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Introduction 

I- Etat de l’art  

L'entorse latérale de cheville est le traumatisme ostéo-articulaire lié au sport le plus fréquent, 

correspondant à 15% des traumatismes rapportés, tous sports confondus [1]. En population générale, 

elle touche en moyenne 6000 personnes par jour en France, en majorité une population jeune et active 

(sportifs, militaires, etc…) [2]. C’est un problème de santé publique majeur, qui représente un coût de 

1,2 million d'euros par jour en France [3]. 

Malgré le caractère bénin de ce traumatisme (deux tiers des cas correspondent à un grade I ou II de la 

classification échographique de Trévino [4]), c’est une pathologie qui peut être grave et avoir un impact 

majeur sur les capacités fonctionnelles du patient, en phase aigüe (25% des sujets présenteront un 

absentéisme scolaire et professionnel de 7 jours en moyenne [5]) et surtout à long terme. 

En effet, une première entorse de cheville ne fait pas toujours l'objet d'une prise en charge efficace et 

est souvent négligée (57% des patients victimes d’une entorse de cheville ne seront ni examinés ni 

traités [6]), ce qui explique le taux de récidive élevé. 70% des sujets atteints feront des entorses à 

répétition après un traumatisme initial [7,8], et parmi eux 30% développeront une instabilité 

chronique de cheville [8], l’instabilité chronique de cheville étant un facteur prédictif majeur de souffrir 

d’arthrose post-traumatique au long cours. Ce continuum de complications qui suivent un premier 

épisode d’entorse de cheville altère de manière significative la qualité de vie des sujets atteints, en 

diminuant l’activité physique, et constitue toute la gravité de cette pathologie [8]. 

Chez les sportifs, cela se traduit par des absences répétées aux entrainements et une diminution des 

performances sportives, un délai de reprise du sport augmenté (notion de « return to play » en 

anglais), un niveau de reprise inférieur au niveau initial, voire un abandon définitif de l’activité [9]. De 

plus, parmi une population sportive, ne pas terminer le programme de rééducation et donc reprendre 

précocement le sport est un des facteurs prédictifs majeur de récidive d’entorse de cheville [10,11,12]. 

Concernant la prise en charge de l’entorse latérale de cheville, le traitement fonctionnel est 

recommandé en première intention [3,13,14,15]. La littérature scientifique retrouve de nombreuses 

études portant sur la rééducation de la cheville, notamment sur les différentes méthodes 

d’immobilisation à la phase aigüe, la physiothérapie, la récupération de la force musculaire, et la 

rééducation proprioceptive. Ainsi, la prise en charge initiale d’une entorse latérale de cheville simple 

fait l’objet de recommandation de bonnes pratiques, éditées régulièrement au cours de conférences 

de consensus internationales [3].  

Parmi les stratégies de rééducation des entorses de cheville, le renforcement des muscles éverseurs 

de cheville permet une meilleure stabilité de la cheville. En effet, une étude menée sur chevilles saines 

a montré que des éverseurs forts permettaient une protection supérieure à l’usage d’un support 

externe, quel qu’il soit [16]. C’est donc un objectif principal de la rééducation.  
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II- Problématiques actuelles  

Actuellement, le renforcement musculaire en mode concentrique est la méthode de référence [17]. 

Or, sur d’autres complexes articulaires, notamment l’articulation du genou, le travail musculaire 

excentrique montre des résultats encourageants en matière d’efficacité. Chez les sportifs de haut 

niveau notamment, le travail en excentrique est réalisé sur dynamomètre isocinétique et semble 

apporter des résultats supérieurs à ceux obtenus par une rééducation en concentrique [18,19,20]. De 

plus, d’après la littérature, le travail musculaire en mode excentrique est applicable à la rééducation 

des fibulaires suite à une entorse de cheville [21,22]. De fait, la première partie de notre travail réalisé 

en 2015 retrouvait des résultats en faveur du renforcement musculaire excentrique dans la prise en 

charge des entorses : il permet une meilleure récupération de force musculaire et une meilleure 

stabilité en favorisant la récupération proprioceptive [23]. 

Ainsi, le travail musculaire en mode excentrique semble plus bénéfique que le renforcement en 

concentrique à court terme et pourrait donc être applicable à la rééducation des éverseurs dans les 

suites d’une entorse. 

Bien que la littérature abonde en études portant sur l’épidémiologie des entorses de cheville et des 

récidives, ainsi que sur les facteurs de risque d’entorse chez les sportifs, il y a un manque de donnée 

concernant les conditions de la reprise du sport et leur évaluation objective après un épisode d’entorse 

et sur l’évaluation de la guérison après un tel traumatisme. 

De même, il n’existe aucune étude évaluant l’efficacité et le bénéfice du renforcement excentrique à 

distance du traumatisme sur la reprise des activités physiques et sportives, notamment en termes de 

prévention des récidives. 

 

III- Objectifs de l’étude  

L’objectif de cette étude est de montrer qu’une prise en charge rééducative basée sur le renforcement 

des éverseurs en mode excentrique permet une meilleure récupération que le mode concentrique : à 

distance en termes de stabilité (se traduisant par moins de récidive) et de reprise sportive, tant d’un 

point de vue quantitatif (fréquence de reprise) que qualitatif (délai de reprise, niveau de reprise). Notre 

évaluation se base sur un questionnaire réalisé à un an du traumatisme initial. 

L’objectif secondaire est de montrer que le renforcement excentrique permet à l’issue immédiate de 

la prise en charge rééducative une meilleure récupération que le travail concentrique, sur le plan de la 

force musculaire (via une évaluation isocinétique) et de la proprioception (via une évaluation 

posturographique). Nous tâchons également dans ce travail d’identifier des éléments prédictifs de 

récidive et de qualité de reprise sportive à l’issue de la prise en charge initiale du patient, afin 

d’optimiser la prise en charge du sportif par le clinicien.  
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Matériels et méthodes 

I- Matériel et sélection  

Il s’agit d’une étude prospective de type essai contrôlé randomisé en simple aveugle, monocentrique, 

menée sur l’Hôpital d’Instruction des Armées de Laveran (HIA), à Marseille. 

Elle a été réalisée de décembre 2014 à décembre 2017. Les sujets étaient recrutés via le service 

d’accueil des urgences de l’HIA Laveran et les centres médicaux des armées (CMA) suivants :  

- Centre Médical des Armées Marseille-Aubagne : Antenne Médicale d’Aubagne (1er Régiment 

Etranger), Antenne Médicale de Carpiagne (1er Régiment Etranger de Cavalerie), 

- Centre Médical des Armées de Saint Christol (2ème Régiment Etranger du Génie), 

- Centre Médical des Armées de Nîmes-Orange-Laudun : Antenne Médicale de Laudun (1er 

Régiment Etranger du Génie), Antenne Colonel de Chabrières (2ème Régiment Etranger 

d’Infanterie),   

- Bataillon des Marins Pompiers de Marseille (BMPM). 

Ils étaient ensuite adressés aux médecins du service de Médecine Physique et de Réadaptation de 

l’HIA, identifiés comme médecins investigateurs dans le protocole de recherche. 

Le nombre de sujets nécessaire (NSN) a été évalué à 60 patients, pour permettre une puissance 

suffisante. Ce chiffre a été déterminé en se basant sur l’étude réalisée par Collado et al [22], dans 

laquelle 18 patients étaient inclus, répartis en deux groupes de 9 patients. Au vu des moyennes 

observées de différence isocinétique avec le côté sain après rééducation, nous en avons déduit que 

peu de patients rééduqués en concentrique avaient totalement récupéré en force musculaire alors 

que la quasi-totalité des sujets rééduqués en excentrique avaient atteint ou dépassé cet objectif. Afin 

de tenir compte du peu de sujets inclus et de la variabilité de la mesure, nous avons pris comme 

proportion de référence 40% de sujets guéris parmi les rééduqués en concentrique contre 80% de 

sujets guéris en excentrique, soit une différence minimum à mettre en évidence de 40 points de 

pourcentage. Avec une puissance de 90% et un risque alpha de 5%, le NSN à inclure par bras était 

estimé à 30. Compte tenu du risque de perdus de vue et d’exclusion secondaire, il était prévu d’inclure 

jusqu’à 40 sujets par bras. 

