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Résumé

 
 

INTRODUCTION : L’entorse de cheville du ligament collatéral latéral est un 

traumatisme fréquent, elle engendre des frais directs et indirects importants. 

L’immobilisation fonctionnelle et la rééducation en kinésithérapie correspondent au 

traitement recommandé en cas d’entorse de stade II. L’imagerie mentale (IM) 

consiste à s’imaginer une action sans exécution physique. Elle est utilisée par les 

sportifs en entraînement et en compétition. Elle semble être intéressante dans le 

traitement de l’entorse de cheville chez le sportif mais n’a été pas évaluée dans la 

population générale.  

L’objectif de cette étude est d’évaluer la faisabilité d’un protocole d’IM associée à la 

kinésithérapie afin d’aboutir à la rédaction d’un protocole d’étude contrôlée 

randomisée comparant cette prise en charge à la kinésithérapie seule après entorse 

du ligament collatéral latéral de cheville de stade II.  

MATÉRIEL ET MÉTHODE : Les patients étaient inclus au cabinet de kinésithérapie à 

moins de 7 jours d’une entorse de cheville de stade II. L’IM était réalisée à chaque 

séance de kinésithérapie. Une évaluation des capacités de la cheville était réalisée à 

6 semaines du traumatisme. Les critères de jugement étaient le taux de recrutement, 

l’observance, la bonne réalisation des tests d’évaluation et l’adhésion des patients et 

kinésithérapeutes. 

RÉSULTATS : Trois patients ont été inclus. Le mode de recrutement a été le 

principal problème. La mise en œuvre de l’IM fut facile. Les patients et les 

kinésithérapeutes étaient satisfaits de leur participation. 

CONCLUSION : Le protocole d’étude semble acceptable et réalisable, bien que le 

nombre de patients inclus soit faible. L’inclusion des patients par les médecins des 

urgences permettra un meilleur recrutement sans retarder le délai de traitement. Une 

étude contrôlée, randomisée comparant l’IM associée à la rééducation et rééducation 

seule est proposée. L’entorse de cheville étant une pathologie courante chez les 

sujets jeunes sportifs, l’intérêt pour les armées pourrait être grand. 
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Abstract

 

 

Lateral ligament ankle sprain is a frequent trauma generating direct and indirect 

costs. Functional ankle immobilization and physiotherapy rehabilitation is the 

recommended treatment for a grade II ankle sprain recovery. Mental imagery (MI) 

involves envisioning a non-invasive physical treatment. MI is already used by athletes 

in their training and competition with proven benefits but has never been assessed 

within the global population. 

The objective is to evaluate the feasibility of a MI protocol associated together with 

physiotherapy treatment in order to lead to the draft-writing of a trial protocol 

comparing this combined treatment vs. stand-alone standard physiotherapy 

treatment on a lateral ligament ankle sprain injured population simple. 

Patients on-boarded the physical therapy clinic within 7 days of their stage II ankle 

sprain. MI has been practiced combined to each and every physiotherapy session. 

Evaluation of ankle recovery has been performed after 6 weeks after trauma. 

Evaluation criteria’s were the recruitment rate, compliance, evaluation tests progress, 

patients and physiotherapists adherence. 

Three patients have been included. The recruitment method has been the main faced 

issue. MI implementation has been easy, and both patients and physiotherapists 

were satisfied. 

Although the restricted patient population included, the study protocol seems to be 

suitable and viable. The protocol approval and usage by emergency 

physicians’practicians will allow earlier ankle injury treatment. A trial comparing 

combined MI and rehabilitation treatment vs. stand-alone rehabilitation needs now to 

be performed. Ankle sprain is a common pathology in young athletes’ population, and 

armies can also find here a common interest. 
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I - Introduction 

 

 

 

Deux millions d’euros, c’est le coût de santé publique que représente l’entorse 

de cheville en France, soit environ 6000 cas par jour (1,2). Ce traumatisme implique 

des frais directs et des frais indirects tel que l’absentéisme. Ces coûts sont donc un 

fardeau pour la société et le traitement des entorses de cheville est un moyen de 

diminuer ce fardeau en assurant un retour à l’emploi le plus précoce possible. Il y a 

donc un intérêt à rechercher les moyens d’optimiser la rééducation. C’est dans cette 

optique que cette étude a été pensée. La rééducation de l’entorse de cheville est une 

pratique courante des masseurs-kinésithérapeutes (MK) en ambulatoire. En 2007, 

Christakou(3) a montré un effet bénéfique significatif de l’imagerie mentale (IM) sur 

l’endurance musculaire chez des athlètes âgés de 18 à 30 ans en cours de 

rééducation fonctionnelle pour une entorse de cheville de stade II. Son utilisation lors 

des séances de kinésithérapie pourrait peut-être aussi améliorer la récupération 

fonctionnelle. 

 

D’après Malouin(4), l’IM consiste à s’imaginer une action sans l’exécuter 

physiquement. Elle est utilisée dans le sport pour améliorer les performances, 

favoriser l’apprentissage, poursuivre l’entrainement en cas de blessure(5). En 

rééducation, la pratique de l’IM est plus connue et répandue dans la prise en charge 

de l’hémiplégie. Elle est recommandée en complément de la rééducation motrice en 

phase chronique après un accident vasculaire cérébral (AVC) par la Haute Autorité 

de Santé (HAS)(6). Elle permet notamment de faciliter le réapprentissage de tâches 

motrices et le transfert des améliorations acquises dans de nouveaux 
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environnements(7). Plusieurs études ont déjà démontré un effet de l’IM en 

rééducation orthopédique. En 2009, Stenekes et al.(8), retrouvent un effet significatif 

de l’IM dans la préparation du mouvement et  une absence d’influence sur la force 

motrice. Puis en  2012, Lebon et al.(9) ont montré une diminution significative de la 

douleur et une augmentation plus importante significative de l’activité musculaire à 

l’électromyographie dans le groupe IM par rapport au groupe contrôle dans la 

rééducation après reconstruction du ligament croisé antérieur. En utilisant l’IM, la 

thérapie par miroir et la discrimination droite/gauche, Dilek et al.(10) obtiennent des 

effets bénéfiques pour contrôler la douleur, améliorer la force de préhension et 

augmenter les fonctions des membres supérieurs aux premiers stades de la 

rééducation d’une fracture du radius distal. 

 

Hétu et al.(11) démontrent dans une méta-analyse que l’IM active les régions 

cérébrales qui sont connues pour jouer un rôle lors de l'exécution réelle du 

mouvement. Lafleur et al.(12) ont montré par tomographie à émissions de position 

(TEP) que la pratique de l’IM active des zones cérébrales similaires au mouvement 

exécuté. Plusieurs études retrouvent cette équivalence anatomo-fonctionnelle(13,14) 

notamment via imagerie par résonnance magnétique fonctionnelle. L’IM aurait 

également un impact sur la plasticité cérébrale ; une augmentation de l’activité 

cérébrale a déjà été enregistrée dans le système cortico-cérébelleux et le cortex 

orbito-fronto-médian(15) chez des patients en bonne santé en utilisant l’IM avec une 

perspective interne. L’utilisation de la stimulation magnétique transcrânienne et des 

potentiels moteurs évoqués a montré une activation de M1 et de la voie cortico-

motrice(16) en IM comme c’est le cas lors des mouvements exécutés. Plus 

généralement, l’IM entraine une facilitation de l’excitabilité cortico-motrice et une 
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diminution de l’inhibition intracorticale. Parallèlement, l’IM entraine une activation du 

système nerveux végétatif(13), avec une accélération de la fréquence respiratoire et 

une augmentation de la fréquence cardiaque.  

 

L’IM peut être pratiquée selon différents modes(17) : kinesthésique, haptique, 

visuel avec une perspective interne ou externe, auditif. En perspective interne le 

patient est acteur, en perspective externe le patient est observateur. L’IM 

kinesthésique se pratique à la première personne, elle s’attarde sur le ressenti 

produit lors d’un mouvement réel. L’IM peut être réalisée en combinant plusieurs 

modes. La pratique de l’IM peut se faire seule ou couplée à d’autres types 

d’interventions(17,18). Elle peut notamment être couplée à l’entrainement physique 

sur des sessions distinctes, ou couplée à l’entrainement physique sur les mêmes 

sessions. La pratique de l’IM sur les mêmes sessions que la pratique physique est 

favorable à une bonne corrélation temporelle (chronométrie) ainsi qu’une meilleure 

vivacité et meilleure sensation kinesthésique de l’image produite comme le rappelle 

Malouin(18) dans sa revue de la littérature.  

