen clinique rigoureux et méthodique
associé a des radiographies standards de la cheville permet
de poser le diagnostic d’entorse aigué de cheville dans la
trés grande majorité des cas. A ce stade, une imagerie com-
plémentaire par CT-scan ou IRM n’est pas utile.

QUELLE IMMOBILISATION?

Lentorse aigué de grade I implique par définition: 1)
une douleur a la palpation du complexe ligamentaire laté-
ral, 2) une faible tuméfaction, et 3) peu d'impotence fonc-
tionnelle. Elle est traitée par les mesures habituelles de
glagage et d’élévation. Limmobilisation sera relative, sous
forme d’'une contention par bande élastique, voire d'une
ortheése de cheville de type Aircast. Cette immobilisation
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relative est maintenue pendant toute la durée de la pré-
sence de 'cedéme traumatique, pouvant aller de trois jours
a six semaines.

Dans le cas des entorses dites séveres (grades Il et IlI)
ilya: 1) rupture ligamentaire compléete, 2) impotence fonc-
tionnelle marquée, 3) cedeme sévere. Il est actuellement
établi qu'une immobilisation stricte par attelle jambiere
offre les meilleurs résultats a moyen et long terme. En effet,
contrairement a une croyance répandue, une période d'im-
mobilisation prolongée aprés une entorse aigué de cheville
de grade Il ou Il est la stratégie offrant la guérison la plus
rapide.® Le bénéfice de cette contention est la réduction
accélérée des symptémes douloureux et de I'cedeme. A
trois mois post-entorse, les patients traités par ce type d'im-
mobilisation obtiennent de meilleurs résultats cliniques
comparativement a ceux ayant bénéficié de contentions
moins stables.

Toutefois, I'immobilisation par Aircast (ou équivalent)
offre une bonne alternative chez la majorité des patients,
avec cependant une amélioration clinique moins rapide.

Limmobilisation par attelle est généralement prescrite
pour une durée de dix jours, aprés lesquels un programme
de rééducation physiothérapeutique spécifique est instauré.
Celui-ci visera entre autres a accélérer la résorption de
I'cedéme local, & maintenir les amplitudes articulaires, a
renforcer I'éversion active du pied et a stimuler la proprio-
ception, suivant une chronologie adaptée a chaque patient.

CONCLUSIONS

Limmobilisation suite a une entorse aigué de la cheville
dépend de la sévérité de celle-ci. Nous distinguons les
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