La population de l’échantillon était représentative de la population ciblée par l’étude, soit des sujets 

jeunes, sains, et globalement sportifs. Les critères d’inclusion étaient les suivants :  

- Âge au diagnostic de plus de 18 ans, 

- Affiliation à la sécurité sociale, 

- Ayant une lésion isolée du ligament collatéral latéral (LCL) de la cheville, partielle ou totale du 

faisceau talo-fibulaire antérieur (LTFA) et/ou calcanéo- fibulaire (LCF), quel que soit l’état du 

faisceau talo-fibulaire postérieur (LTFP), 

- Pratiquant auparavant 3 heures de sport par semaine de tout type, 
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- Avec un membre controlatéral sain, indemne de toute symptomatologie douloureuse, 

articulaire ou musculaire à l’inclusion dans l’étude. 

Les critères de non inclusion étaient :   

- Récidive récente d’entorse : au moins un antécédent d’entorse sur la cheville étudiée ayant 

nécessité une prise en charge médicale dans les 12 mois précédents. Il a été montré que toute 

cheville indemne de traumatisme pendant au moins 12 mois ne présente aucune différence 

significative en termes de posturographie statique avec une cheville n’ayant jamais présentée 

le moindre antécédent traumatique [24]. 

- Lésions osseuses associées, 

- Lésions classées grade III c1 ou supérieures à l’échographie selon la classification de Trévino 

[4] (tableau 1) ou lésions autres découvertes à l’échographie, 

- Pathologies inflammatoires, infectieuses, vasculaires, orthopédiques du membre inférieur lésé 

ou controlatéral.  

Les critères d’exclusion en cours d’étude étaient :   

- Découverte de lésions associées osseuses, tendineuses ou musculo-ligamentaires à distance.  

- Douleurs persistantes à l’appui ou à la contraction statique des éverseurs à l’issue des 6 

premières séances de rééducation.  

- La non réalisation de l’ensemble du protocole rééducatif. 

 

II- Intervention 

II.1. Description de l’expérimentation   

a- Inclusion  
Les patients inclus aux urgences et dans les CMA, entre décembre 2014 et décembre 2017, ont fait 

l’objet d’une double évaluation initiale, clinique et échographique. 

L’évaluation clinique a été faite pour chaque patient par un des trois médecins investigateurs, le jour 

même puis répétée dans les 5 premiers jours suivants le traumatisme. Elle consistait en un 

interrogatoire suivi d’un examen clinique standardisé. Le recueil du consentement était également 

effectué.  

Les critères de gravité anamnestiques étaient : 

- Craquement lors du traumatisme, 

- Gonflement immédiat, 

- Ecchymoses et délai d’apparition, 

- Sévérité de l’impotence fonctionnelle initiale : absence d’appui 

Les éléments de l’examen clinique recherchés étaient : 
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- Douleur à la palpation du LCL, 

- Amplitudes articulaires, 

- Recherche d’une laxité frontale et d’un tiroir antéro-postérieur (signe de gravité), 

- Testings musculaires. 

Un bilan radiologique complémentaire était réalisé selon les recommandations actuelles (présence de 

critères d’Ottawa [25,26]) et était systématique pour les patients inclus via les urgences. Il comportait 

une incidence de la cheville de face et de profil comprenant la base du cinquième métatarsien. 

Pour rappel, les critères d’Ottawa sont : 

- Âge de plus de 55ans, 

- Impotence fonctionnelle : incapacité de faire plus de quatre pas après le traumatisme, 

- Douleur à la palpation osseuse de la malléole médiale ou latérale sur plus de 6cm,  

- Douleur à la palpation de l’os naviculaire, 

- Douleur à la palpation de la base du cinquième métatarsien. 

L’évaluation échographique était systématique, afin de réaliser le bilan lésionnel ligamentaire avant le 

début de la rééducation. La classification échographique de Trévino était appliquée par l’examinateur, 

afin d’éliminer les entorses graves (tableau 1). L’échographie pouvait être pratiquée par n’importe 

lequel des radiologues du service, ou réalisée en cabinet de radiologie externe selon la préférence des 

sujets inclus. 

 

Grade Lésion 

I Etirement 

II Rupture partielle 

III a Rupture complète du LTFA 

III b Rupture complète des LTFA et LCF 

III c1 Rupture complète des LTFA et LCF, rupture interstitielle des tendons fibulaires 

III c2 Rupture complète des LTFA et LCF, subluxation ou luxation des tendons fibulaires 

IV a Rupture complète des LTFA et LCF, arrachement de la pointe malléolaire 

IV b Rupture complète des LTFA et LCF, fracture de la trochlée talienne 

IV c Rupture complète des LTFA et LCF, fracture de la joue latérale du talus 

Tableau 1 - Classification radio-clinique de Trévino [4] 

 

b- Protocole rééducatif  

Le protocole a été réalisé sur 5 semaines, pendant lesquelles la cheville traumatisée était immobilisée 

dès le jour de l’entorse par une orthèse rigide de stabilisation de type Aircast, permettant d’éviter les 

mouvements d’inversion et d’éversion, et prescrite par le médecin consulté initialement. De plus, les 
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sujets étaient exempts de sport et de toute activité physique intense pendant toute la durée du 

protocole. 

Le protocole se composait de trois phases successives : 

Phase I : première semaine, de J0 à J7 

La prise en charge initiale, selon les recommandations HAS de 2000 [17], consistait en un 

traitement fonctionnel par protocole RICE : repos, surélévation du membre inférieur, glaçage 

pluriquotidien et stabilisation par une orthèse rigide, le but étant de lutter contre la douleur 

et l’œdème. 

Une mobilisation passive précoce était associée, avec appui conservé aidé les premiers jours 

par l’usage de cannes anglaises selon la douleur. 

Phase II : deuxième et troisième semaines 

Il s’agissait du début de la prise en charge rééducative, commune aux deux groupes : 6 séances 

de rééducation étaient réalisées par un kinésithérapeute en cabinet ou par ceux de l’HIA, avec 

les mêmes consignes : physiothérapie, drainage et lutte contre l’œdème, réveil articulaire et 

musculaire en isométrique, en respectant la règle de la non douleur. L’électrostimulation des 

fibulaires pouvait être utilisée dans le cadre du travail musculaire. 

A la fin des séances, les patients étaient randomisés aléatoirement par méthode informatique 

en deux groupes, un groupe de renforcement des fibulaires en excentrique et un groupe de 

renforcement en concentrique. La randomisation était effectuée par tirage au sort par le 

logiciel « Rando Web ». 

On rappelle que la persistance de douleur à la contraction statique des fibulaires, après les 6 

séances de rééducation initiale, constituait un critère d’exclusion de l’étude. 

Phase III : quatrième, cinquième et sixième semaines 

Chacun des groupes effectuait une rééducation spécifique sur dynamomètre isocinétique, 

selon le mode de renforcement musculaire retenu, qui comprenait 6 séances de rééducation, 

suivi d’une septième séance consacrée à l’évaluation isocinétique. Les séances se déroulaient 

sur le plateau technique du service de rééducation fonctionnelle de l’HIA. Elles étaient 

réalisées par un médecin investigateur ou par un kinésithérapeute du service, formé à 

l’utilisation du dynamomètre et aux protocoles utilisés (assistants-investigateurs). L’opérateur 

pouvait changer d’une séance à l’autre, et pouvait effectuer les deux types de séances, 

excentrique et concentrique. 

