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RESUME

Etude épidémiologique et influence du chaussage dans les traumatismes de
cheville, en randonnée pédestre, 2013-2014.

Contexte :

La randonnée pédestre est 'une des activités sportives la plus pratiquée en France.
S’adressant a un large public, elle est aussi la plus pourvoyeuse d’accidents en
montagne I'été. La cheville est la partie du corps la plus touchée malgré la technicité
des chaussures actuelles.

Objectif :
L’objectif de I'étude était de décrire et de comparer les lésions de la cheville, de la
jambe et du pied en fonction de la hauteur de la tige des chaussures de randonnée.

Méthode :
Etude épidémiologique rétrospective, mono-centrique, réalisée dans le service des

urgences de I'hépital sud du CHU de Grenoble, entre janvier 2013 et décembre
2014.

Résultats :

Cent vingt-six patients ont été inclus. Le port de chaussures a tige haute n’engendrait
pas plus de fractures que d’entorses, comparé aux tiges basses (p=0,876). Les
Iésions les plus représentées siégeaient a la cheville (80,1%) avec 32,3% d’entorses
bénignes, 25,6% de fractures de la malléole externe, 12% d’entorses graves, 11,3%
de fractures bi malléolaires. Les femmes avaient plus de fractures (58%) et les
hommes plus d’entorses (68%) a hauteur de tige, et a type de chaussure égale
(p=0,029).

Concernant la typologie, 71,4% des patients étaient des femmes et, 55,6% avaient
plus de 50 ans. Quatre-vingt pourcents des accidents avaient lieu apres midi, en
glissant (53%) dans une descente (69%).

Conclusion :
On ne retrouve pas d’influence de la hauteur de la tige de chaussure sur les lésions

ostéo articulaires de la cheville en randonnée pédestre.

Mots clef : chaussure, tige haute, traumatismes de cheville, randonnée pédestre



ABSTRACT

Epidemiological study and shoes influence on ankle trauma
while hiking, 2013-2014.

Context:

Hiking is one of the most popular athletic activities in France. It is practiced by a large
segment of the general public, however, it is also the single largest cause of injury in
the mountains during the summer. The ankle is the body part which is most affected
even when proper technical shoes are worn.

Objective:
The aim of this study was to describe and compare ankle, leg, and foot injuries with
respect to the height of the hiking shoe.

Methods:
Monocentric, retrospective epidemiological study carried out while on emergency

duty at Grenoble South University Hospital between January 2013 and December
2014.

Results: One hundred and twenty six patients were included in the study. High top
shoes did not prevent any more fractures and sprains when compared to low top
shoes (p=0,876). Ankle injuries were the most common (80,1%), with 32,3% being
sprains, 25,6% external malleolus fractures, 12% serious ankle sprains, and 11,3%
bimalleolar fractures. Women suffered more fractures (58%) while men suffered more
sprains (68%) for the same height and type of shoes (p=0,029).

With regard to typology, 71,4% of the patients were women and 55,6% were more
than 50 years-old. 80 percent of accidents occurred during the afternoon, 53% were
the result of slipping, and 69% took place during descent.

Conclusion:
We were not able to determine that the height of shoes had any influence on ankle

injuries sustained while hiking.

MeSH: shoes, high-top shoes, ankle trauma, hiking



I/ INTRODUCTION

Avant d’introduire I'étude, nous aborderons la randonnée et la chaussure au travers
de quelques rappels historiques.

1/ La randonnée

Il y a plusieurs milliers d’années, lorsque les homininés descendirent des
arbres, I'acquisition de la bipédie engendra un changement évolutif sans précédent
pour notre espece. Ainsi le pied est devenu un organe a part entiére, permettant de
parcourir et de conquérir le monde.

A la préhistoire, 'lhomme, nomade ou sédentaire, se mit a marcher sur des terrains
de chasse, des zones de cueillette toujours plus étendues, dans le but de se nourrir
et d’assurer sa survie.

Dans I'antiquité, les conquétes et les échanges se faisaient principalement a pied.
Au moyen age, en sortant de l'utilitarisme, la marche devient un moyen de
communion et permet un rapprochement spirituel par les pélerinages, dont
'emblématique sentier de Saint-Jacques-de-Compostelle.

Au XVllléeme siecle, la marche se popularise et devient I'objet d’'un véritable culte
pour les intellectuels.

En 1872 le club Vosgien crée a Saverne par Richard STIEVE, sur le modéle des
clubs alpins, congoit et balise les premiers sentiers pour les promeneurs, encore
appelés « excursionnistes », avec comme devise « Notre fierté ce sont nos sentiers -
leur balisage, c’est notre image ».

Il faudra attendre 1936, avec I'instauration des congés payés pour que les activités
touristiques s’organisent et se structurent devant le nombre considérable de
vacanciers, envieux de pratiquer des loisirs.

En 1945, sous I'impulsion de Jean LOISEAU, le mot « randonnée » prend son sens
actuel et « Les grandes routes du marcheur », qui deviendront par la suite les
chemins de grande randonnée (GR®), voient le jour, en guidant les pratiquants sur
des sentiers balisés. Il participe également en 1947 a la création du Comité National
des Sentiers de Grande Randonnée (CNSGR), qui inaugure le premier trongon
francais a Orléans : le GR®3 (pour laisser a Paris les numéros 1 et 2).

Reconnu d’utilité publique en 1971, le CNSGR, devient la Fédération Frangaise de la
Randonnée Pédestre (FFRP) en 1978.