 

Les capacités d’IM sont variables d’un individu à un autre. Plusieurs méthodes 

existent afin de les évaluer et de s’assurer que les patients sont capables de 

pratiquer l’IM(19). Les mesures les plus simples à mettre en place sont indirectes, 

comme notamment la rotation mentale avec le test de latéralité, la chronométrie 

mentale et les questionnaires(20,21). La rotation mentale consiste à faire tourner 

mentalement une image en deux ou trois dimensions, le temps mis pour répondre est 

mesuré(22). La chronométrie consiste à s’assurer de la corrélation du temps entre le 

mouvement exécuté et le mouvement imaginé(23). Les questionnaires comportent 
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des exercices que le patient doit réaliser puis il répond à des questions d’auto-

évaluation. 

 

L’entorse du ligament latéral de la cheville est un traumatisme courant. Le 

diagnostic est clinique, l’échographie peut être utilisée en cas de doute. Plusieurs 

classifications existent pour en définir la gravité. La définition du stade de gravité se 

fait lors de l’évaluation clinique aux alentours du cinquième jour(24) après le 

traumatisme. Une entorse de stade II(1) est une entorse de gravité moyenne dont le 

traitement repose sur le port d’une attelle semi-rigide(25). L’immobilisation induite 

provoque une diminution de l’excitabilité cortico-motrice(26), une altération des 

représentations cognitives du membre avec un ralentissement des processus 

sensitivo-moteurs(27,28). Intégrer l’IM à la rééducation d’un membre immobilisé 

pourrait peut-être diminuer ces effets car cette technique facilite l’excitabilité cortico-

motrice(12). Obtenir de meilleurs résultats en fin de rééducation serait ainsi possible. 

 

En 2007, Christakou(3), montre un effet bénéfique de l’IM sur l’endurance 

musculaire chez des athlètes âgés de 18 à 30 ans en cours de rééducation après 

une entorse de cheville de stade II . L’entorse de cheville de stade II était confirmée 

par échographie au cinquième jour après le traumatisme. Les patients ont été 

randomisés en deux groupes, un groupe test et un groupe témoin de 10 patients 

chacun.  La rééducation a commencé 7 à 8 jours après le traumatisme initial. Les 

patients du groupe test ont eu 3 séances par semaine d’IM de 60 minutes pendant 

les 4 semaines de rééducation. Afin d’évaluer l’efficacité de l’IM, les patients ont 

passé des tests pour une évaluation de l’endurance musculaire avec le heel-rise test,  

le toe-rise test, et le walking down a staircase test. Ils ont passé des tests 
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fonctionnels avec le single leg hop for distance (SLHD) et le single leg hop for time 

(SLHT). La proprioception a été évaluée avec une plateforme dynamique Biodex 

Stability System. Le Vividness of Movement Imagery Questionnaire (VMIQ) a permis 

d’évaluer les capacités d’IM. L’IM a été pratiquée en rééducation avec le thérapeute 

et au domicile entre les séances faites en rééducation. Les patients ayant suivi le 

protocole avec l’IM ont obtenu de meilleurs résultats concernant l’endurance 

musculaire de manière significative, p < 0.012, en comparaison au groupe témoin 

pour le heel-rise test et le toe-rise test. Les scores au single leg hop for time étaient 

meilleurs chez les patients test mais de manière non significative. Ces résultats sont 

encourageants, mais Christakou n’a pas réussi à démontrer un meilleur résultat 

fonctionnel. D’autre part, elle n’a étudié que des sportifs qui ont déjà une pratique de 

l’IM dans le sport. Il est donc possible que l’utilisation de l’IM lors des séances de 

kinésithérapie améliore la récupération fonctionnelle, mais cela reste à démontrer. 

 

Thomas Rulleau et Lucette Toussaint(21) résument les principales indications 

de l’IM, ils évoquent l’immobilisation par un plâtre ou par une attelle. Dans le cadre 

d’une entorse de cheville, le traitement recommandé comporte le port d’une attelle 

semi-rigide selon le stade de l’entorse(1). L’IM est une technique de rééducation 

avec un très faible coût puisqu’elle ne nécessite pas de matériel. Il parait donc 

intéressant d’évaluer l’IM au cours de la rééducation de l’entorse de cheville au sein 

de la population générale et non seulement des jeunes sportifs comme Christakou l’a 

étudié. D’autre part, depuis 2006, les recherches concernant la pratique de l’imagerie 

mentale se sont développées et de nouveaux cadres ont été définis. 
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Cette étude a pour but de tester la faisabilité d’un protocole d’imagerie 

mentale pratiquée lors des séances de kinésithérapie au cours de la rééducation de 

l’entorse de cheville de stade II au sein de la population générale. Elle permettra la 

rédaction d’un protocole d’étude prospective contrôlée randomisée évaluant l’effet de 

la pratique de l’IM couplée à la kinésithérapie comparée au traitement de référence, 

la kinésithérapie seule. 
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II – Matériel et méthode 

 

 

 

Le protocole a été présenté au comité d’éthique de l’Hôpital d’Instruction des 

Armées Clermont Tonnerre le 19 décembre 2017.  

 

Le recrutement des patients a été effectué au sein d’un cabinet de 

kinésithérapie de Brest du 1er janvier 2018 au 31 mai 2018. Quatre des cinq 

kinésithérapeutes du cabinet ont acceptés de participer à l’étude. Le protocole 

proposé a évolué en fonction des problèmes rencontrés. 

 
 

 
 

Figure 1 : schéma du protocole d’IM 

 

 

A – sujets 

 

Le recrutement des patients éligibles s’est fait parmi les patients consultant au 

cabinet de kinésithérapie pour la rééducation d’une entorse de cheville. 
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Les critères d’inclusion étaient :  

 âge entre 16 et 55 ans,  

 diagnostic d’entorse du ligament latéral externe de la cheville droite ou gauche  

de stade II clinique, 

 traumatisme initial datant de 7 jours ou moins,  

 traitement par attelle type AIRCAST® pour une durée supérieure ou égale à 10 

jours ou par chaussure de marche type BOTIMED®, 

 consentement éclairé et écrit du patient. 

 

Les critères d’exclusion étaient :  

 majeur sous régime de protection légale ou hors d’état d’exprimer son 

consentement (article L-1121-8 du Code de Santé Publique), personne privée de 

liberté ou hospitalisée sans consentement (article L-1121-6 du Code de Santé 

Publique) 

 antécédent de pathologie psychiatrique,  

 antécédent de pathologie neurologique,  

 antécédents chirurgicaux comprenant au moins une chirurgie du pied ou de la 

cheville,  

 IMC supérieur ou égal à 30,  

 grossesse en cours ou désir de grossesse, 

 impossibilité de faire une rééducation avec un kinésithérapeute, 

 antécédent de 3 entorses ou plus depuis 1an sur la cheville traumatisée. 

 

Lors de la première séance de kinésithérapie les patients étaient examinés 

par le kinésithérapeute puis les patients candidats à l’inclusion recevaient une 
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information orale de la part du masseur-kinésithérapeute (MK) et une fiche 

d’information (annexe1).  

 

Lors de la deuxième séance de kinésithérapie, les patients ont donné ou non 

leur accord pour participer à l’étude. Ils ont rencontré le médecin qui leur a présenté 

l’étude. Ils ont renseigné un formulaire de consentement éclairé, signé par le ou les 

représentants légaux pour les mineurs. 

 

 

B – programme de rééducation et imagerie mentale 

 

Les patients ont reçu des explications sur l’imagerie mentale par le médecin. 

Ils ont passé un questionnaire évaluant leur capacité d’imagerie mentale, la 

traduction validée du Mouvement Imagery Questionnaire – Revised second version 

(MIQ-RS)(29). Un guide d’imagerie mentale leur a été remis et une éducation a été 

réalisée visant à favoriser une pratique d’imagerie mentale kinesthésique. 

 

Les patients ont effectué entre deux et trois séances de kinésithérapie par 

semaine. Lors de chaque séance, il était demandé aux patients de pratiquer 

l’imagerie mentale. Les séances étaient alors composées de phases de rééducation 

classique avec activité motrice et sur les temps de récupération, les patients devaient 

réaliser l’imagerie mentale correspondant à l’exercice moteur réalisé précédemment 

(figure 2). 
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Les patients ont été revus à la sixième semaine du traumatisme initial avant 

leur séance de kinésithérapie pour l’évaluation de la cheville. 