Une séance se déroulait de la manière suivante : 

- 10 minutes d’échauffement sur un vélo, 

- Rééducation isocinétique du couple inverseurs/éverseurs de cheville : 
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- Nombre de séries et répétitions du mouvement protocolisés : 6 à 9 séries à une vitesse 

angulaire définies, espacées d’une minute de repos, et représentées dans les tableaux 

2 et 3,  

- Dans le groupe concentrique : renforcement concentrique des inverseurs et des 

éverseurs, 

- Dans le groupe excentrique : renforcement excentrique des éverseurs lors de 

l’inversion et concentrique lors de l’éversion. 

 

 Série 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

4ème 

semaine 

Vitesse angulaire 

(°/s) 
150 120 90 60 60 90 120 150 - 

Nombre de 

répétitions 
10 10 8 8 8 8 10 10 - 

5ème 

semaine 

Vitesse angulaire 150 120 90 70 60 60 70 90 120 

Nombre de 

répétitions 
10 10 8 8 8 8 8 10 10 

Tableau 2- Séance de rééducation en concentrique sur dynamomètre isocinétique 

 

 Série 1 2 3 4 5 6 7 8 

4ème 

semaine 

Vitesse angulaire 

(°/s) 
10/90 10/90 

15/11

0 

15/11

0 

20/12

0 

20/12

0 
- - 

Nombre de 

répétitions 
8 8 6 6 8 8 - - 

5ème 

semaine 

Vitesse angulaire 15/90 
30/10

0 

45/11

0 

60/12

0 

60/12

0 

45/11

0 

30/10

0 
15/90 

Nombre de 

répétitions 
8 8 6 6 6 6 8 8 

Tableau 3- Séance de rééducation en excentrique sur dynamomètre isocinétique 

 

La consigne donnée au patient était de développer une force maximale à chaque essai, tout 

en respectant la règle de la non-douleur [27]. 
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Deux à trois séances étaient effectuées par semaine, soit une durée totale de deux à trois 

semaines. 

 

Figure 1. Schématisation du déroulement de l'étude 
 

Une double évaluation était réalisée à l’issue du protocole de rééducation (soit 12 séances au total) 

lors d’une septième séance réalisée à l’HIA : une évaluation stabilométrique sur plateforme de force 

et une évaluation isocinétique. 

L’évaluation sur plateforme de force, identique à l’évaluation initiale, était effectuée dans le service 

de consultation ORL par un des médecins investigateurs. 

L’évaluation isocinétique avait lieu le même jour que l’évaluation stabilométrique par le même 

médecin investigateur, toujours sur dynamomètre isocinétique, après un échauffement initial. Six 

séries standardisées, trois séries essai puis trois séries test étaient réalisées successivement sur chaque 

cheville, selon le tableau 4. La cheville saine était testée en premier, puis la cheville lésée rééduquée. 
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 Séries Essai 1  Essai 2 Essai 3 Test 1 Test 2 Test 3 

Concentrique 

Vitesse 

angulaire (°/s) 
30 120 - 30 120 - 

Nombre de 

répétitions 
3 10 - 3 10 - 

Excentrique 

Vitesse 

angulaire (°/s) 
- - 30 - - 30 

Nombre de 

répétitions 
- - 5 - - 5 

Tableau 4-Test isocinétique sur dynamomètre isocinétique 

 

c- Fin de l’étude et réévaluation à un an  

La première partie de l’étude se terminait à la fin du protocole de rééducation initiale de 12 séances, 

complété par la réalisation de trois séances réalisées en cabinet de kinésithérapie et orientées sur la 

rééducation neuromotrice afin de compléter le protocole. Ces trois séances supplémentaires étaient 

réalisées la sixième ou septième semaine. Le kinésithérapeute avait pour consigne d’appliquer le 

protocole établis par Danowski et Chanussot en 1995 [22], soit un travail proprioceptif en appui bipodal 

puis unipodal, avec et sans orthèse.  

L’orthèse était retirée à la fin des 3 séances supplémentaires en absence de douleur à l’étirement du 

ligament [17,18], et le patient pouvait reprendre progressivement ses activités sportives en débutant 

par du vélo et de la natation selon ses possibilités, suivi de la reprise de la course et des sports pivots.  

Enfin, les sujets étaient recontactés par un médecin investigateur 12 mois après le traumatisme initial. 

La qualité de la reprise sportive et des activités physiques était évaluée au moyen d’un questionnaire 

téléphonique élaboré pour les besoins de l’étude (annexe 1). Ce questionnaire reprenait les items 

principaux de trois questionnaires validés, le Lower Extremity Functional Scale (LEFS), l’Identification 

of Functional Ankle Instability (IdFAI), et le Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) [28,29,30].  

 

II.2. Mode de recueil des données   

a- Echographie 

L’échographie de cheville a été réalisée à l’HIA ou en centre d’imagerie externe lors de l’évaluation 

initiale afin de rechercher des critères d’entorse grave. Les lésions étaient classées selon la 

classification radio-clinique de Trévino [4] (tableau 1). 
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b- Dynamomètre isocinétique 

Installation du patient : 

Les 6 séances de renforcement musculaire et le test isocinétique final sont réalisés sur un 

dynamomètre isocinétique Con-Trex, après un échauffement de 10 minutes sur vélo. Le patient est 

installé en décubitus dorsal, la hanche du membre inférieure testé fléchie de 30° à 40° et le genou 

fléchi de 15° à 45°. La cuisse est sanglée sur le support afin de limiter les compensations en extension 

du genou et de la hanche. La cheville testée est installée en position neutre, l’articulation talo-crurale 

étant en légère flexion plantaire de 10° à 20°. C’est la position la plus précise permettant de développer 

le meilleur couple de force [31]. Le pied, nu ou protégé d’une chaussette, est installé et sanglé dans la 

semelle de l’appareil. Les amplitudes de l’articulation talo-crurale sont préalablement déterminées 

mécaniquement au début de la séance, et limitées à 30° d’inversion et 20° d’éversion. La figure 

suivante (figure 2) montre l’installation du patient dans l’appareil d’examen. 

 

 

Figure 2-Installation du patient dans le dynamomètre isocinétique Con-Trex 

Principes d’isocinétisme : 

Il s’agit d’un type de renforcement musculaire qui consiste à asservir la résistance générée par 

l’appareil, le dynamomètre isocinétique, à la force développée par le patient. La résistance varie selon 

la vitesse et la position de l’articulation et s’applique uniquement si l’articulation est en mouvement. 

Le mouvement se fait à vitesse constante, la résistance s’adaptant à la force appliquée permet de faire 

travailler le muscle en contraction maximale.  

Les deux avantages sont [149] : 

- De rééduquer spécifiquement un muscle ou un groupe musculaire de manière standardisée et 

sécurisée en s’adaptant à la progression du sujet,  
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- De permettre une évaluation chiffrée de la force musculaire, objective, précise et 

reproductible. 

Deux modes de contraction musculaire sont possibles : 

- Le mode concentrique : la force développée est supérieure à la résistance, le muscle se 

raccourcit,  

- Le mode excentrique : la résistance appliquée est supérieure à la force, le muscle se contracte 

en s’allongeant. 

Dans notre étude, le couple musculaire étudié était le couple éverseurs (muscles court et long 

fibulaires ou musculus peroneus brevis et musculus peroneus longus) et inverseurs de cheville (muscle 

tibial postérieur ou musculus tibialis posterior). 

Physiologie : 

Au niveau de la cellule musculaire, le renforcement isocinétique permet d’activer un plus grand 

nombre d’unités motrices par rapport à des techniques plus classiques [142]. 