La FFRP compte en 2013, 180 000 km de sentiers balisés, 220 000 adhérents
répartis dans 3450 clubs dont 61,7% de femmes (1,2). Elle définit la randonnée
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comme une activité sportive se pratiquant en pleine nature, ou dans tout autre lieu,
sur tout cheminement, dans le respect des milieux traversés.

La marche, sous toutes ses formes (nordique, afghane, pleine conscience...), s’est
considérablement développée. On la pratique en toute saison, sur tous types de
terrains, au travers de parcours plus ou moins long et technique.

La montagne, est une aire d’évolution privilégiée pour les randonneurs de tous
horizons. Le développement touristique des stations contribue grandement a son
essor. Et la mode du trekking fait voyager une foule de marcheurs sur les terres les
plus lointaines, aux sommets les plus hauts et majestueux.

2/ La chaussure

Pour conquérir de nouveaux milieux, ’lhomme a du protéger ses pieds des
agressions extérieures, aussi bien physiques que thermiques. Ainsi a t-il éprouvé le
besoin de les recouvrir (3-5).

Les hommes de la préhistoire entouraient leurs pieds de peaux de bétes, maintenues
par des courroies, dont 'usure était rapide.

Grace a la découverte du tannage, et a la diversification des cuirs, apparait la
chaussure en deux parties distinctes. Elle est composée sur sa partie supérieure
d’une tige en peau souple et d’'une partie inferieure plus rigide en contact avec le sol,
la semelle (5).

Tiré du latin calceus, la chaussure se définit comme la partie de I'habillement, qui
maintient et protege le pied.

A la fois artistique et ethnographique, elle ttmoigne des époques traversees.
Les plus anciennes représentations de chaussures connues dateraient de I'époque
magdalénienne 14 000 ans av J-C (3,6).

Du trés ancien soulier d’Otzi, en passant par la sandale pharaonienne, ou la
Richelieu, la chaussure devient objet d’apparat et reste étroitement liée a I'histoire
des civilisations qui 'ont fagonnée. Depuis la plus haute antiquité, les contes et
Iégendes I'ont utilisé pour faire fantasmer I'imaginaire. Elle est bien souvent le reflet
des attributs socio-économique de son porteur.

Concues vers 1869, les « Sneakers® », chaussures a tige de toile et semelle en
caoutchouc, furent les ancétres des chaussures de sport moderne (6,7). Dans le
premier quart du XX°™® siécle, les modéles « tout cuir » régnaient encore en maitre.
A partir de 1924, les fréeres Dassler intégrent les derniéres innovations techniques
(support de voute, lagage rapide...) aux chaussures de sports, qui ne cesseront de
se spécialiser (6).
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L’histoire de la chaussure de randonnée en montagne est intimement liée a celles de
I'alpinisme, avec la légendaire Galibier® qui a équipé les plus grands aventuriers.
Actuellement, 'image pittoresque de la grosse chaussure a tige haute, parée de ses
lacets rouge, est noyée dans la multitude de modeéles proposée par les divers
fabricants. En 2013, les ventes de chaussures « outdoor » représentaient plus de 5,4
millions de paires (8). Le marketing et les canons de la mode se sont emparés de ce
marché lucratif et la chaussure de randonnée est décliné sous de multiples formes
(basse, mid, haute) et composées divers matériaux (GTX, cordura...), laissant
I'utilisateur souvent perplexe.

La calcéologie, définie comme la science de la chaussure est remise au gout du jour
par Roux en 1980 (5).
Considérée comme une orthése, et visant a améliorer la fonction du pied, la
chaussure peut se disséquer en deux parties :

- Lesemelage:
Partie résistante qui forme le dessous de la chaussure et qui se trouve, soit en
totalité, soit par sa partie avant, directement en contact avec le sol.

- Latige:
C’est la partie supérieure de la chaussure, destinée a habiller et protéger le dessus
du pied, lui donnant en fonction de la mode un aspect esthétique. On distingue les
tiges hautes et les tiges basses en fonction de la hauteur par rapport aux malléoles.
Elle comprend souvent dans la partie intérieure une doublure. En avant on trouve le
claque (ou empeigne), et en arriére, les quartiers (Annexe 2).

3/ Les différents type de chaussures :

- La chaussure d’alpinisme :
Pour les terrains techniques, la neige, le rocher, elle associe une tige haute, et une
semelle rigide permettant d’y fixer des crampons compatibles. Elle possede aussi de
bonnes qualités thermiques. Son poids varie de 500g a plus de un kilo.

- La chaussure de randonnée
Pour les terrains variés, elle doit allier stabilité, protection et résistance. La hauteur et
la qualité de la tige est variable en fonction des modéles, la semelle est semi
rigide(3). Le poids moyen est de 500g.

- La chaussure de tralil
Conception « running » pour la course en nature, sur terrains variés, frequemment
accompagnée de fort dénivelé, elle doit allier accroche, protection et maintien. La
tige est souvent basse avec des renforts en bouts de pied et au talon (9), la semelle
est dynamique. Le poids moyen d’'une chaussure est de 300g.
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4/ Introduction a I'étude

En France, on estimait en 2014 a plus de 25 millions de marcheurs, dont 7,2
millions de randonneurs, avec un nombre toujours plus important d’adeptes (1,10).
Ainsi c’est 'une des activités sportives les plus populaires et les plus pratiquées (11—
13), elle est paradoxalement peu étudiée (11,14,15).La population est représentée
par un large public, majoritairement féminin et souvent agé de plus de 50ans (13,14).