 

 

 

 

Évaluation par le kiné : douleur spontanée, au 

testing de la cheville? Ressenti du patient sur 

l’évolution ? 

Physiothérapie, Massages 

Exercices de proprioception, musculation, travail neuromusculaire :  
avec l’imagerie mentale 

Exemple d’exercice Tâche motrice Tâche mentale 

 
Image issue du guide 
d’imagerie mentale 

Position de départ : Debout 
face au BOSU. 

 
Action : Vous sautez avec 

votre pied blessé sur le 
BOSU puis vous stabilisez la 
position. Vous résistez aux 

perturbations qui vous 
déséquilibrent. 

 
Faire 10 répétitions puis 

récupérer. Pendant le temps 
de récupération pratiquez 

l’imagerie mentale. 

Tâche mentale : Prenez la 
position de départ. Essayez 
de vous voir, de vous sentir 
en train de faire le même 

exercice que vous venez de 
faire sans le faire réellement. 
Insistez sur vos sensations 

de résistance aux 
perturbations extérieures qui 

vous déséquilibrent. 

 

 Le patient effectue le nombre de séries demandé par le MK. 
Par exemple, 3 séries consistent à faire 10 répétitions de la 
tache motrice suivie d’une phase de récupération pendant 

laquelle est effectuée l’imagerie mentale c’est-à-dire 10 
répétitions mentales et ceci à 3 reprises. 

 

5 minutes 

10 à 20 

minutes 

 

20 à 30 
minutes : 
10 à 15  

minutes de 
tache  

motrice et 
10 à 15 

minutes de 
tache 

mentale 

Figure 2 : Déroulement d’une séance de kinésithérapie avec imagerie mentale 
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C – Evaluation de la récupération de la cheville traitée 

 

L’évaluation était réalisée au cours de la sixième semaine après le 

traumatisme initial. Quatre tests étaient réalisés : 

 un test proprioceptif, test d’équilibre unipodal. Le but est de tenir le plus 

longtemps possible en appui unipodal les yeux fermés, pied nu sur le sol, l’objectif 

étant d’atteindre 30 secondes, 3 tentatives sont possibles. Le nombre d’échecs 

est analysé ; 

 un test d’endurance musculaire, heel rise test. Le but est de se hisser sur les 

pointes de pied puis reposer le talon au sol un maximum de fois en appui 

monopodal pendant 30 secondes. La pointe de pied ne devait pas bouger. Le test 

a été réalisé à gauche et à droite. La différence du nombre de répétitions entre la 

cheville saine et la cheville traitée a été calculée ; 

 un premier test fonctionnel, SLHD : saut unipodal le plus loin possible sans 

déséquilibre, la distance était mesurée en centimètre à l’aide d’un mètre rouleau à 

partir de la latte de départ jusqu’à la partie postérieure du pied du patient. Les 

patients ont fait trois sauts pour chaque pied. La meilleure distance a été retenue. 

Puis la différence entre la cheville saine et la cheville traitée a été calculée et 

analysée ; 

 un deuxième test fonctionnel, SLHT. Le but est de parcourir sur un pied le plus 

rapidement possible une distance de 6 mètres représentée par deux lattes au sol 

sans déséquilibre. Les patients étaient chronométrés à l’aide d’un chronomètre 

standard manuel déclenché et arrêté par le médecin. Le temps était mesuré en 

seconde au dixième près. Les patients ont fait trois passages pour chaque pied. 
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Le meilleur temps pour chaque côté a été retenu. Puis la différence entre la 

cheville saine et la cheville traitée a été calculée. 

 

D – Critères de jugement pour la faisabilité 

 

Le taux de recrutement a été calculé : (Nombre de patients traités pour 

entorse de cheville sur la période/Nombre de sujets inclus) x100. 

La réalisation effective de l’imagerie mentale pendant les séances de 

kinésithérapie était appréciée grâce à une fiche d’observance que le patient devait 

remplir à chaque séance. L’observance était jugée comme bonne si plus de 80% des 

séances étaient accompagnées de l’IM, et excellente si 90% l’étaient. 

La bonne réalisation des tests d’évaluation était vérifiée et l’évaluateur notait 

les difficultés rencontrées dans leur réalisation : problème de matériel, adéquation 

avec la phase de rééducation. 

L’acceptabilité et l’adhésion au protocole des patients et kinésithérapeutes 

étaient évaluées par questionnaire. Il comportait quatre questions avec réponse 

selon échelle de Likert en 5 points et une question ouverte. Les questions ont abordé 

les thèmes suivants : 

 pour l’adhésion :  

 avoir apprécié participer,  

 pour l’acceptabilité :  

 la contrainte que pouvait représenter la pratique de l’imagerie mentale,  

 participer à nouveau à ce protocole, 

 la sensation du bénéfice de l’imagerie mentale, 

 commentaires libres. 
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A la fin du protocole les MK ont répondu à un questionnaire afin de connaître 

leur avis sur le protocole. Le questionnaire était composé de cinq questions avec des 

réponses guidées type échelle de Likert et une question ouverte. Les questions ont 

abordé les thèmes suivants :  

 pour l’adhésion :  

 avoir apprécié participer,  

 la recommandation de cette pratique, 

 pour la faisabilité :  

 la modification de la durée des séances de kinésithérapie,  

 les difficultés rencontrées, 

 pour l’acceptabilité :  

 participer à nouveau à ce protocole, 

 commentaires libres. 

 

 L’acceptabilité et l’adhésion étaient considérées comme correctes si les 

réponses aux questions étaient « tout à fait d’accord » ou « plutôt d’accord » (sauf 

pour la contrainte où la réponse devait être « pas du tout d’accord » et « plutôt pas 

d’accord »). 

 

Le protocole a été modifié en fonction des problèmes rencontrés au cours du 

déroulement de l’étude de faisabilité.  
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III – Résultats 

 

 

A – population 

 

Sept patients ont rempli les critères d’inclusion. Parmi eux, 4 patients ont été 

exclus : un avait des antécédents médicaux comprenant des pathologies 

neurologiques, un avait un IMC supérieur ou égal à 30, deux avaient eu 3 entorses 

ou plus depuis moins d’un an sur la cheville blessée.  

 

Trois patients ont été inclus : deux hommes âgés de 17 ans chacun et une 

femme âgée de 23 ans. Un homme était un sportif régulier et pratiquait le rugby, il 

utilisait l’imagerie mentale lors de la pratique du rugby. Les deux autres patients 

n’étaient pas sportifs réguliers et n’avaient jamais pratiqué l’imagerie mentale.  

 

Concernant l’évaluation de la capacité d’imagerie mentale, les 3 patients ont 

réalisé le questionnaire d’imagerie mentale MIQ-RS. Ils ont répondu à 14 questions 

dont 7 questions relatives à l’imagerie kinesthésique et 7 relatives à l’imagerie 

visuelle. Un score moyen allant de 1 à 7 a été obtenu pour chaque modalité 

d’imagerie, un score plus élevé représentant une meilleure capacité d’IM dans la 

modalité testée. Un des questionnaires a été perdu. Le patient 2 a eu un meilleur 

score en imagerie kinesthésique et le patient 3 a eu un meilleur score en imagerie 

visuelle (tableau 1). 
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Tableau 1 : Score du questionnaire MIQ – RS 

 
 

 

 

B – Evaluation de la récupération de la cheville traitée 

 

Single leg hop for distance : la différence de la meilleure distance parcourue 

avec le pied sain était entre 0 cm et 11 cm plus importante qu’avec le pied traité 

(tableau 2). 

 

Tableau 2 : Résultats Single leg hop for distance 

    Patient 1   Patient 2   Patient 3 

      CG CD *   CG CD*   CD CG* 

Distance (en cm) 

Tentative 1   81 73   106 93   61 47 

Tentative 2   80 72   107 108   58 48 

Tentative 3   91 80   108 103   72 64 

Meilleure distance   91 80   108 108   72 64 

Différence distance  
(Cheville Saine-Traitée) 

  11   0   8 

 
CG : cheville gauche, CD : cheville droite, * : traitée 

 

 

Test d’équilibre unipodal : deux des trois patients sont parvenus à maintenir la 

position 30 secondes à la première tentative sur chaque pied. Un patient a fait un 

échec sur le pied sain et 3 échecs sur le pied traité. 