Depuis quelques années, un certain nombre d’études se sont penché sur le renforcement isocinétique 

en mode excentrique. En effet, celui-ci présenterait certains avantages par rapport au mode 

concentrique, notamment chez les sportifs [19,143] : un travail excentrique permettrait de mieux 

tolérer les contraintes au niveau de l’articulation et de renforcer l’action de stabilisation dynamique 

des muscles. De plus, il permet de diminuer la consommation d’oxygène et d’ATP par les unités 

motrices et aurait un effet myorelaxant [143,144]. 

Limites : 

L’isocinétisme, si mal appliqué et en absence de surveillance, peut être responsable de lésions 

musculaires ou tendineuse. Ceci est particulièrement vrai pour le mode excentrique, qui associe une 

contraction musculaire maximale à un étirement du muscle [19]. 

Les contre-indications sont les suivantes : 

- Absolues : toutes pathologies osseuses et musculaires graves (fracture non 

consolidée, pseudarthrose, déchirures musculaires ou ligamentaires…) ainsi que les 

pathologies cardio-vasculaire et neurologique contre-indiquant un effort. 

- Relatives : ostéoporose, processus de cicatrisation en cours, douleur… 

L’usage de l’isocinétisme doit donc être encadré et pratiqué par un professionnel formé. Le travail 

excentrique doit être réalisé à vitesse et résistance progressives, et adapté au stade de cicatrisation. 

Dans notre étude, nous avons donc choisi un délai de 4 semaines avant de débuter le protocole, afin 

de respecter la cicatrisation ligamentaire. Ce délai a pu être prolongé d’une semaine dans les cas où la 

cheville n’était pas complètement indolente à l’issue de cette période, notamment en cas d’entorse 

moyenne ou grave.  
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Réalisation du test : 

Le test isocinétique est réalisé du côté sain puis du côté lésé. Pour rappel, on effectue d’abord un test 

concentrique sur le couple musculaire avec trois répétitions à 30°/s puis 10 répétitions à 120°/s, suivi 

d’un test excentrique avec 5 répétitions à 30°/s (tableau 4). Les séries « test » sont précédées de trois 

séries « essai », qui ne sont pas retenues pour l’analyse. 

Le test permet une analyse numérique et une analyse graphique de la force musculaire. Lors de 

l’analyse numérique, les paramètres mesurés sont : 

- Le couple de force, en Newton mètre (N.m) : le moment de force mesuré pour chaque angle 

articulaire, 

- Le pic de couple (N.m) : le couple maximal, soit la force maximale développé par les inverseurs 

et éverseurs de cheville, 

- Le rapport côté lésé/côté sain, qui permet la mesure du déficit de force du côté lésé par 

rapport au côté sain, exprimé en pourcentage selon la formule 1 - (coté lésé/coté sain) [32] : 

- Déficit < 15% : le membre testé est considéré comme normal, 

- Déficit entre 15 et 25% : déficit mineur, 

- Déficit entre 25 et 40% : déficit modéré, 

- Déficit > 40% : déficit majeur. 

Enfin, l’analyse graphique de la forme et de l’amplitude des courbes peut fournir des informations sur 

l’existence de douleurs lors du test ou de faiblesse musculaire.  Elle donne également la hauteur du pic 

de couple (point le plus haut de la courbe). 

 

c- Plateforme de force 

L’évaluation posturographique est réalisée au début et à la fin du protocole de rééducation. Il s’agit 

d’une posturographie statique réalisée sur l’appareil SYNAPSIS®.  

Principes : 

La posturographie statique informatisée étudie les mécanismes de régulation de l’équilibre en 

examinant les trajectoires du centre de pression du pied [33,163] et la distribution du poids du corps 

sur une plateforme de force munie de capteurs, déterminant une surface de stabilité. C’est une 

méthode précise de quantification des troubles de l’équilibre. 

Elle ne permet pas de faire le diagnostic étiologique ou lésionnel de pathologies, mais permet d’évaluer 

un déficit de l’équilibre avant et après une intervention thérapeutique (comme un protocole rééducatif 

par exemple), de mesurer le bénéfice fonctionnel de cette intervention, et de suivre l’évolution au 

cours du temps [33,164]. 
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Elle aide donc le clinicien à orienter la prise en charge thérapeutique selon les déficits identifiés chez 

un patient [33,163] et donne des informations sur la manière dont un sujet compense une atteinte 

périphérique de l’équilibre [164]. 

Installation du patient : 

Le patient pieds nus (sans chaussettes et sans support type attelle ou orthèse) se positionne sur la 

plateforme, les talons écartés de 2cm et les pieds orientés latéralement de 30°, les bras le long du 

corps et fixe une cible visuelle située à 90cm pour stabiliser le regard (distance de repos oculaire). En 

appui monopodal, le genou de la jambe non testée est fléchi à 90°. La figure suivante présente 

l’installation d’un patient sur la plateforme de force (figure 3). 

 

Figure 3- Positionnement du patient sur la plateforme de force Synapsis 

Réalisation du test : 

On réalise plusieurs enregistrements de 30 secondes chacun [34], avec deux essais successifs pour 

chaque série :         

- En appui bipodal, yeux ouverts puis yeux fermés, 

- En appui unipodal côté sain, yeux ouverts, 

- En appui unipodal côté lésé, yeux ouverts, 

- En appui unipodal de nouveau du côté sain, yeux ouverts,  

- En appui unipodal de nouveau du côté lésé, yeux ouverts. 

Les 4 essais en unipodal sont répétés, yeux fermés, en alternant côté sain et côté lésé. Chaque essai 

dure 30 secondes, avec un délai avant le début d’enregistrement de 5 secondes en début et en fin 

d’essai. Seules les 20 secondes de milieu d’essai sont prises en compte pour l’analyse des résultats. 
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Les paramètres mesurés sont : 

- La surface (cm2) : la surface de l’ellipse de confiance contenant 90% des positions du centre de 

pression mesurées au cours de l’enregistrement [35]. Plus cette surface augmente, plus le 

contrôle de l’équilibre est difficile à maintenir. Gagey et al ont déterminé en 1988 les valeurs 

stabilométriques considérées comme normales chez l’adulte sain dans des conditions 

standardisées, les Normes 85 [34] : 

- Surface normale, yeux ouverts, en appui bipodal = 1 cm² ± 0,5, 

- Surface normale, yeux fermés, en appui bipodal = 2,25 cm² ± 1  

- Concernant l’appui unipodal, il n’existe pas de valeur de référence publiées. Les études 

publiées sur le genou retiennent comme valeur de référence le côté controlatéral, 

supposé sain [36]. Dans notre étude, nous avons donc choisi de retenir pour l’analyse 

la plus petite surface mesurée du côté sain entre le premier test et le test final comme 

valeur de référence.  

- La progression entre l’examen posturographique initial et final, définie par le calcul suivant : 

(Stab.L2/Stab.Smin) – (Stab.L1/Stab.Smin) en cm² 

Où :  

- Stab.L2 = surface du pied lésé lors de la deuxième évaluation monopodale, yeux 
fermés, 

- Stab.Smin = surface du pied sain minimale mesurée entre les deux examens en 
monopodal, yeux fermés, 

- Stab.L1 = surface du pied lésé lors de la première évaluation monopodale, yeux 
fermés. 
 

d- Questionnaire final 

A un an du traumatisme initial, les patients étaient recontactés par téléphone ou par mail, et réévalué 

au moyen d’un questionnaire d’évaluation fonctionnelle.  

L’objectif de cette évaluation était de déterminer pour chaque sujet la récupération fonctionnelle et 

la qualité de la reprise de l’activité physique, et donc la qualité de la guérison. 

Choix d’un questionnaire unique combiné : 

Le questionnaire utilisé (annexe 1) a été élaboré pour les besoins de cette étude, à partir de trois 

questionnaires standardisés, validés et utilisés couramment dans la littérature scientifique pour 

l’évaluation de la pathologie du membre inférieur.  