La montagne est un terrain trés prisé des randonneurs, ou le risque de traumatismes
est majoré par la spécificité du milieu (16). La randonnée est I'activité de montagne
estivale la plus accidentogéne (12,15-20). L’altitude et I'isolement rendent
I'organisation des secours difficiles et couteux (15), avec de nombreuses sorties de
moyens primaires, souvent héliportés (14,17,19-22). Elle reste un enjeu majeur du
secours en montagne (23).

La traumatologie domine largement les accidents en montagne (12,15,20), et plus
particulierement lors d’'une randonnée pédestre (2,11). Les conséquences peuvent
étre graves, cause de traumatismes sévéres (15,19,20) ou de déces (2,21,22). Le
membre inferieur est la partie du corps la plus touchée (12,14,24), et l'articulation de
la cheville, le principale siége des lésions (10,20,25,26).

Les études calcéologiques récentes ont montrées l'influence du chaussage,
notamment dans la prévention des chutes chez les séniors (27).

Dans le domaine du sport, la biomécanique et des différents concepts des
industriels, entrainent des changements réguliers de fabrication (6,7).

La chaussure est la pierre angulaire de I'équipement du marcheur par la protection
quelle fournie (10).

La tige haute, est la plus utilisée car elle est trés souvent recommandée pour
prévenir les entorses de cheville (7,9,10).

Peu d’étude montre I'impact clinique de la hauteur de la tige de chaussure dans les
Iésions de la cheville.

Ainsi, la prévention des accidents de randonnée et des traumatismes de cheville est
un enjeu de santé publique (15) et une connaissance des facteurs mis en jeu semble
indispensable (28,29).

L’hypothése principale de notre étude est qu’il y a plus de fractures de cheville avec
les chaussures a tige haute.

L’objectif principal de I'étude est de mettre en évidence I'influence de la hauteur de
tige des chaussures sur les lésions de la cheville en randonnée pédestre.

Les objectifs secondaires sont 'analyse des traumatismes de cheville en fonction du
chaussage, et I'étude de I'accidentologie en randonnée pédestre.
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Il MATERIEL ET METHODE

Nous avons réalisé, une étude épidémiologique, mono centrique (au service
des urgences de I'hépital sud du CHU de Grenoble), sur deux ans, du 1* janvier
2013 au1®'décembre 2014.

Situation géographique :

L’hopital Sud, inauguré en 1968 pour les jeux olympiques d’hiver, se situe au coeur
du bassin Grenoblois, a la jonction de 3 grands massifs des alpes frangaises du nord
(Chartreuse, Vercors, Belledonne). Sa localisation en fait un lieu propice a I'étude de
I'accidentologie de montagne.

Les critéres d’inclusion étaient:

Toutes personnes se présentant aux urgences, victimes d’un accident de randonnée,
consultant pour un traumatisme de cheville, de la jambe ou du pied, sans limite d’age
et de temps.

Les critéres d’exclusion étaient :

Toutes activités de marche hors randonnée pédestre ou activités assimilées.
Toutes lésions en dehors des atteintes ostéo-ligamentaires de cheville, de la jambe
ou du pied.

Etaient également exclus, les refus de réponse au questionnaire de I'étude,
I'absence de tige couvrant le pied.

Déroulement de I'étude :

Un questionnaire patient-médecin était remis par I'’équipe infirmiére d’accueil des
urgences aux patients éligibles.

Ceux-ci remplissaient la partie «patient», comprenant les informations concernant
I'accidentologie et I'équipement au moment du traumatisme (Annexe 1).

Les données médicales étaient complétées par le médecin des urgences.

Des radiographies avec incidence de face et de profil étaient systématiquement
réalisées. Des clichés dynamiques en stress (TELOS®) (30) étaient faits en I'absence

de fracture, pour juger de la gravité des entorses.

Elles étaient systématiquement relues le lendemain matin avec le dossier par un
chirurgien orthopédiste.
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Le codage Meary des circonstances et du diagnostic de tous les dossiers avait
permis d’inclure rétrospectivement les patients non inclus le jour de la consultation.
Ceux-ci ont été rappelés a la fin de I'étude pour compléter les données manquantes.

L’analyse statistique a été réalisée I'été 2015 au Centre d’Investigation Clinique de
Lyon avec le logiciel Excel 2007 (Microsoft®, Redmond), et le logiciel IBM SPSS
Statistics.

L’analyse est faite par le test du Chi2 de pearson, le test exact de Fisher et de Monte
Carlo ont été appliqués. Il est également réalisé une analyse bi variée.

Le seuil de significativité est fixé a p<0.05.

Une revue de la littérature a été effectuée de 1993 a 2014, sur les bases des
données anglophone: pubmed, medline, google, googlescholar ;

Avec les termes MeSH suivant: hiking, treck, accident, ankle sprain, fractures,
trauma, shoes, footwear, high top shoes, low top shoes.

Ainsi qu’avec les banques de données francophones : SUDOC, Cismef, légifrance ;
Avec les termes MeSH suivant : randonnée, cheville, entorse, fractures, traumatisme,
chaussure, tige montante, tige basse.

Une déclaration de I'étude est faite a la CNIL (Numéro 1870495v0).
A noter I'absence de conflit d’'intérét.