 Patient 1 Patient 2 Patient 3 

Imagerie mentale 
kinesthésique 

NK 5,71 4,86 

Imagerie mentale 
visuelle 

NK 5,43 5,71 

NK : Not Known 
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Heel rise test : un patient a fait plus de répétitions du côté traité par rapport au 

côté sain et deux patients ont fait moins de répétitions du côté traité par rapport au 

côté saint (tableau 3). 

 

Tableau 3 : Résultats Heel rise test  

  

  

Patient 1 

  

Patient 2 

  

Patient 3 

Nombre de répétitions 
effectuées 

CG CD * CG CD * CD CG * 

26 33 26 24 34 27 

Différence de nombre  
(Cheville Saine-Traitée) 

-7 2 7 

 
CG : cheville gauche, CD : cheville droite, * : traitée 

 

 

Single leg hop for time : la différence du meilleur temps réalisé entre le pied 

sain et le pied traité était négative pour les trois patients (tableau 4). 

 

Tableau 4 : Résultats Single leg hop for time 

  

  

Patient 1 

  

Patient 2  

  

Patient 3 

CG CD * CG CD * CD CG * 

Temps (en 
seconde, au 
dixième près) 

Tentative 1 2,99 3,60 1,45 1,50 3,37 4,38 

Tentative 2 2,88 3,10 1,66 1,79 3,19 4,94 

Tentative 3 2,48 2,53 1,98 1,94 3,28 4,53 

Meilleur temps 2,48 2,53 1,45 1,50 3,19 4,38 

Différence  (Cheville Saine-Traitée) -0,05 -0,05 -1,19 

 
CG : cheville gauche, CD : cheville droite, * : traitée 

 
 
 

C – Résultats des critères de jugement pour la faisabilité 

 

Le taux de recrutement était de 5%. (Nb de patients traités pour entorse de 

cheville sur la période/Nb de sujets inclus) x100 = (3/60)x100 = 5% 
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L’observance n’a pas pu être mesurée grâce aux fiches d’observance qui ont 

été perdues, bien que remplies, selon les patients. L’évaluation subjective des 

patients décrit une observance jugée bonne. 

 

Tous les tests d’évaluation de la cheville ont pu être réalisés pour les 3 

patients et ont semblé être adaptés à leur niveau de récupération. Dans leur 

réalisation, le chronométrage manuel a paru à l’examinateur moyennement précis 

pour le single leg hop for time. 

 

L’acceptabilité et l’adhésion au protocole par les patients étaient correctes 

(tableau 5). 

Tableau 5 : Réponses au questionnaire patient 

Question Réponse Nombre de réponse  

1-Avez-vous 
apprécié participer?  

Tout à fait d'accord 1 

Plutôt d'accord 2 

Ni d'accord ni pas d'accord 0 

Plutôt pas d'accord 0 

Pas du tout d'accord 0 

2-La pratique de 
l'imagerie mentale 

est-elle 
contraignante? 

Tout à fait d'accord 0 

Plutôt d'accord 0 

Ni d'accord ni pas d'accord 0 

Plutôt pas d'accord 3 

Pas du tout d'accord 0 

3-Si un protocole du 
même type vous 
était proposé, le 
referiez-vous? 

Tout à fait d'accord 1 

Plutôt d'accord 2 

Ni d'accord ni pas d'accord 0 

Plutôt pas d'accord 0 

Pas du tout d'accord 0 

4-Avez-vous la 
sensation que cette 

pratique a été 
bénéfique pour 

vous?  

Tout à fait d'accord 0 

Plutôt d'accord 2 

Ni d'accord ni pas d'accord 1 

Plutôt pas d'accord 0 

Pas du tout d'accord 0 
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Deux patients n’ont pas laissé de commentaire, un patient a déclaré que le 

protocole n’était pas contraignant, qu’il avait été intéressant de participer et qu’il avait 

hâte de connaître les résultats. 

 

 L’acceptabilité et l’adhésion au protocole des MK étaient correctes (tableau 6). 

La mise en œuvre du protocole a posé « pas » ou « peu » de difficultés. Le MK qui a 

rencontré des difficultés n’a pas laissé de commentaire explicatif. La durée des 

séances a été « pas » ou « peu » augmentée. La faisabilité appréciée par le MK 

semble correcte. 

 

Tableau 6 : Réponses au questionnaire MK 

Question Réponse Nombre de réponse 

1-Avez-vous apprécié 
participer à cette 

étude? 

Tout à fait d'accord 2 

Plutôt d'accord 1 

Ni d'accord ni pas d'accord 0 

Plutôt pas d'accord 0 

Pas du tout d'accord 0 

2-Pensez-vous que la 
durée des séances de 

kinésithérapie a été 
modifiée?  

Beaucoup augmentée 0 

Plutôt augmentée 1 

Pas de modification 2 

Plutôt diminuée 0 

Beaucoup diminuée 0 

3-Avez-vous rencontré 
des difficultés suite à la 

pratique de l'IM? 

oui, beaucoup 0 

oui, un peu 1 

non 2 

4-Recommenderiez-
vous la pratique de l'IM 

à vos patients? 

Tout à fait d'accord 1 

Plutôt d'accord 2 

Ni d'accord ni pas d'accord 0 

Plutôt pas d'accord 0 

Pas du tout d'accord 0 

5-Si on vous proposait 
à nouveau de participer 

à cette étude, 
accepteriez-vous? 

Tout à fait d'accord 2 

Plutôt d'accord 1 

Ni d'accord ni pas d'accord 0 

Plutôt pas d'accord 0 

Pas du tout d'accord 0 
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IV – Discussion 

 

 

 

Cette étude de faisabilité visait à tester un protocole d’imagerie mentale 

associée à la kinésithérapie en vue de la mise en place d’une étude contrôlée 

randomisée avec le traitement de référence comme comparateur : la kinésithérapie 

seule, dans la rééducation de l’entorse de cheville de stade II. 

 

 

A – À propos du protocole 

1 - chronologie de prise en charge 

 

La chronologie de prise en charge a été établie initialement afin de respecter 

un délai de réflexion des patients tout en optimisant la disponibilité du médecin avec 

une répartition des tâches bien définie entre le MK et ce dernier. La première 

consultation avec le MK permettait de définir si les patients pouvaient participer à 

l’étude. Si c’était le cas, ils étaient revus par le médecin lors de la seconde 

consultation de kinésithérapie pour l’inclusion. Puis la capacité d’IM a été évaluée et 

les patients ont été éduqués à l’IM avec un guide qu’ils ont gardé ensuite. Un délai 

de réflexion était ainsi respecté via le délai entre les deux premières consultations de 

kinésithérapie.  

 

 



- 35 - 
 

2 - critères d’inclusion et critères d’exclusion 

 

Les critères d’inclusion ont été établis afin d’inclure des patients ayant une 

entorse de stade II selon la classification proposée par Coudert et Raphaël(30). Cette 

classification clinique a été choisie pour sa simplicité d’utilisation. Cependant 

l’examen clinique n’est pas toujours corrélé à la gravité des lésions anatomiques 

observées pour les entorses de stade II(31). Faire réaliser une échographie ou une 

imagerie par résonnance magnétique (IRM) chez les patients pour classifier 

précisément les entorses aurait impliqué un coût financier par la réalisation des 

examens ou la sollicitation d’un opérateur formé, et ce n’est pas indiqué en première 

intention(24). Les patients âgés de moins de 16 ans n’étaient pas inclus afin 

d’écarter les spécificités liées aux pathologies traumatiques des enfants dues à la 

croissance osseuse. Les patients de plus de 55 ans n’étaient pas inclus car plus à 

risque d’une lésion osseuse comme le rappellent les critères d’Ottawa qui 

recommandent la radiographie chez ces patients-là(32). Les patients ayant des 

antécédents psychiatriques ou neurologiques n’étaient pas inclus. Exclure ces 

patients permettait de s’assurer que les capacités d’imagerie mentale ne seraient pas 

modifiées bien que dans certaines pathologies comme la maladie de Parkinson, il a 

été démontré qu’elles étaient préservées(33).Les autres critères visaient à s’assurer 

que les patients puissent réaliser les tests fonctionnels en fin de rééducation sans 

problème. Les patients qui avaient un indice de masse corporelle (IMC) supérieur ou 

égal à 30 n’ont pas été inclus. En effet, le poids à un impact sur la condition 

physique, les tests de la sixième semaine auraient pu être non ou difficilement 

réalisables du fait du surpoids. Les femmes ayant un désir de grossesse ou en cours 

de grossesse n’ont pas été inclues par précaution. Les patients ayant plus de 3 
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antécédents d’entorses dans l’année précédente n’étaient pas inclus car il peut s’agir 

d’une instabilité chronique. Ils étaient plus à risque de faire une nouvelle 

entorse(34,35).  