L’utilisation de plusieurs questionnaires, avec le risque de redondance des questions, peut représenter 

une perte de temps pour les sujets interrogés. L’évaluation peut donc être mal réalisée [37,38].  

Il y a donc un intérêt à utiliser un questionnaire combiné, qui permet à la fois la même qualité et 

fiabilité d’évaluation en reprenant les questions pertinentes de plusieurs questionnaires et en 
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éliminant les redondances. Ceci est également plus efficace en matière de temps pour le patient [39]. 

De plus, il est plus simple d’utiliser un seul questionnaire lors d’un appel téléphonique : cela prend peu 

de temps au sujet pour répondre, et donc permet une meilleure adhésion [38].  

Elaboration du questionnaire : 

Pour élaborer le questionnaire, trois questionnaires validés et fréquemment cités dans l’évaluation de 

la pathologie ostéo-articulaire et traumatique du membre inférieur ont été retenus : le LEFS (Lower 

Extremity Functional Scale), l’IdFAI (Identification of Functional Ankle Instability) et le CAIT 

(Cumberland Ankle Instability Tool) (annexe 2). Notre questionnaire devait regrouper tous les 

éléments pertinents des questionnaires de référence, pour permettre une évaluation fiable et 

standardisée des sujets. 

Choix des questionnaires de référence :  

- The Lower Extremity Functional Scale LEFS, 1999 : il s’agit d’un auto-questionnaire de 20 

questions utilisé pour l’évaluation initiale, l’évaluation dans le temps et le suivi de la 

progression, ainsi que pour déterminer le retentissement fonctionnel dans le cadre d’un large 

éventail de pathologies des membres inférieurs et des troubles musculosquelettiques. Il est 

simple d’utilisation, fiable, et applicable en recherche clinique. Sa validité a été démontrée [28, 

40, 41]. 

- The Cumberland Ankle Instability Tool CAIT, 2006 : il s’agit d’une échelle de 9 items notée sur 

30 points, mise au point pour discriminer et évaluer la sévérité de l’instabilité chronique de 

cheville en se basant sur un score seuil. Ce score a été réévalué par Wright et al en 2014 pour 

améliorer la sensibilité et la spécificité initiale du test [42]. C’est un outil simple, valide et fiable. 

Il existe une corrélation significative entre le LEFS et le CAIT, qui possède une excellente 

sensibilité (96,6%) et une bonne spécificité (86,8%) (29,42]. Il est applicable en pratique 

clinique ainsi qu’en recherche [29]. En revanche, une étude a montré que ce n’était pas un bon 

facteur prédictif de récidive d’entorse de cheville [43]. 

- Identification of Functional Ankle Instability IdFAI, 2012 : il s’agit également d’un auto-

questionnaire court, simple, facile à utiliser. Sa sensibilité est excellente (89,6%) pour 

l’identification des sujets présentant une instabilité chronique de cheville [30]. Il est également 

applicable dans différents groupes d’âge en clinique et en recherche [44]. 

 

e- Les critères de jugement  

Critères principaux :  

Le critère principal de notre étude porte sur les paramètres fonctionnels évalués à un an par le 

questionnaire. Il s’agit de comparer la qualité de la reprise du sport entre le groupe excentrique et le 

groupe concentrique : 
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- Reprise du sport à un niveau similaire ou supérieur au niveau antérieur : comparée à l’aide 

d’un test du Chi2 (seuil de significativité : p=0,05), 

- Volume horaire de pratique sportive par semaine : comparé à l’aide d’un test du Chi2, 

- Délai de reprise du sport : nous avons comparé les variances des médianes exprimées en mois 

par un test de Mann-Whitney. 

L’objectif étant de montrer sur ces trois critères que le renforcement musculaire en excentrique 

permet une reprise du sport de meilleure qualité par rapport au groupe concentrique, que ce soit en 

matière de performance ou de délai de reprise. 

Les critères fonctionnels secondaires sont : 

- Le taux de récidive d’entorse latérale de cheville,  

- La présence ou l’absence de douleur persistante,  

- La présence ou l’absence de sensation d’instabilité et de raideur résiduelle 

Il s’agit de montrer que les complications sont significativement moins fréquentes dans le groupe 

rééduqué en excentrique par rapport au groupe rééduqué en concentrique, toujours en utilisant un 

test du Chi2. 

Critères secondaires : 

Le premier critère choisi est un critère isocinétique. Il s’agit du pourcentage de patients présentant 

une récupération musculaire totale à l’issue du protocole de rééducation sur deux séries (concentrique 

à 30°/s et excentrique à 30°/s). Les pourcentages obtenus dans les deux groupes sont comparés par 

un test du Chi2 avec un seuil de significativité p=0,05. 

Le deuxième critère isocinétique évalue la différence de force musculaire au niveau des muscles 

fibulaires entre la cheville saine et la cheville lésée. Il s’agit de montrer que cette différence de force 

est significativement inférieure dans le groupe rééduqué en excentrique par rapport au groupe 

rééduqué en concentrique à la fin du protocole de rééducation. 

Le critère stabilométrique secondaire consiste à montrer que les sujets rééduqués en excentrique 

présentent une progression stabilométrique supérieure et plus fréquente à celle des sujets du groupe 

concentrique.  Le test statistique utilisé est un test de Student. 

 

III- Divers 

III.1. Méthodes d’analyse statistique et plan d’analyse 

Le recueil des données a été fait avec le logiciel Excel Worksheet.  

L’analyse statistique a été réalisée avec l’aide de l’Institut de Recherche Biomédicale des Armées (IRBA) 

sur le logiciel Stata version 15.1.  
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Le seuil de significativité utilisé était de 5%.  

Lorsque les conditions d’applications étaient respectées, le test du Chi2 a été utilisé pour comparer les 

variables qualitatives et le test de Student pour comparer les variables quantitatives. Lorsque ces 

conditions n’étaient pas remplies, des tests non paramétriques ont été utilisés, comme le test de Mann 

Whitney. 

III.2. Considérations éthiques  

Cette étude était éligible à un Comité de Protection des Personnes (CPP) du fait de l’évaluation de la 

recommandation d’une société savante. Elle a reçu l’accord du comité d’éthique de l’établissement, 

puis l’accord du CPP. 

Un consentement signé de participation à l’étude a été recueilli auprès de chaque patient inclus.  
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Résultats 

I- Inclusion 

Lors de la première partie de l’étude, réalisée entre décembre 2014 et octobre 2015, 31 patients ayant 

présenté une entorse latérale de cheville ont été inclus. Sur l’ensemble, 25 ont réalisé l’ensemble du 

protocole rééducatif et ont été retenus pour l’analyse définitive des résultats. Nous avons poursuivi 

les inclusions, et recruté 30 sujets supplémentaires, soit un total de 61 patients inclus.  

Deux patients présentaient des critères d’exclusion lors de l’évaluation échographique initiale et 5 

patients ont abandonné la rééducation avant la fin du protocole. 

Enfin, sur les 52 patients retenus pour l’analyse des résultats, 43 ont pu être réévalués à un an de 

l’entorse : 4 n’ont pu être joints et ont été considérés comme perdus de vue et 5 n’étaient pas encore 

à 12 mois du traumatisme lors de l’analyse. 