TELOS®: radiographies en stress, réalisée en exergant une contrainte sur
I‘articulation, quantifié par dynamomeétrie. Cliché de face en varus forcé et de
profil en tiroir antérieur forcé.

Le seuil de positivitée de 8mm en tiroir et de 12° avec un différentiel de 6°en
varus
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111/ RESULTATS

Nous avons inclus et analysé 126 questionnaires dont 36 (28,6%) le jour de la
consultation, aux urgences de I'hdpital sud de Grenoble. Le reste des données était
récupéré par appel téléphonique.

1/ Lésions et tiges de chaussure

Tableau 1 : Lésions ostéo-ligamentaires en fonction du type de tige de chaussure

Type de tige de chaussure (N)

Lésions haute mid basse total pourcentage

Entorses 27 4 30 61 48,4%

bénigne 17 4 18 39 32,3%
grave 8 8 16 12,0%
médio-tarsienne 2 4 6 4,5%
Fractures 32 6 27 65 51,6%
malléole externe 11 2 18 31 25,6%
bi-malléolaire et équivalent 11 1 3 15 11,3%
tri-malléolaire et équivalent 6 2 1 9 6,8%
pilon tibiale 3 3 2,3%
des 2 os de la jambe 1 1 2 1,5%
malléole interne 1 1 0,8%
diaphyse tibiale 1 1 0,8%
métatarsienne 1 1 0,8%
astragale + calcanéum 1 1 0,8%
cuboide 1 1 0,8%
59 10 57 126 100,0%

Parmi les Iésions, 80.1% siégeaient a la cheville, 18,4% au pied et 1,5% au niveau

de la jambe (Tableau 1).
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On ne retrouvait pas de différence significative entre la hauteur de tige de
chaussure et le type de Iésion (p = 0,876). Il n’y avait pas plus de fracture
avec les tiges hautes.

Une luxation était retrouvée au cours de I'étude avec des chaussures de randonnée
a tige haute, associée a une fracture tri-malléolaire (analysée dans le groupe fracture
tri-malléolaire).

Concernant la latéralité, 65 lésions siégeaient sur la cheville droite et 60 a gauche.
Une entorse bilatérale suite a une glissade sur un névé était retrouvée.

2/ Chaussage

Cinqg groupes de chaussures ont étés étudiés. Les modéles de type randonnée
pédestre étaient les plus représenté (58,7%).

Tableau 2 : Nombre de lésions de la cheville, en fonction du type de chaussure
et de la hauteur de tige

Lésions (N)
Tige Type de chaussure Entorses Fractures Total
Haute (sus malléolaire) 26 30 56
Alpinisme 3 1 4
Randonnée 23 29 52
Mid (malléolaire) 4 6 10
Randonnée 3 6 9
Basket 1 0 1
Basse (sous malléolaire) 30 27 57
Randonnée 5 8 13
Trail 13 7 20
Basket 12 12 24
Autre 1 2 3
Total 61 65 126

On ne retrouvait pas de différence significative entre le type de chaussure
et les lésions (p = 4,976).

Concernant leur durée d’utilisation, les chaussures avaient moins de 2 ans dans
54,8% des cas et 15,9% avaient plus de 5 ans par rapport a la date d’achat.

3/ Sexe et lésions

Les fractures étaient les Iésions les plus fréquentes chez les femmes (p = 0,0074).
Les hommes ont quant a eux des entorses dans 2/3 des cas (Figure 1).
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Figure 1 : Pourcentage des lésions en fonction du sexe
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A type de chaussures et de tiges égales, les femmes étaient victime de plus
de fractures (p = 0,029).

Les plus de 50 ans présentaient plus de fractures (N=54) et les moins de 50
ans plus d’entorses (N=45) (p : <<0,001).
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4/ Comparaison des Iésions a 20 ans d’intervalle

Une étude des accidents de randonnée menée dans le méme centre hospitalier en
1993 permet une comparaison des lésions a 20 ans d’intervalle.

Tableau 3 : Iésions du membre inferieur a 20 ans d’intervalle

1993 2013-2014

N=75 % N=126 %
Entorses 30 40 61 48,4
malléole externe 28 37,3 55 43,7
médio -tarsienne 2 2,7 6 4,8
Fractures 45 60 65 51,6
malléole externe 14 18,7 31 24,6
malléole interne 3 4 1 0,8
bi-malléolaire 5 6,7 15 11,9
tri-malléolaire 12 16 9 7.1

pilon tibiale 1 1,3 3 2,4
jambe 6 8 3 2,4

pied 4 5,3 3 2,4
Accidents de randonnée 122 61,5 218 57,7

Il N’y avait pas de différence significatives des Iésions ostéo-articulaires a 20 ans
d’intervalle entre notre étude et celle réalisée en 1993 (p = 0.10).

5/ Lagage
Appréciation subjective, la tension du lagage était décrite comme faible a moyen pour
57 patients, principalement avec des chaussures a tige basse, alors qu’un serrage
de lacet fort était retrouvé chez 61 personnes.
On ne trouve pas d’association entre le lagcage et les Iésions en fonction du type de
chaussure (p = 0,77).