 

3-évaluation de la capacité d’IM 

 

La capacité d’imagerie mentale a été évaluée par un questionnaire validé en 

français, le Movement Imagery Questionnaire – Revised Second version (MIQ-

RS)(29). Plusieurs méthodes sont possibles afin d’évaluer les capacités d’imagerie 

mentale(20). Parmi les plus simples à mettre en œuvre, on retrouve la rotation 

mentale, la chronométrie mentale et les questionnaires. La rotation mentale et la 

chronométrie mentale permettent d’obtenir des mesures plus objectives que les 

questionnaires. Les données issues de ces derniers sont subjectives du fait de 

l’auto-évaluation du patient. Cependant malgré la nature subjective de cette mesure, 

de fortes corrélations ont été identifiées entre les scores de vivacité obtenus et les 

niveaux d’activation cérébrale(20). Williams et al.(36) ont montré que l’amplitude des 

potentiels évoqués moteurs était associée à une IM kinesthésique plus vive au 

questionnaire VMIQ-2 (Vividness of Movement Imagery Questionnaire-2). Guillot et 

al(37) ont montré que les bons imageurs activaient davantage les régions 

prémotrices pariétales et ventrolatérales en IRM fonctionnelle, connues pour jouer un 

rôle dans l’apprentissage moteur. Le MIQ-RS permet d’évaluer l’imagerie visuelle et 

l’imagerie kinesthésique via 7 questions pour chaque modalité. La chronométrie 

mentale permet d’évaluer les caractéristiques temporelles sans évaluation de la 

vivacité de l’imagerie. La rotation mentale évalue préférentiellement la vivacité de 

l’imagerie et correspond à une forme particulière d’IM. Une traduction du MIQ-RS a 
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été élaborée afin d’évaluer les capacités d’imagerie mentale chez les patients atteints 

d’une hémiplégie secondaire à un AVC(38). La traduction a été validée après avoir 

démontré une excellente cohérence interne, une bonne reproductibilité dans le 

temps chez des patients volontaires en bonne santé. Ce questionnaire est facilement 

réalisable, il peut être fait par le médecin qui examine le patient à l’inclusion. Le 

temps nécessaire est relativement court, une vingtaine de minutes. Les réponses aux 

questions sont sous forme d’échelle de Likert à laquelle est associé un score allant 

de 1 à 7. Un score moyen évaluant la capacité d’IM visuelle et d’IM kinesthésique(29) 

est obtenu facilement. Sélectionner les patients en fonction de leur score de capacité 

d’IM est possible cependant le MIQ-RS ne permet pas de définir des catégories en 

fonction du score obtenu. Cela impliquerait une sélection à partir d’un seuil défini de 

manière aléatoire. Il parait plus intéressant d’inclure les patients sans tenir compte de 

leurs capacités d’IM puis de réaliser une analyse multivariée.  

 

4-modalités de pratique de l’IM proposée aux patients 

 

Le modèle PETTLEP (Physical, Environment, Task, Timing, Learning, Emotion, 

Perspective)(39) et le Motor Imagery Integrative Model in Sport (MIIMS)(40) ont été 

utilisés comme cadre afin de structurer la pratique de l’IM. Le modèle PETTLEP a été 

créé par Holmes et Collins en 2001 pour aider les praticiens dans la pratique de l’IM 

en donnant un cadre à suivre. Bien que le PETTLEP soit un modèle ancien, il reste 

cependant pertinent en se basant sur la similitude entre action imaginée et 

exécutée(41,42). Le MIIMS est un modèle proposé par Guillot et Collet, bien connu 

par les sportifs. Il date de 2007 et définit 4 types principaux de pratiques (figure 3) :  

 apprentissage moteur et performance,  
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 motivation confiance en soi et anxiété,  

 les stratégies et la résolution de problèmes,  

 la réhabilitation après blessures.  

Concernant ce dernier cadre d’application, deux objectifs se distinguent, la 

gestion de la douleur et la récupération motrice. La récupération motrice doit suivre 

les principes de l’IM pour l’apprentissage moteur et la performance. Onze points 

doivent être respectés concernant l’utilisation de l’IM dans ce cadre. Ils concernent 

l’association de pratique physique et pratique mentale, les instructions, l’éveil du 

patient, l’aspect positif de l’IM, les caractéristiques spatiales et temporelles, la durée 

et le nombre de sessions, l’équivalence temporelle, l’environnement, les 

caractéristiques individuelles, les caractéristiques de la tâche d’IM et l’évaluation de 

la capacité d’IM.  

 

Figure 3: Modèle MIIMS : 4 catégories et ses composants clés, d’après Guillot et Collet(40) 

CS: cognitive specific; CG: cognitive general; MG-M: motivational general-mastery; MG-A: 

motivational general arousal; MS: motivational specific. 
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Pour favoriser une pratique la plus proche possible des modèles 

précédents(40,43), le protocole comprenait les éléments suivants :  

 les patients pratiquaient l’IM dans les mêmes conditions que celles où l’exercice 

physique leur était demandé, elle représentait un complément à l’activité 

physique, 

 les patients pouvaient se référer à un guide où la position de départ était 

identique pour l’IM et l’exécution du mouvement,  

 le niveau de compétence était adapté puisque le patient était capable de réaliser 

les exercices physiquement, ainsi l’IM suivait la progression du patient, l’imagerie 

réalisée était donc positive, 

 le temps de récupération était identique au temps d’exécution physique favorisant 

ainsi une isochronie, 

 lors de l’éducation du patient, le médecin incitait les patients à adopter une IM 

kinesthésique ou une IM visuelle avec une perspective interne tout en s’adaptant 

à leurs préférences,  

 la durée de pratique de l’IM variait entre 10 et 15 minutes par séances de 

kinésithérapie (figure 1). 

Combiner répétition mentale et motrice permet d’optimiser la 

rééducation(17,44,45). L’isochronie étant un paramètre non négligeable(17,40,46), il 

faudrait mettre à disposition des patients une horloge décomptant les secondes, ainsi 

ils pourraient adapter la durée de l’IM à leur pratique physique. Dans le protocole 

proposé, les patients était incité à adopter une IM kinesthésique ou visuelle interne 

car ce sont les deux modes le plus adaptés pour améliorer les performances(17,46). 

Dans une revue de la littérature, Schuster et al.(46) définissent des critères pour une 

pratique de l’IM la plus efficace possible. L’IM kinesthésique ou visuelle, une 
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isochronie entre IM et exécution physique ainsi qu’un environnement cohérent sont 

des aspects favorisant le bénéfice potentiel de l’IM. Dans l’étude de faisabilité 

présentée, les patients effectuaient une dizaine de séances de rééducation pour une 

entorse de cheville en général sur 5 à 6 semaines. Le rythme des séances était donc 

de 2 à 3 par semaine sur 6 semaines. Ainsi les patients ont pratiqué l’IM pendant 8 

séances sur 4 à 5 semaines, les deux premières séances permettant la sélection et 

l’inclusion des patients, ce qui est similaire aux études évaluant l’IM en rééducation 

orthopédique(47).  

 

5-tests 

 

Malheureusement, le faible nombre de patients ne permet pas de dégager une 

tendance et de vérifier la cohérence des résultats fonctionnels obtenus. Cependant 

des éléments sont à prendre en compte pour améliorer la qualité des résultats futurs. 

 

Les qualités proprioceptives ont été évaluées par le test de station unipodale. 

Les patients ont été testés pendant 30 secondes. Il serait intéressant de mesurer le 

temps maximal maintenu sur chaque pied pour plus de précision(48). 

L’endurance musculaire a été évaluée par le heel rise test. Il s’agit d’un test 

visant à mesurer l’endurance des muscles de la flexion plantaire de la cheville. Ce 

test permet de différencier des patients sains de patients ayant une excellente 

récupération et de patients ayant une mauvaise récupération(48).  