La population de l’étude peut donc être résumée comme suit : 

 

Figure 4- Diagramme de flux 

 

II- Description de la population 

Le tableau et la figure suivants rapportent les caractéristiques des 52 patients étudiés. 
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Tableau 5- Caractéristiques de l'échantillon suivant le bras d'étude, N=52 
  

Bras 
concentrique 

(n=26) 

Bras 
excentrique 

(n=26) 

Total Significativité 

  
Nbre % Nbre % Nbre % p-value 

Sexe  
 

  
 

    
 

  0,71 
 

Homme 21 80,8% 22 84,6% 43 82,7% 
 

 
Femme 5 19,2% 4 15,4% 9 17,3% 

 

Age lors du traumatisme, 
médianes (années) 

29,2 
 

32,3 
 

30,7 
 

0,20 

Poids moyen 75,3 
 

74,7 
 

75 
 

0,82 

IMC moyen 24,1 
 

24,2 
 

24,2 
 

0,89 

Profession  
      

0,15 
 

Militaire 19 73,1% 14 53,8% 33 63,5% 
 

 
Civil 7 26,9% 12 46,2% 19 36,5% 

 

Latéralité  
      

0,10 
 

Droitier 24 92,3% 19 73,1% 43 82,7% 
 

 
Gaucher 2 7,7% 7 26,9% 9 17,3% 

 

Côté traumatisé       1,00 

      Droit 10 38,5% 10 38,5% 20 38,5%  

 Gauche 16 61,5% 16 61,5% 32 61,5%  

Atteinte du pied d'impulsion  
      

0,57 
 

Oui 11 42,3% 9 34,6% 20 38,5% 
 

 
Non 15 57,7% 17 65,4% 32 61,5% 

 

Antécédent d'entorse  
      

0,27 
 

Oui 15 57,7% 11 42,3% 26 50,0% 
 

  Non 11 42,3% 15 57,7% 26 50,0% 
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Il s’agissait d’une population majoritairement masculine avec un sex-ratio H/F de 4,77 et d’âge moyen 

de 30,7 ans, pratiquant en moyenne plus de 3 heures d’activité physique hebdomadaire.  

Les sujets ont été répartis dans les deux groupes lors de la première consultation d’inclusion par une 

randomisation informatique, après un délai moyen de 4,7 jours. Chaque groupe comprenait un 

nombre égal de patients (26), soit 50%.  

Les populations des deux groupes étaient strictement homogènes concernant les caractéristiques 

démographiques, et donc comparables. En revanche, il existait une prédominance de militaires inclus, 

sans différence significative concernant la répartition dans les deux groupes, pour un total de 63,5% 

de militaires contre 36,5% de civils.  

De plus, on peut relever dans le tableau 5 que le pied d’impulsion a été moins fréquemment atteint 

que le côté non dominant : 38,5% contre 61,5%. Il n’y a là encore pas de différence significative entre 

les deux groupes : 42% d’atteinte du pied d’impulsion dans le bras concentrique contre 34% dans le 

bras excentrique. 

Enfin, 50% des sujets de notre population rapportaient au moins un antécédent d’entorse (quel que 

soit le côté) : 57,7% dans le groupe concentrique et 42,3% dans le groupe excentrique. 

Les tableaux et la figure ci-dessous présentent les données relatives à la pratique du sport.  

 

 

 

 

 

1,9
1,9
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Figure 5- Pourcentage de pratiquants par activité sportive
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Tableau 6- Répartition de l’activité physique suivant le bras d’étude, N=52 
 

 Bras excentrique 
(n=26) 

Bras concentrique 
(n=26) 

Total Significativité 

 
 Nbre % Nbre % Nbre % p-value 

Volume horaire      0,17 
 

3h 10 38,5% 4 15,3% 14 26,9% 
 

 
3-6h 3 11,5% 5 19,2% 8 15,4% 

 

 
>6h 13 50% 17 65,4% 30 57,7% 

 

3h : 3h de sport par semaine 
3-6h : entre 3h et 6h de sport par semaine 
>6h : plus de 6h de sport par semaine 
 

Il n’y avait pas de différence dans la répartition entre les groupes, bien que l’on retrouvât plus de sujets 

pratiquant 3 heures de sport dans le bras excentrique (38,5% contre 15,3% dans le bras concentrique) 

(tableau 6). 

Tableau 7- Répartition de l’activité physique selon la profession, N=52 
 

 Civils 
(n=19) 

Militaires 
(n=33) 

Total Significativité 

 
 Nbre % Nbre % Nbre % p-value 

Volume horaire 
      

0,10 
 

3h 8 42,1% 6 18,2% 14 26,9% 
 

 
3h-6h 3 15,8% 5 15,1% 8 15,4% 

 

 
>6h 8 42,1% 22 66,7% 30 57,7% 

 

3h : 3h de sport par semaine 
3-6- : entre 3h et 6h de sport par semaine 
>6h : plus de 6h de sport par semaine 
 

En revanche, parmi les militaires, 81,8% pratiquaient plus de 3 heures de sport par semaine contre 

57,9% des civils (tableau 7). Il s’agissait d’une tendance à la significativité avec p=0,10. 
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III- Description du traumatisme initial 

Les tableaux 8 à 11 résument les caractéristiques physiopathologiques des lésions présentées par les 

patients dans chaque groupe.  

Tableau 8- Caractéristiques de l'entorse lors du traumatisme suivant le bras d'étude, N=52 
  

Bras 
concentrique 

(n=26) 

Bras 
excentrique 

(n=26) 

Total Significativité  

  
Nbre % Nbre % Nbre % p-value  

Craquement perçus    
 

    
 

  0,8  
 

Oui 10 38,5% 11 42,3% 21 40,4% 
 

 
 

Non 16 61,5% 15 57,7% 31 59,6% 
 

 

Gonflement  
      

0,34  
 

Rapide (< 10 min) 10 38,5% 10 38,5% 20 38,5% 
 

 
 

> 10 min 14 53,8% 16 61,5% 30 57,7% 
 

 
 

Non 2 7,7% 0 0,0% 2 3,8% 
 

 

Ecchymose  
      

0,33  
 

Rapide (< 1 heure) 2 7,7% 3 11,5% 5 9,6% 
 

 
 

1 à 12 heures 3 11,5% 1 3,8% 4 7,7% 
 

 
 

> 12 heures 3 11,5% 1 3,8% 4 7,7% 
 

 
 

Non 18 69,2% 21 80,8% 39 75,0% 
 

 

Appui  
      

0,47  
 

Possible avec 
boiterie 

16 61,5% 20 76,9% 36 69,2% 
 

 

 
Non dans un 2ème 
temps 

4 15,4% 2 7,7% 6 11,5% 
 

 

 
Non de suite 6 23,1% 4 15,4% 10 19,2% 

 
 

Douleur  
      

0,42  
 

Non 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
 

 

 
Syncopale 5 19,2% 2 7,7% 7 13,5% 

 
 

 
En 3 temps 17 65,4% 18 69,2% 35 67,3% 

 
 

 
Autre 4 15,4% 6 23,1% 10 19,2% 
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Tableau 9- Caractéristiques de l'entorse lors de l'examen suivant le bras d'étude, N=52 

 
 

Bras 
concentrique 

(n=26) 

Bras 
excentrique 

(n=26) 

Total Significativité 

 
 

Nbre % Nbre % Nbre % p-value 

Palpation du LTFA   
 

    
 

              0,08 

 Non 
douloureux 

1 3,8% 5 19,2% 6 11,5% 
 

 Douloureux 25 96,2% 21 80,8% 46 88,5% 
 

Palpation du LCF 
      

            0,40 

 Non 
douloureux 

12 46,2% 9 34,6% 21 40,4% 
 

 Douloureux 14 53,8% 17 65,4% 31 59,6% 
 

Laxité en varus  
      

              0,81 

 Non 15 57,7% 13 50,0% 28 53,8% 
 

 Oui 5 19,2% 5 19,2% 10 19,2% 
 

 Impossible 6 23,1% 8 30,8% 14 26,9% 
 

Tiroir antéro-
postérieur  

      
              0,33 

 Non 20 76,9% 15 57,7% 35 67,3% 
 

 Oui 1 3,8% 2 7,7% 3 5,8% 
 

 Impossible 5 19,2% 9 34,6% 14 26,9% 
 

Flexion plantaire  
      

0,24 

 Normale 15 57,7% 20 76,9% 35 67,3% 
 

 Douloureuse 7 26,9% 5 19,2% 12 23,1% 
 

 Limitée 4 15,4% 1 3,8% 5 9,6% 
 

Flexion dorsale  
      

0,51 

 Normale 10 38,5% 14 53,8% 24 46,2% 
 

 Douloureuse 11 42,3% 9 34,6% 20 38,5% 
 

 Limitée 5 19,2% 3 11,5% 8 15,4% 
 

Testing des 
fibulaires  

      
0,51 

 Normal 5 19,2% 7 26,9% 12 23,1% 
 

 Faible 2 7,7% 2 7,7% 4 7,7% 
 

 Douloureux 2 7,7% 0 0,0% 2 3,8% 
 

 Faible et 
douloureux 

17 65,4% 17 65,4% 34 65,4% 
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Testing du tibial 
postérieur  