6/ Les accidentés

a/ Typologie des pratiquants

Tableau 4 : Morphologie des accidentés

Fréquence Age (années) IMC (Kg /m?)
Femmes 71,4 % 50,4 [12; 77] 23,5
Hommes 28,6 % 43,3 [19; 73] 23,9
Moyenne 48,4 +/-16.2 23,7 [16 ; 34]
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Figure 2 : Répartition du sexe en fonction de la tranche d'age
chez les traumatisés

29
M Homme M Femme

20

11 11
9 10

[10-19] [20-29] [30-39] [40-49] [50-59] [60-69] [70-79]

Les plus de 50 ans représentaient 55,6% des patients dont 44,4% de femmes.

Les accidentés étaient en groupe de plus de deux personnes, dans 79,3% des cas
dont 6,1% encadrés par un professionnel. lls randonnaient seuls pour 20,7% d’entre
eux. L’affiliation a une fédération sportive était présente dans 15,9% des cas.

Le niveau d’entrainement était considéré bon, c'est-a-dire une pratique sportive
réguliére, pour 65,1% [N=82]. Une pratique irréguliére, correspondant a un niveau
moyen, I'était pour 30,1% [N=39], et 4,8% estimaient leur niveau d’entrainement
comme faible.

Au moins un antécédent d’entorse de cheville était retrouvé chez 42% des patients
[N= 53] et 17,5% [N=22] avaient déja eu deux lésions de cheville ou plus dans le
passé sur la cheville homolatéral au traumatisme.

b/ L’équipement

La marche sans baton représentait 62% des accidentés, alors que 30% avaient une
paire et 8% utilisaient un seul baton.

Les patients randonnaient pour 33,9% d’entre eux sans sac a dos, alors que 48,0%

en portaient un de moins de 5 Kg. Treize virgule quatre pourcent avaient un sac de
poids moyen (entre 5 et 10 Kg) et 4,7% un sac considéré lourd, a plus de 10 Kg.
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7/ L’accidentologie

a/ Temporalité
Mensuelle :
La maijorité des traumatismes de cheville (70,4%) ont eu lieu pendant la saison
estivale, dont 40,5% des accidents durant les mois de juillet et aout. Cette période
représentait la majeure partie des consultations aux urgences pour les accidents de

cheville en randonnée pédestre.

Figure 3: Nombre de consultations mensuelles cumulées en 2013 - 2014
33

Horaire :
L’aprés-midi était le moment de la journée le plus pourvoyeur d’accident, avec 80%

des traumatismes aprés midi, plus particulierement entre 14 et 17 heures, ce qui
représentait prés de la moitié des cas (48,8%). La médiane était a 14 heures.

Figure 4 : Répartition horaire des traumatismes
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On constatait deux pics de fréquence, un en fin de matinée, et I'autre plus important
en nombre, correspondait au milieu d’aprés-midi (Figure 5).

Les accidents survenaient en moyenne 2h30 [0-9h] aprés le début de la marche.
Concernant la météo, il faisait beau temps dans 99% des cas.

b/ Terrains
L’altitude moyenne retrouvée était de 1300 m [50-2700m].
Les accidents avaient lieu sur un sentier pour 70,9% [N=78] et hors sentier dans
29,1% [N=32] des cas.
Le milieu naturel traversé au moment de l'accident était souvent un terrain forestier

[N=37], un chemin pierreux [N=28] ou un paturage [N=26].

La descente représentait 69% des accidents, contre 27,6% sur terrain plat et 3,4%
au cours d’'une montée.

c/ Mécanismes
La glissade était le mécanisme le plus souvent évoqué avec plus de la moitié des
cas (53%).

La vitesse de marche au moment de I'accident était considérée lente (inférieur a 5
km/h) par 60,3% [N=76] et rapide par 39,7% [N=50] d’entre eux.
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IV/ DISCUSSION

L’originalité de ce travail était de décrire et comparer les lésions de chevilles,
en fonction de la hauteur de la tige de chaussure chez 126 patients, en randonnée
pédestre.

1/ Limites et biais

Le caractére mono centrique de I'étude confronte a un biais de sélection important.
Le centre hospitalo-universitaire de Grenoble sud concentre plus de traumatismes
fonctionnels graves et de fractures de membre de par sa spécificité. Certains patients
ont pu relever d’'une prise en charge pré hospitaliére, ou étre orientés vers d’autres
structures (polytraumatisés...). De nombreux patients ne consultent pas ou sont pris
en charge en médecine de ville, plus fréquemment lors de traumatismes bénins.

De plus notre étude n’inclut que les Iésions ostéo-ligamentaires sous I'articulation du
genou, qui ne sont qu’une partie de I'accidentologie en randonnée et I'interaction
avec la chaussure sujet de nombreux autres traumatismes.

Un biais d’information est retrouvé suite a certains questionnaires insuffisamment
remplis, mais I'exclusion des données manquantes en termes de tige et de
diagnostique en limite I'effet pour le critére de jugement principal. Il reste bien
présent pour le reste des variables. Le type de tige et de chaussure est apprécié par
le patient, et la différence entre des chaussures mid et montantes est parfois
discutable.

Un biais de mémorisation n’est pas exclu pour les données issues de I'enquéte
téléphonique, cependant le traumatisme laisse fréquemment une trace précise dans
la mémoire des sujets.

Le biais de mesure est limité, car les diagnostiques posés par les internes,
séniorisés par un urgentiste le jour de la consultation, sont systématiquement revus
le lendemain par un chirurgien orthopédiste.