La récupération fonctionnelle a été évaluée par le SLHD et le SLHT. Ces tests 

fonctionnels permettent d’évaluer la fonction des membres inférieurs. Ils peuvent être 

modifiés par divers paramètres, la douleur, le gonflement, la coordination 
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neuromusculaire, la force musculaire et la stabilité des articulations. Bolga(49) 

montre que le SLHD est un test avec un coefficient de corrélation intra-classe entre 

0.95 et 0.96, témoin d’une excellente reproductibilité. Le SLHT est également un test 

avec une bonne reproductibilité(50).Le meilleur score était pris en compte afin de 

diminuer le risque d’erreur dû à l’apprentissage. Les deux tests ont une bonne 

corrélation(50), la question peut alors se poser de faire réaliser les deux tests. Les 

mesures réalisées sont simples pour les deux tests. Le SLHD nécessite de mettre en 

place une marque pour le départ et un mètre ruban pour mesurer la distance, cette 

mesure est par conséquent précise. Le SLHT nécessite la mise en place de deux 

marques espacées de 6 mètres et un chronométrage. Dans le cas présent une 

montre chronomètre manuelle a été utilisée. Cette mesure implique une erreur de 

mesure potentielle due à son déclenchement par l’examinateur. Un chronométrage à 

l’aide de cellules photoélectriques serait plus précis. Pour l’analyse des données, la 

meilleure valeur est prise en compte, cela permet de s’affranchir de l’effet 

d’apprentissage avec des valeurs qui abaisseraient la moyenne ou la médiane. Cela 

d’autant plus que ce test est réalisé une seule fois, il ne s’agit pas d’évaluer la 

progression des patients, cas dans lequel la moyenne serait plus intéressante(51).  

La simplicité de mise en place et le faible coût du matériel nécessaire pour les 

quatre tests sont des arguments supplémentaires pour leur choix d’utilisation. 

Le test qui sera choisi comme critère de jugement principal pour l’étude 

contrôlée randomisée est le SLHD. La finalité de l’adjonction de l’IM à la 

kinésithérapie étant la restauration des capacités antérieures la plus rapide possible, 

il est important que le critère de jugement principal rende compte de la fonction de la 

cheville, ce qui est le cas du SLHD. Sa mesure est plus précise que celle du SLHT. 
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Pour l’interprétation des résultats, il serait intéressant d’avoir connaissance de 

la jambe dominante des patients. En 2015 Gentili et al.(17) ont montré que l’IM avec 

le bras dominant a entraîné des améliorations plus importantes de la vitesse de 

déplacement par rapport à la pratique de l’IM avec le bras non dominant en 

comparaison au groupe témoin. Un autre facteur perturbateur à prendre en compte 

pour l’interprétation est la diversité des  prises en charges proposées par les MK 

dans l’entorse de cheville de stade II. Biais qui pourrait être évité par un recrutement 

et une prise en charge sur l’Hôpital d’Instruction des Armées (HIA), où 

l’harmonisation des pratiques pourrait être plus aisée. 

 

Il serait intéressant pour le protocole définitif de suivre les patients sur 12 mois 

afin de savoir si les récidives d’entorses surviennent de manière indifférente ou non 

dans le groupe test et le groupe contrôle. L’absence de récidive d’entorse sur la 

cheville traitée étant en faveur d’une bonne récupération.  

 

B – Faisabilité 

  1-recrutement 

 

 Le taux de recrutement a été particulièrement faible. Le délai entre le jour du 

traumatisme et la première consultation s’est révélé trop court, limitant le nombre 

d’inclusions. La prise en charge en ambulatoire a été un frein au recrutement de 

patients, du fait du délai entre le traumatisme et l’appel du patient en cabinet pour 

prendre rendez-vous et du délai entre l’appel et la programmation du rendez-vous. 

Les plannings des MK étant souvent bien remplis pour la semaine à venir à compter 

du jour de la prise de rendez-vous. Ce délai a donc été allongé à 12 jours entre le 
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traumatisme initial et la première séance de kinésithérapie et 16 jours entre le 

traumatisme et le rendez-vous avec le médecin dès le deuxième patient. Peut-être 

aurait-il été plus simple de recruter les patients consultant aux urgences de l’HIA 

avec une entorse de stade II de la cheville et de leur présenter le protocole de 

rééducation intégrant l’imagerie mentale. Puis s’ils souhaitaient participer, proposer 

une prise en charge avec les MK de l’HIA sur des créneaux réservés pour cette 

étude. Cela permettrait d’avoir une prise en charge plus rapide et donc de débuter 

l’imagerie mentale plus tôt notamment pendant la période d’immobilisation relative, 

pendant laquelle l’IM pourrait freiner les processus de plasticité cérébrale délétères. Il 

serait également envisageable d’informer les MK sur l’IM à plusieurs reprises 

facilement. Néanmoins, cette modification nécessite une information de l’équipe 

soignante des urgences qui sera le premier contact des patients et qui devra leur 

proposer de participer à cette étude. 

 

 D’autre part, un des facteurs expliquant le faible nombre d’inclusion est 

l’implication modérée des MK. Par manque de temps, des patients ayant consulté au 

cabinet ayant une entorse de stade II n’ont pas reçu d’information et l’étude ne leur a 

pas été proposée. Cela implique une disponibilité importante de l’investigateur 

principal pour informer régulièrement les MK ou les médecins responsables du 

recrutement et pour les motiver. 

 

2-observance 

 

 L’observance n’a pas pu être évaluée grâce aux fiches d’observances remises 

au patient car aucune de ses fiches n’a été rendue à la fin de l’étude, deux ont été 
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perdues par les patients et une a été perdue par les MK. Elles sont pourtant un 

moyen, certes imparfait, de vérifier la bonne réalisation de l’IM. Il ne faut donc pas 

renoncer à les faire remplir mais elles devraient être conservées dans un classeur au 

cabinet de kinésithérapie et facilement accessibles au patient qui trouvera sa fiche à 

chaque séance. 

Afin de favoriser l’observance, le guide d’IM a été réalisé sur le modèle de la 

traduction du questionnaire MIQ-RS(29) avec des exercices standard de rééducation 

de la cheville (annexe2).  

 

3-adhésion 

 

 Les patients ont apprécié participer à cette étude et ont manifesté une bonne 

adhésion à l’IM. Deux patients ont déclaré qu’ils avaient la sensation que cette 

pratique avait été bénéfique dans leur prise en charge. On retrouve ces mêmes 

déclarations dans l’étude de Dickstein et al.(52) qui rapportent que malgré l’absence 

d’amélioration objective de la marche, un groupe de patients hémiplégiques ayant 

pratiqué l’IM dans le but d’améliorer la marche a eu le sentiment de s’améliorer, 

sentiment qui s’accompagnait d’une satisfaction et d’une meilleure confiance en soi. 

C’est également le cas parmi des patients héminégligents ayant pratiqué l’IM et dont 

l’adhésion et l’amélioration subjective ressentie étaient excellentes sans que les 

résultats objectifs ne soient significatifs(53).  

 Au-delà de la bonne adhésion à l’IM, les effets psychologiques supposés de 

l’IM seraient à eux seuls un sujet d’étude. 

 



- 45 - 
 

 L’adhésion au protocole de rééducation couplée à l’IM et la faisabilité du point 

de vue des kinésithérapeutes sont bonnes. Les MK seraient prêts à participer à 

nouveau à une étude similaire et à recommander cette pratique. Un frein à 

l’intégration de l’IM dans le protocole de rééducation classique, pourrait être la durée 

des séances qui peut se retrouver un peu augmentée comme le décrit l’un des MK. 

Cela impliquerait des séances plus longues mais sans impact majeur pour le MK 

puisqu’ils ne sont pas exclusivement avec le patient pendant toute la durée de la 

séance.  

 

 

C – protocole d’étude prospective contrôlée randomisée  

 

L’ensemble des notions abordées dans cette discussion a permis d’élaborer 

un protocole de recherche visant à évaluer l’efficacité de l’imagerie mentale dans la 

rééducation de l’entorse de cheville de stade II (tableau7).  

 

Tableau 7 : Résumé du protocole  

Titre de la 

recherche 
 

Etude prospective ouverte randomisée contrôlée évaluant 

l’imagerie mentale dans la rééducation de l’entorse de cheville de 

stade II 

Mots clés  Imagerie mentale, entorse de cheville, rééducation 

Promoteur 

envisagé 
 Service de Santé des Armées 

Investigateur 

principal 
 Médecin Thésé de l’HIA 

Co-

Investigateurs 
 Médecins des urgences 
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Centre 

 Hôpital d’Instruction des Armées Clermont Tonnerre (BREST) :  

Service d’Accueil des Urgences 

Centre de Kinésithérapie 

Type d’étude  Etude hors produit de santé (HPS) 

Design de 

l’étude 

 -Monocentrique 

-Prospective 

-Contrôlée  

-Ouverte 

-Randomisée 

Planning de 

l’étude 

 -Durée totale : 30 mois 

-Période de recrutement : 24 mois 

-Durée de prise en charge par patient : 6 semaines 

-Durée de suivi par patient : 12 mois 

Traitement à 

l’étude 

 
L’imagerie mentale réalisée lors des séances de kinésithérapie 

Traitement de 

référence 

 
Kinésithérapie seule 

Objectif 

principal 

 Montrer la supériorité de la rééducation avec imagerie mentale par 

rapport à la rééducation seule pour l’entorse de cheville de stade II 

dans la restauration fonctionnelle de la cheville 

Objectifs 

secondaires 

 Evaluation de la supériorité de la rééducation avec imagerie 

mentale par rapport à la rééducation seule pour l’entorse de 

cheville de stade II pour améliorer la proprioception et l’endurance 

musculaire et diminuer les récidives. 