      
0,47 

 Normal 15 57,7% 18 69,2% 33 63,5% 
 

 Faible 0 0,0% 1 3,8% 1 1,9% 
 

 Douloureux 3 11,5% 1 3,8% 4 7,7% 
 

 Faible et 
douloureux 

8 30,8% 6 23,1% 14 26,9% 
 

Testing du tibial 
antérieur 

      
0,13 

 Normal 22 84,6% 17 65,4% 39 75,0% 
 

 Faible 1 3,8% 1 3,8% 2 3,8% 
 

 Douloureux 3 11,5% 3 11,5% 6 11,5% 
 

 Faible et 
douloureux 

0 0,0% 5 19,2% 5 9,6% 
 

Montée sur pointes  
      

0,20 

 Normal 10 38,5% 15 57,7% 25 48,1% 
 

 Faible 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
 

 Douloureux 8 30,8% 3 11,5% 11 21,2% 
 

 Faible et 
douloureux 

8 30,8% 8 30,8% 16 30,8% 
 

 

Concernant les données de l’interrogatoire, les patients étaient homogènes : 40,4 % d’entre eux 

rapportaient un craquement perçu lors du traumatisme, ainsi qu’une ecchymose dans 25 % des cas. 

Il n’existait là non plus aucune différence significative entre les deux groupes. 

Concernant les données de l’examen clinique, aucun signe clinique recherché n’était spécifique de 

l’entorse de cheville, en dehors d’une palpation douloureuse du LTFA pour laquelle on retrouvait une 

tendance à la significativité (p=0,08), avec 88,5% de patients douloureux lors de l’examen. 

Une palpation douloureuse du LCF (faisceau moyen) était associée dans 59,6% des cas, mais sans 

significativité statistique. 
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Tableau 10- Caractéristiques paracliniques de l'entorse suivant le bras d'étude, N=52  
  

Bras 
concentrique 

(n=26) 

Bras 
excentrique 

(n=26) 

Total Significativité 

  
Nbre % Nbre % Nbre % p-value 

Radiographie    
 

    
 

  0,80 
 

Oui 11 42,3% 12 46,2% 23 44,2% 
 

 
Non  15 57,7% 14 53,8% 29 55,8% 

 

Echographie  
      

0,18 
 

Grades I ou II 18 69,2% 22 84,6% 40 76,9% 
 

 
Grades IIIa ou 
IIIb 

8 30,8% 4 15,4% 12 23,1% 
 

 

Selon nos résultats, une radiographie a été réalisée chez 44,2 % de nos patients, selon les critères 

d’Ottawa. 

Concernant les résultats échographiques, la majorité des patients de chaque groupe présentait une 

entorse simple de grade I ou II selon la classification de Trévino : 69,2% dans le groupe concentrique, 

84,6% dans le bras excentrique. Bien que l’on retrouvât 30,8% d’entorses plus sévères de grade 

échographique IIIa ou IIIb dans le bras concentrique contre 15,4% dans le bras excentrique, cela ne 

représentait pas une différence statistiquement significative. 

Tableaux 11- Caractéristiques anamnestiques et cliniques de l'entorse suivant le grade échographique  
 

 Grade 
échographique I/II 

(n=40) 

Grade 
échographique 

IIIa/IIIb  

(n=12) 

Total Significativité 

 
 Nbre % Nbre % Nbre % p-value 

Anamnèse  
       

 
Craquement 16 40% 5 41,7% 21 40,4% 0,92 

 
Oedème 38 95% 12 100% 50 96,2% 0,52 

 
Absence 
d’appui 

11 27,5% 5 41,7% 16 30,7% 0,25 

Clinique  
       

 
Douleur du 
LFTA 

34 85% 12 100% 46 88,5% 0,15 

 
Laxité en varus 5 12,50% 5 41,7% 10 19,2% 0,001 

 
Tiroir antéro-
postérieur 

1 2.5% 2 16,7% 3 5,8% 0,01 
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Association de 3 
signes de gravité* 

0 0% 2 16,7% 2 3,4% 0,39 

Aucun signe de 
gravité 

18 45% 0 0% 18 34,6% 0,003 

* : association d’un craquement, d’une absence d’appui, et d’un tiroir antéro-postérieur ou d’une laxité en varus 

En répétant l’analyse selon la gravité échographique de l’entorse (tableau 11), nous avons pu constater 

une différence significative concernant les testings articulaires : les patients ayant une entorse grave 

présentaient plus fréquemment un tiroir antéro-postérieur ou une laxité en varus. De plus, l’absence 

de trois signes de gravité (définis ici par l’association d’un craquement, d’une absence d’appui lors de 

l’examen et de laxité pathologique) était significativement corrélée avec le caractère bénin de l’entorse 

à l’échographie. 

 

IV- Résultats isocinétiques 

Les résultats obtenus lors du test isocinétique retrouvaient pour la cheville saine, quel que soit le 

groupe d’appartenance : 

- Pic de couple moyen des éverseurs en concentrique à 30°/s = 20,2 +/-7,7 Nm, 

- Pic de couple moyen des éverseurs en concentrique à 120°/s = 14,9 +/-4,6 Nm, 

- Pic de couple moyen des éverseurs en excentrique à 30°/s = 25,0 +/-11,4 Nm, 

- Pic de couple moyen des inverseurs en concentrique à 30°/s = 19,6 +/-6,1 Nm, 

- Pic de couple moyen des inverseurs en concentrique à 120°/s = 19,8 +/-5,4 Nm, 

- Pic de couple moyen des inverseurs en excentrique à 30°/s = 18,0 +/-8,2 Nm.     

Les résultats observés chez nos patients étaient les suivant dans le groupe rééduqué en concentrique : 

- Pic de couple moyen des éverseurs lésés en concentrique à 30°/s = 19,3 +/-8,3 Nm, 

- Pic de couple moyen des éverseurs lésés en excentrique à 30°/s = 24,1 +/-10,7 Nm. 

Et dans le groupe rééduqué en excentrique :  

- Pic de couple moyen des éverseurs en concentrique à 30°/s = 19,7 +/-8,2 Nm, 

- Pic de couple moyen des éverseurs en excentrique à 30°/s = 24,5 +/-10,8 Nm. 

Les résultats isocinétiques sont présentés dans le tableau 12. 