2/ Discussion des résultats
a/ Calcéologie
L’étude ne mettait pas en évidence l'influence de la hauteur de tige de chaussure
dans les fractures de la cheville, ni dans les entorses.
Le réle de la chaussure comme facteur de risque extrinseque des traumatismes du
membre inferieur et de la cheville reste controversé (31-33).
L’effet de la tige haute sur les Iésions de la cheville est sujet a discussion et n'a pas

fait clairement la preuve de son efficacité préventive particulierement dans les
entorses (33,34).
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Les études menées en laboratoire comparant les chaussures hautes et basses sont
souvent réalisée sur de petits effectifs, avec des critéres d’analyses goniométriques
ou électro-myographiques, peu comparables a la traumatologie de terrain. Ricard
(35), qui évaluait I'angle d’inversion sur plateforme enregistré et calculé par vidéo
chez 20 hommes, retrouvait une différence d’inversion de 4,5° en faveur d’'un aspect
protecteur des chaussures a tiges hautes.

Sur le plan musculaire, Kerr (36) montrait que le port de chaussure influence I'activité
du muscle long péronier en réponse a une inversion par rapport au pied nue. Avec
un protocole semblable, Ramanathan (37) n’a pas trouvé d’influence de la hauteur
de tige. Fu (38) conforte ces résultats par I'étude de I'activation des muscles antéro-
externes de la jambe sur plateforme inclinable. Il ne retrouvait pas d’effet protecteur
de la tige haute et suggérerait méme un effet délétére par un temps de pré activation
musculaire plus long.

L’influence clinique de la hauteur de tige de chaussure reste peu étudiée dans les
activités de marche. Les articles font le plus souvent référence aux sports de ballon
et ou de contact, qui ont des cinétiques et des mécanismes lésionnels différents de
ceux mis en jeux en randonnée pédestre.

Des études prospectives réalisées lors de saisons de basket ball ne retrouvaient pas
de différence sur le type de chaussure (33), ni sur la hauteur de tige dans la
prévention des entorses de cheville (34,39).

Une étude menée par Daack (40) sur les trois types de hauteur de tige, chez 18
joueurs de football américain montrait une limitation d’inversion avec les chaussures
hautes comparé aux deux autres types, méme si la technique de mesure
goniomeétrique reste critiquable. Il était également mis en évidence un confort plus
important avec les chaussures mids et basses pour des performances similaires
entre les trois tiges. Les auteurs comparaient également différentes études réalisées
sur le sujet, qui semblaient mettre en avant une limitation des mouvements
articulaires de la cheville par le port de chaussures a tige haute.

Cette entrave a la mobilité articulaire entrainerait une fatigue musculo-articulaire plus
importante, particulierement au niveau du genou (41). A noter que l'utilisation de
bottines rigides favoriserait la perte progressive de la proprioception et les
syndromes canalaires (27). L'usure naturelle des matériaux utilisés semblent modifier
les caractéristiques techniques de la tige, la rendant plus souple, atténuant ainsi le
maintien articulaire de la cheville (34). Selon Goldcher, une tige souple n'améliore
pas la stabilité et semble méme favoriser les traumatismes par diminution de la
vigilance cérébrale (7). La tige haute assure un réle protecteur en regard des
malléoles lors de traumatismes directs par chocs externes, ce qui la rend adaptée
aux terrains accidentés.

La tige n’est pas la seule composante a prendre en considération.
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La semelle pourrait étre un facteur favorisant des traumatismes (14). La semelle
d’usure directement en contact avec le sol, doit avec ses sculptures et sa conception,
assurer un role d’adhérence pour éviter les mécanismes de glissade et de chute (10).
On peut également suggérer un impact de la semelle intercalaire dans le mécanisme
Iésionnel, en fonction de la dureté et de I'épaisseur. Sa rigidité diminue la
proprioception et augmente la stabilité (42) et le confort. Elle ne doit pas s’opposer
au déroulement de pas (27). Les études cliniques manquent a ce sujet.

b/ Traumatologie

Les fractures de chevilles sont particulierement fréquentes, avec une prévalence
estimée a 2% au cours de la vie (43). Elles sont en constante augmentation, en
rapport notamment avec le vieillissement de la population (44). Cette vulnérabilité
semble liée a une ostéopénie plus importante avec I'avancée en age (14,43-45).
Comme le suggere nos résultats, les femmes de plus de 50 ans sont plus sujettes
aux fractures. Le siége des lésions prédomine au niveau de la malléole externe,
suivie les fractures bi malléolaires puis tri malléolaires par ordre de fréquence (44).

D’un point de vue global, la proportion des fractures chez les randonneurs est
difficilement évaluable et les études réalisées dans les hdpitaux et par les équipes de
secours en surestime le nombre compte tenu des biais de recrutement. Les données
recueillies en pré-hospitalier, ne permettent pas d’établir un diagnostic précis par
'absence d’examen radiologique.

On retrouve plus d’entorses chez les hommes avec une prédominance des atteintes
bénignes, et une proportion égale d’entorses graves dans les deux sexes. Les
études ne montrent pas d’influence du sexe sur le risque d’entorse de cheville (32).
Les entorses bénignes restent les diagnostiques les plus fréquents, suivie par les
fractures de la malléole externe, comme I'attestent certains travaux (14,20,25) au
recrutement hospitalier.

Dans la littérature, la prévalence des entorses de cheville chez les randonneurs varie
de 9 a47% (11,29).