Critère de 

jugement 

principal 

 

Single leg hop for distance 

Critères de 

jugement 

secondaires 

 Appui monopodal, temps maximal maintenu sur chaque pied 

Heel rise test  

Single leg hop for time 

Taux de récidive d’entorse ipsilatérale à 12 mois 
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Critères 

d’inclusion 

  âge entre 16 et 40 ans 

 diagnostic d’entorse du ligament latéral externe de la cheville 

droite ou gauche de stade II clinique 

 traumatisme initial datant de 7 jours ou moins 

 traitement fonctionnel par attelle pour une durée supérieure ou 

égale à 10 jours 

 consentement éclairé et écrit du patient 

Critères 

d’exclusion 

  antécédent de pathologie psychiatrique 

 antécédent de pathologie neurologique 

 antécédents chirurgicaux comprenant au moins une chirurgie 

du pied ou de la cheville 

 IMC supérieur ou égal à 30 

 impossibilité de faire une rééducation avec un kinésithérapeute 

 antécédent de 3 entorses ou plus depuis 1an sur la cheville 

traumatisée 

 majeur sous régime de protection légale ou hors d’état 

d’exprimer son consentement (article L-1121-8 du Code de 

Santé Publique), personne privée de liberté ou hospitalisée 

sans consentement (article L-1121-6 du Code de Santé 

Publique) 

 femme enceinte ou allaitante (article L-1121-5 du Code de 

Santé Publique)  

Mise en place 

de l’étude 

  présentation du protocole de recherche aux infirmiers, 

médecins et internes travaillant au SAU de l’HIA CT 

 présentation du protocole de recherche aux MK  de l’HIA 

 tous les 3 mois rappel sur le protocole de recherche aux 

soignants du SAU et aux MK 
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Calendrier 

des 

différentes 

visites 

  Recrutement, information, obtention du consentement signé 

des patients par les médecins des urgences, puis 

randomisation, jusqu’à 7 jours après le traumatisme initial 

 Premier rendez-vous de kinésithérapie, évaluation de la 

capacité d’imagerie mentale, éducation et remise du guide 

d’imagerie mentale aux patients du groupe test jusqu’à 12 jours 

après le traumatisme initial 

 2 à 3 séances de kinésithérapie par semaine jusqu’à 

l’évaluation 

 Evaluation à la sixième semaine après le traumatisme initial 

 Appel téléphonique à 12 mois du traumatisme initial 

Nombre de 

cas 

prévisionnel 

 

46 

Analyse 

statistique 

des données 

 Etude de supériorité 

46 patients au total après estimation à 30% des perdus de vue, et 

à partir de 36 patients au total avec 18 dans chaque groupe 

risque alpha unilatéral de 0.05 

puissance 1-β de 90%, test unilatéral 

 

 

L’analyse statistique est en intention de traiter et per protocole. L’étude 

proposée est une étude de supériorité, comparant l’imagerie mentale associée à la 

kinésithérapie à la kinésithérapie seule. Le nombre de sujets nécessaires a été 

calculé en faisant l’hypothèse d’une distribution normale des résultats dans la 

population de l’étude. En prenant l’hypothèse que les tests fonctionnels seront 

améliorés de 19.3 % dans le groupe traité, comme dans l’étude de Christakou(3), le 

nombre de sujets par groupe est de 18, soit 36 patients au total. Un test unilatéral a 

été choisi car une supériorité de la rééducation couplée à l’imagerie mentale par 

rapport à la rééducation seule est prévue. 
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Conclusion

 
 

 

Intégrer l’imagerie mentale au sein de la rééducation de l’entorse de cheville 

de stade II pourrait améliorer le résultat fonctionnel.  

L’étude de faisabilité semble montrer que le protocole proposé est acceptable 

pour les patients et pour les soignants. Les questionnaires reflètent une bonne 

adhésion des patients et des MK à la pratique proposée. L’IM peut être mise en 

œuvre facilement du fait de son faible coût et de l’absence de matériel nécessaire. 

L’étude prospective contrôlée randomisée proposée compare, l’IM associée avec la 

kinésithérapie, à la kinésithérapie seule dans le traitement de l’entorse du ligament 

collatéral latéral de cheville de stade II avec pour objectif de mettre en évidence la 

supériorité de l’IM sur la récupération fonctionnelle. En effet, il n’existe pas d’étude 

qu’il l’ait montré à ce jour. 

La simplicité de la mise en œuvre de l’IM lui donne un fort potentiel 

d’utilisation en rééducation, puisqu’aucun investissement n’est à prévoir pour pouvoir 

la proposer aux patients, si ce n’est la formation des personnels. 

 

Les armées pourraient être particulièrement intéressées par l’IM en 

rééducation orthopédique car les militaires sont une population jeune et sportive qui 

présente des traumatismes du sport, comme les entorses de cheville. Ces blessures 

ont un impact opérationnel lié aux arrêts de travail et aux restrictions d’aptitude. Les 

armées ayant besoin de personnels projetables en opération extérieure, toute 

méthode visant à accélérer la restauration fonctionnelle et donc le retour au service 

sans restriction est intéressante, quel que soit le traumatisme. Les armées ont 
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d’ailleurs développé des Techniques d’Optimisation du Potentiel (TOP) alliant 

relaxation, sophrologie et imagerie mentale, techniques utilisées avant, pendant et 

après la mission avec des objectifs d’optimisation des compétences et savoir-faire, 

de mobilisation des capacités physiques et psychologiques et d’amélioration de la 

récupération. 

 

L’IM émerge depuis quelques années dans le sport de haut niveau mais il y a 

un intérêt potentiel à l’utiliser dans le traitement de certaines pathologies 

orthopédiques. Les études restent à mener pour en déterminer l’effet réel. 
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Annexes 

 
 
 

Annexe 1 : Fiche information patient 
 
 

Vous avez une entorse de cheville du ligament latéral externe de moyenne gravité. Une étude 

intégrant de l’imagerie mentale au sein de la rééducation est menée en ce moment. Nous vous 

proposons d’y participer. 

 

 

L’imagerie mentale, qu’est-ce que c’est ? 

 

L’imagerie mentale peut être définie comme une représentation mentale d’un mouvement ou d’une 

séquence motrice, sans qu’elle soit accompagnée ou suivie par son exécution. Cela peut correspondre 

au fait de s’imaginer en train de courir, marcher, sauter par exemple, sans action visible du corps c’est-

à-dire sans contraction musculaire 

Il s’agit d’une technique de simulation motrice.  

Plusieurs études scientifiques ont démontré qu’au cours de l’imagerie mentale les zones du cerveau 

activées étaient en partie identiques aux zones activées lors de l’exécution réelle du mouvement. 

Cette technique est notamment beaucoup utilisée en sport de haut niveau afin d’améliorer les 

performances des athlètes. Par exemple, certains skieurs avant de descendre une piste, ferment les 

yeux et s’imaginent descendre la piste tout en mimant les changements de direction.  

Un groupe de recherche est dédié à cette technique au sein de l’INSEP (institut national du sport, de 

l’expertise et de la performance). 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Pourquoi cette étude ? 

 

L’entorse du ligament latéral externe de la cheville est un traumatisme articulaire très fréquent. Cette 

entorse occasionne un arrêt de la pratique sportive, dans certains cas, un arrêt de travail. La plupart des 

personnes souhaite une rééducation rapide et efficace.  

L’imagerie mentale est utilisée couramment chez les sportifs professionnels pour améliorer leurs 

performances. 

Par cette étude, nous voulons valider un protocole d’étude qui permet étudier les effets de l’imagerie 

mentale dans la rééducation de la cheville en la combinant aux techniques de rééducation classiques. 
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L’imagerie mentale permet-elle d’obtenir de meilleurs résultats concernant la stabilité statique et 

dynamique de la cheville ? Permet-elle d’obtenir une meilleure endurance musculaire ? Nous vous 

proposons donc une étude de faisabilité afin d’établir un protocole qui peut répondre à ces questions. 