Si 'on compare notre travail a celui de Citro (26), traitant de I'accidentologie en
randonnée pédestre, et réalisé dans le méme centre hospitalier en 1993 (Tableau 3).
Celui-ci retrouvait sur le plan lésionnel, contrairement a notre étude, plus de fracture
tri-malléolaire (16% vs 7,1% en 2013) que de bi-malléolaire (6,7 vs 11,9%), et trois
fois plus de fractures de jambe. Méme si I'on ne retrouve pas de différence
significative sur 'ensemble des lésions, des études complémentaires pourraient
apporter un éclairage sur I'accidentologie et I'’évolution du chaussage. En 2013, les
chaussures a tiges basse dominaient le marché de la chaussure « outdoor »,
tendance récente qui montre bien un changement (8).
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¢/ Typologie des accidents

Les femmes sont les plus représentées chez les randonneurs. L'INPES comptait
55% de randonneuses dans la population générale et une moyenne de 57% +/- 1%
était trouvée dans deux études hospitalieres (14,25) traitant de I'accidentologie en
randonnée.

Notre travail montre un taux plus élevé de femme, ce qui laisse suggérer que le sexe
féminin serait plus sujet aux traumatismes de cheville.

L’age moyen de notre série était supérieur a celui de la population générale (48,4
ans contre 40,6 ans en 2013). Cinquante pour cent des accidentés avaient plus de
50 ans (13,14,16).

L’avanceé en age diminuerait la condition physique et le sens de I'équilibre (22).

L’accidentologie chez le pratiquant individuel n’est pas a négliger, et la possession
d’'un équipement adapté (appel des secours, pharmacie...), semble indispensable a
la sécurité personnelle (14). On note a ce titre qu’un tiers des patients de I'étude
randonnaient sans sac a dos.

L’utilisation d’'une paire de baton reste peu fréquente (14). Cet équipement
semblerait sécuriser la descente, augmenter la stabilité et diminuer les forces
articulaires ainsi que la fatigabilité des genoux (10,28). lls peuvent étre cependant un
facteur de risque d’entorse de cheville s’ils sont mal utilisés (29).

L’aprés-midi est le moment le plus propice aux accidents de randonnée (2,14,25).
Cet horaire privilégié par les pratiquants correspondrait également a la fin de
I'activité, ou une diminution de vigilance et une fatigue accrue (14,26) favoriseraient
les accidents.

Le terrain a un réle déterminant. Les accidents ont fréequemment lieu en descente
(11,14,18,25), le plus souvent en fin de course (26). L’inclinaison de la pente,
difficilement quantifiable et non recherchée, peut étre un facteur précipitant.

La glissade est le mécanisme le plus accidentogene (11). La chute est également
retrouvée dans de nombreuses études (11,24) mais semble plus une conséquence.
La surface du sol n’a pas été relevée, ainsi que le facteur déclenchant du terrain
(humidité, cailloux...).

L’étude de Larre (14) soulevait lI'importance du semelage a titre préventif, ce que
conforte Wannop (11). La technique de marche peut également, selon ce dernier
étre un facteur favorisant de glissade (angle du pas, flexion des genoux...).

Les données sur les traumatismes survenant hors sentier sont variables, allant de
7% (14) a plus de 70% (18,25) en fonction des études.

D’autres mécanismes non étudiés (I'aspect psychologique, la sensation de
fatigue...), pourraient favoriser certains accidents.
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3/ Perspectives:

Les traumatismes de cheville font partie des atteintes les plus fréquentes en
randonnée pédestre. L’étude des accidents et de I'équipement, permet une meilleure
connaissance des facteurs de risque intrinseques et extrinseques de cette discipline
de loisir trés prisée.

Les femmes de plus de 50 ans restent la population la plus vulnérable, au risque de
fracture important, sur laquelle il faut axer prioritairement les actions de prévention.
Pour compléter les connaissances existantes, le recueil des données, par
questionnaire et retour d’expérience, doit &tre centralisé (20).

Le pble de compétence « prévention en montagne» (46) a pour but de collecter ces
informations pour analyser les causes des accidents. Celui-ci pourrait s’intéresser a
I'équipement des pratiquants pour mieux comprendre les mécanismes extrinséques
mis en jeu.

Une meilleure signalétique et une fiche des caractéristiques techniques de la
chaussure mentionnant certaines spécificités podologiques semblent intéressantes a
développer par les concepteurs et fabricants de chaussures afin d’éviter les
microtraumatismes et les pathologies de conflits (3).

Sur le plan calcéologique, on peut suggérer d’adapter les pictogrammes de la
directive européenne 94/11/CE du 23 mars 1994, par I'ajout d’'un étiquetage
spécifique a la chaussure sportive, plus particulierement pour la marche en
montagne, afin de conseiller les vendeurs et les pratiquants sur 'une des piéces
maitresses de leur équipement (7).

Des campagnes de prévention et de sensibilisation en période estivale par les
professionnels de la montagne, de la santé et de la chaussure, sur les facteurs de
risques et I'équipement spécifique a la randonnée paraissent importantes.

Les recommandations sur le port de chaussures adaptées (et non choisie par

convenance esthétique ou financiére) permettraient de réduire I'accidentologie et
d’accroitre le plaisir de la marche avec plus de sécurité.
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Thése soutenue par : Mickael PECOLLET

TITRE : Etude épidémiologique et influence du chaussage dans les traumatismes de
cheville, en randonnée pédestre, 2013-2014.