Le protocole proposé au cours de cette étude a été soumis à un comité d’éthique le 11/12/2017 et a été 

validé. 

 

Participer à cette étude ça signifie quoi pour vous en tant que patient ? Comment va se passer 

cette étude ? 

 

Vous allez faire votre rééducation de manière classique avec un kinésithérapeute. En plus de cela, vous 

rencontrerez un médecin qui va vous expliquer comment pratiquer l’imagerie mentale lors de vos deux 

premières séances de kinésithérapie. Vous allez également recevoir un protocole d’imagerie mentale 

qui va vous guider dans les séances d’imagerie mentale par la suite. 

A ce jour, il n’y a pas d’effets secondaires connus avec ce type de protocole. 

Vous pratiquerez ainsi l’imagerie mentale au cours de vos séances de kinésithérapie. Au cours de certains 

exercices qui vous seront proposés, vous ferez les exercices en imagerie mentale donc sans activité physique 

visible. 

Enfin vous passerez des tests afin de mesurer la stabilité de votre cheville et votre endurance musculaire au 

cours de la sixième semaine après votre entorse. Les données de ces tests seront anonymes. 

Au total, vous serez suivi au cours de cette étude pendant un maximum de 6 semaines. 

 

Si vous souhaitez vous retirer de cette étude en cours de participation? 

 

Vous avez la possibilité de vous retirer de l’étude à tout moment. Dans ce cas, vos données 

personnelles ne seront pas traitées. 

 

 

En cas de question, n’hésitez pas à les poser, nous sommes à votre disposition. 

 

Votre kiné :  

Cabinet de Kiné Balnéo KERINOU 

48 rue du Moulin à poudre 

29 200 BREST 

02.98.00.07.98 

 

Le médecin investigateur :  

Interne des Hôpitaux des Armées BERNARD 

bernard.annick29@gmail.com 

sous la direction du Dr BISSERIEX Hélène, médecin rééducateur à l’Hôpital d’instruction des armées 

Clermont Tonnerre. 
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Annexe 2 : Guide d’imagerie mentale 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Guide d’imagerie mentale pour le 

patient 
 
 

 

 

 

 

Vous participez à une étude concernant l’imagerie mentale dans la rééducation de la 
cheville. Au cours de cette étude, nous intégrons l’imagerie mentale au sein des séances de 
kinésithérapie. Lors de vos premières séances de kinésithérapie, des explications vous 
seront faites sur la manière de mettre en place l’imagerie mentale dans votre rééducation. 
Dans ce livret, vous trouverez plusieurs exercices d’imagerie mentale à réaliser au cours de 
vos séances de kinésithérapie selon les exercices réalisés. 
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Exercice 1 : équilibre unipodal 
 

 
Position de départ : Debout pieds joints. 
 
Action : Vous vous mettez en équilibre sur votre pied blessé. Maintenez la position en 
fermant les yeux. 
 
Tache mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous voir, de vous sentir en train 
de faire le même exercice que vous venez de faire sans le faire réellement. Faites le même 
nombre de répétitions mentalement en vous stabilisant bien sur votre pied. 
 
 
 
Exercice 2 : équilibre unipodal sur BOSU avec perturbations extérieures. 
 

 
 
Position de départ : Debout face au BOSU.  
 
Action : Vous montez avec votre pied blessé sur le BOSU puis vous stabilisez la position. 
Vous résistez aux perturbations qui vous déséquilibrent. 
 
Tache mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous voir, de vous sentir en train 
de faire le même exercice que vous venez de faire sans le faire réellement. Insistez sur vos 
sensations de résistance aux perturbations extérieures qui vous déséquilibrent 
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Exercice 3 : équilibre unipodal sur coussin d’équilibre 
 

 
 

Position de départ : Debout face au coussin d’équilibre.  
 
Action : Vous montez avec votre pied blessé sur le coussin d’équilibre puis vous stabilisez la 
position. 
 
Tache mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous voir, de vous sentir en train 
de faire le même exercice que vous venez de faire sans le faire réellement. Faites le même 
nombre de répétitions mentalement en stabilisant bien lorsque vous êtes sur le coussin. 
 
 
 
Exercice 4 : équilibre dynamique lors réception d’un saut à cloche pied 
 

 
 

Position de départ : Debout en équilibre sur votre pied blessé. 
  
Action : Faites un saut à cloche-pied en stabilisant bien lors de la réception. 
 

Tache mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous voir, de vous sentir en train 
de faire le même exercice que vous venez de faire sans le faire réellement. Faites le même 
nombre de répétitions mentalement en stabilisant bien la réception. 
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Exercice 5 : équilibre dynamique lors de déplacement à cloche-pied 
 
Position de départ : Debout en équilibre sur votre pied blessé.  
 
Action : Faites des sauts à cloche-pied en stabilisant lors de chaque réception de saut 
 
Tache mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous voir, de vous sentir en train 
de faire le même exercice que vous venez de faire sans le faire réellement. Faites le même 
nombre de saut mentalement en stabilisant bien lors de chaque réception de saut. 
 
 
 
Exercice 6 : musculation contre résistance manuelle 
 

Position de départ : Allongé sur la table d’examen.  
 

Action : Le kinésithérapeute vient positionner sa main sur l’extérieur de la partie avant de 
votre pied. Vous devez pousser contre la main du kiné. 
 

Tache mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous voir, de vous sentir en train 
de faire les mouvements que vous venez de faire contre la main du kinésithérapeute sans le 
faire réellement. Faites le même nombre de répétitions mentalement comme vous venez de 
faire physiquement. 
 
 

 
 
 
Exercice 7 : musculation avec élastique 

 
Position de départ : Assis sur une chaise. 
  

Action : Positionnez l’élastique sur vos pointes de pied. Appuyez vos talons au sol. Puis, en 
gardant vos talons au sol allez chercher sur l’extérieur avec vos deux pointes de pied, 
l’élastique se tend. Faites 10 répétitions. 
 

Tache mentale : Prenez la position de départ. Essayez de vous voir, de vous sentir en train 
de faire les mouvements que vous venez de faire avec l’élastique sans le faire réellement. 
Faites 10 répétitions mentalement comme vous venez de le faire. 
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RESUME : INTRODUCTION : L’entorse de cheville du ligament collatéral latéral est un 
traumatisme fréquent, elle engendre des frais directs et indirects importants. 
L’immobilisation fonctionnelle et la rééducation en kinésithérapie correspondent au 
traitement recommandé en cas d’entorse de stade II. L’imagerie mentale (IM) 
consiste à s’imaginer une action sans exécution physique. Elle est utilisée par les 
sportifs en entraînement et en compétition. Elle semble être intéressante dans le 
traitement de l’entorse de cheville chez le sportif mais n’a été pas évaluée dans la 
population générale. L’objectif de cette étude est d’évaluer la faisabilité d’un 
protocole d’IM associée à la kinésithérapie afin d’aboutir à la rédaction d’un 
protocole d’étude contrôlée randomisée comparant cette prise en charge à la 
kinésithérapie seule après entorse du ligament collatéral latéral de cheville de stade 
II. MATÉRIEL ET MÉTHODE : Les patients étaient inclus au cabinet de kinésithérapie à 
moins de 7 jours d’une entorse de cheville de stade II. L’IM était réalisée à chaque 
séance de kinésithérapie. Une évaluation des capacités de la cheville était réalisée à 6 
semaines du traumatisme. Les critères de jugement étaient le taux de recrutement, 
l’observance, la bonne réalisation des tests d’évaluation et l’adhésion des patients et 
kinésithérapeutes. RÉSULTATS : Trois patients ont été inclus. Le mode de 
recrutement a été le principal problème. La mise en œuvre de l’IM fut facile. Les 
patients et les kinésithérapeutes étaient satisfaits de leur participation. CONCLUSION: 
Le protocole d’étude semble acceptable et réalisable, bien que le nombre de patients 
inclus soit faible. L’inclusion des patients par les médecins des urgences permettra un 
meilleur recrutement sans retarder le délai de traitement. Une étude contrôlée, 
randomisée comparant l’IM associée à la rééducation et rééducation seule est 
proposée. L’entorse de cheville étant une pathologie courante chez les sujets jeunes 
sportifs, l’intérêt pour les armées pourrait être grand. 
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