CONCLUSION

La randonnée pédestre, connue pour ses bienfaits et son apparente simplicité,
est I'une des activités sportives les plus pratiquées mais également la plus
pourvoyeuse d'accident en montagne pendant la période estivale. La cheville est la
partie du corps la plus traumatisée malgré la technicité des chaussures.

Notre étude a permis d'analyser 126 patients admis aux urgences de I'hopital
sud du CHU de Grenoble pour un traumatisme de cheville, de la jambe ou du pied,
en randonnée pédestre de janvier 2013 & décembre 2014.

L'analyse comparative n'a pas montré d'influence de la hauteur de la tige (p=0,876)
ou du type de chaussure (p=4,976) sur les lésions ostéo-articulaires de la cheville.
Les femmes sont les plus représentées dans les traumatismes de cheville en
randonnée pédestre (71,4%). Elles présentent plus de fractures de cheville et de
jambe que les hommes & hauteur de tige et 4 chaussure egale (p=0,029).

Parmi les Iésions, les entorses bénignes de cheville représentent 32,3% des cas,
suivie des fractures de la malléole externe (25,6%), des entorses graves (12,0%) et
des fractures bi-malléolaires (11,3%).

Suite aux résultats de notre travail, nous ne pouvons donc pas recommander
le port de chaussure a tige haute pour la prévention des lésions ostéo-articulaires de
la cheville en randonnée pédestre.

Cependant, nous pouvons souligner l'importance d'un chaussage adapté au terrain,
avec une semelle de qualité, pour la prévention des différents types d’accidents tel
les glissades.

Les femmes étant les plus sujettes aux fractures de chevilles dans les accidents de
randonnée, elles doivent étre la cible privilégiée des actions de prévention,

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble, le 3@/\4&13&45’

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THES

PrJ.P. ROMANET
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ABREVIATIONS

Av J-C : avant Jésus-Christ

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CNIL : Commission Nationale Informatique et Liberté

CNSGR : Comité National des Sentiers de Grande Randonnée
FFRP : Fédération Francaise de Randonnée Pédestre

GR® : Grande Randonnée (chemin de)

GTX: Gore Tex

IMC : Indice de Masse Corporelle

INPES : Institut National pour la Prévention et I'Education de la Santé
MeSH : Medical Subject Headings

N : Nombre

SUDOC : Systéme Universitaire de Documentation
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Fiche N°

ANNEXE 1

« Etude épidémiologique prospective des traumatismes de cheville en fonction du
type de tige de chaussure, en Randonnée Pédestre »
Questionnaire Patient
Etiquette patient Numéro Dossier :

Traumatisme cheville :
DROITE ; GAUCHE

N° Téléphone :

-Affiliation a une fédération : oui ; non ;laquelle :
-Encadrement : encadré (accompagnateur, guide...) ; groupe (22) ; Seul
-Niveau entrainement : bon (pratique sportive réguliére) , moyen (irréguliére) , faible

-Accident: Date: [ / Heure présumée :
Heure par rapport au début de la randonnée :

-Durée prévue de la randonnée : heures, jours

-Localisation : ; Altitude de survenue (m) :

-Causes de ’accident :
Glissade ; chute ; coup de pied ; chutes de pierres
-Terrain :- Monté ; Plat ; Descente ;

- Sentier ; hors sentier ;

-Pré ; Foret ; Torrent ; Pierrier ; Rocher ; Torrent ; Neige ;
-Météo : beau temps ; brouillard ; pluie ; orage ; neige ; vent ; autre
-Vitesse de marche : lente (1-5 km/h) ; rapide (5-10 km/h)

La Chaussure
Type de chaussure : Alpinisme ; Randonnée ; Trail ; Basket ; autre

Type de TIGE: Montante (sus malléolaire) ; Mid (malléolaire); Basse (sous
malléolaire)
Cuire
Lacage : serrage faible ; fort
Pointure .___ ; Pare pierre
Année d’achat :
Marque & modéle

Semelle : Rigidité : Forte ; Moyenne ; faible
Accroche crampon : non ; avant ; arriére

-Matériel : Baton :oui 1,2 ; non
Sacados:oui non ;volume _ (litres) ; poids approximatif _ (KQg)
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Questionnaire Médecin

Facteurs de risque d’ostéoporose :

Age . ans; sexe @ & ; ménopause : oui (4ge de début:___ ans) ; non
Tabac ; Alcool
Traitement corticoide : oui ; non ; dose durée (jour)

Mécanisme : Varus ; Valgus ; Choc sur la pointe ;
Hyper-extension ; Hyper-flexion
Imagerie :
- Radiographie : Face, Profil , Télos : laxité ___ °; Tiroir___
Fracture : transversal, spiroide , déplacée
- Echographie ; Scanner ; IRM

o

Diagnostique :

Entorse : Externe (Bénigne ; Grave ) ; Interne ; Médio Tarsienne ;
Fracture : Ouverte ; Fermée
- Isolée tiers inférieur du Péroné ; Tibia
Epiphysaire Métaphysaire Diaphysaire
-Bi malléolaire -Tri malléolaire
-Pilon tibial ; 20s de la jambe
-Astragale ; Calcanéum
-Cuboide ; Métatarsien
Luxation : - Péroniers
- Tibio-Astragalienne antérieur , postérieur
Traumatismes associés :
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ANNEXE 2

Anatomie de la chaussure

Empeigne ou Claque Quartier

<
«

v

Languette

Tige

3 " Contrefort

Semelle

Relevé de bout

Bon-bout (ou paveé)
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