Le critère de jugement retenu était la récupération musculaire totale, définie par un déficit de force 

de moins de 15% du côté lésé par rapport au côté sain, lors de la série en concentrique à 30°/s et lors 

de la série en excentrique à 30°/s. La série en concentrique à 120°/s n’était pas retenue pour le calcul 

des résultats. 
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Tableau 12- Récupération musculaire totale selon le bras d’étude, N=52 
 

Bras concentrique 
(n=26) 

Bras excentrique 
(n=26) 

Total Significativité 

 
Nbre % Nbre % Nbre % p-value 

Récupération musculaire 
complète  

  
 

    
 

  <0,001 

 
Oui 7 26,9% 20 76,9% 27 51,9% 

 

 
Non 18 69,2% 5 19,2% 25 48,1% 

 

 
Données 
manquantes ou en 
cours 

1 3,8% 1 3,8% 2 3,8% 
 

Moyenne du déficit CONC 
30°/s * 

 
-5,70% 

 
1,90% 

 
-1,90% 0,09  

Moyenne du déficit EXC 
30°/s* 

 
-3,10% 

 
4,70% 

 
0,80% 0,08  

* Moyenne du déficit CONC 30°/s : pic de couple éverseur lésé/pic de couple éverseur sain en concentrique 30°/s 
* Moyenne du déficit EXC 30°/s : pic de couple éverseur lésé/pic de couple éverseur sain en excentrique 30°/s 
 

On retrouvait donc de manière significative plus de sujets présentant une récupération musculaire 

complète dans le groupe rééduqué en excentrique que dans le groupe rééduqué en concentrique : 

76,9% contre 26,9% respectivement.  

De plus, lors de la série en concentrique à 30°/s, il existait une compensation du déficit par rapport aux 

éverseurs sains de 1,90% dans le groupe rééduqué en excentrique. Dans le groupe rééduqué en 

concentrique, on retrouvait un déficit moyen persistant de -5,70% des éverseurs lésés par rapport aux 

éverseurs sains.  

Lors de la série en excentrique à 30°/s, on retrouvait une compensation du déficit de 4,70% dans le 

groupe excentrique, contre toujours un déficit persistant de -3,10% dans le groupe concentrique.  

Concernant ce résultat, il s’agissait d’une tendance à la significativité, avec p <0,10. 

 

V- Résultats posturographiques  

Les résultats posturographiques concernant le côté sain quel que soit le groupe de rééducation sont 

les suivants :  

- Evaluation initiale :  

- Appui bipodal, yeux ouverts : surface moyenne = 1,63 cm²+/-1,13 

- Appui bipodal, yeux fermés : surface moyenne = 3,29 cm²+/-2,06 

- Evaluation finale : 

- Appui bipodal, yeux ouverts : surface moyenne = 1,78 cm²+/-0,84 

- Appui bipodal, yeux fermés : surface moyenne = 2,74 cm²+/-2,68 
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Dans le groupe rééduqué en concentrique, nous retrouvons les valeurs suivantes, en appui monopodal 

du côté lésé les yeux fermés : 

- Evaluation initiale : surface moyenne = 25,67+/-13,17 cm² 

- Evaluation finale : surface moyenne = 20,72+/-7,44 cm² 

Dans le groupe rééduqué en excentrique, les résultats sont les suivants : 

- Evaluation initiale : surface moyenne = 25,57+/-13,02 cm² 

- Evaluation finale : surface moyenne = 19,57+/-6,45 cm² 

Le tableau 13 présente la progression stabilométrique entre les deux examens selon le bras de 

rééducation, dont le calcul a été défini dans la partie Méthodes. 

Tableau 13- Evolution posturographique en fonction du bras d’étude, N=52 
 

Bras concentrique 
(n=26) 

Bras excentrique 
(n=26) 

Total Significativité 

 
Nbre % Nbre % Nbre % 

 

Progression stabilométrique   
 

    
 

  
 

Oui 4 16,2% 11 42,8% 15 28,8% 0,10 

Non 22 83,8% 15 57,2% 37 71,2%   

  

On retrouvait donc une tendance à la significativité concernant les résultats posturographiques, avec 

42,8% des patients présentant une progression dans le bras excentrique contre 16,2% des patients 

dans le bras concentrique. 

 

VI- Evaluation à un an : résultats fonctionnels 

Le tableau 14 présente les résultats des patients soumis au questionnaire d’évaluation finale à un an 

du traumatisme. 

Les données manquantes concernent les patients perdus de vue ainsi que les patients étant au 

moment de l’analyse statistique à moins d’un an de l’entorse. Le questionnaire a donc été soumis à 43 

patients, 22 dans le bras concentrique, 21 dans le bras excentrique. 
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Tableau 14- Caractéristiques des patients lors de l’évaluation à un an suivant le bras d'étude, N=52 
  

Bras concentrique 
(n=22) 

Bras excentrique 
(n=21) 

Total Significativité 

  
Nbre % Nbre % Nbre % p-value 

Reprise du sport    
 

    
 

  0,6  
Oui 21 80,8% 19 73,1% 40 76,9% 

 
 

Non 1 3,8% 2 7,7% 3 5,8% 
 

 
Données 
manquantes 

4 15,4% 5 19,2% 9 17,3% 
 

Reprise du sport au moins au 
même niveau qu'avant  

      
0,11 

 
Oui 13 50,0% 14 53,8% 27 51,9% 

 
 

Non 9 34,6% 7 26,9% 16 30,8% 
 

 
Données 
manquantes 

4 15,4% 5 19,2% 9 17,3% 
 

Délai de reprise du sport, 
médiane (mois) 

3,45 
 

2,50 
   

0,35  

Récidive 
homolatérale  

       
0,41 

 
Oui 4 15,4% 2 7,7% 6 11,5% 

 
 

Non 18 69,2% 19 73,1% 37 71,2% 
 

 
Données 
manquantes 

4 15,4% 5 19,2% 9 17,3% 
 

Douleur ou gêne persistante 
      

0,93  
Oui 5 19,2% 4 15,4% 9 17,3% 

 
 

Non 17 65,4% 17 65,4% 34 65,4% 
 

 
Données 
manquantes 

4 15,4% 5 19,2% 9 17,3% 
 

Sensation d’instabilité  
      

0,67  
Oui 3 11,5% 2 7,7% 5 9,6% 

 

 
Non 19 73,1% 19 73,1% 38 73,1% 

 

 
Données 
manquantes 

4 15,4% 5 19,2% 9 17,3% 
 

Raideur 
      

0,94  
Oui 4 15,4% 4 15,4% 8 15,4% 

 

 
Non 18 69,2% 17 65,4% 35 67,3% 

 

  Données 
manquantes 

4 15,4% 5 19,2% 9 17,3% 
 

 

a- Reprise du sport 

On retrouve une tendance à la significativité concernant la reprise du sport, puisque 76,9% des sujets 

ont repris le sport contre 5,8% d’abandon (p=0,08). Les causes d’arrêt du sport retrouvées étaient : 

- Causes professionnelles : un patient dans le groupe concentrique, 

- Nouveau traumatisme : un patient dans le groupe excentrique, 

- Raison non précisée : un patient dans le groupe concentrique. 
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En revanche, il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes : 95% ont repris le sport 

dans le bras concentrique contre 92% dans le bras excentrique. 

Concernant le délai de reprise du sport, la médiane dans le groupe concentrique était de 3,45 mois, 

contre 2,5 mois dans le groupe excentrique. Cette différence d’un mois entre les deux bras n’était pas 

statistiquement significative. 

Le niveau de sport des sujets à un an du traumatisme était évalué sur deux critères : un critère subjectif 

(estimez-vous avoir retrouvé un niveau moindre/équivalent/supérieur à votre niveau antérieur ?) et 

un critère objectif (estimation du volume en nombre d’heures de sport par semaine : 3 heures ou 

moins, entre 3 et 6 heures, plus de 6heures). Les résultats sont rapportés dans les tableaux 15 et 16. 

Les 40 patients ayant repris le sport ont pu être réévalués sur ces paramètres. 

Tableau 15- Répartition de l’activité physique à un an du traumatisme selon le bras d’étude, N=40 
 

 Bras concentrique 
(n=22) 

Bras excentrique 
(n=21) 

Total Significativité 

 
 Nbre % Nbre % Nbre % p-value 

Volume horaire 
      

0,30 

 
 3h 5 23,8% 9 47,4% 14 35,0% 

 

 
3h-6h 5 23,8% 3 15,8% 8 20,0% 

 

 
 >6h 11 52,4% 7 36,8% 18 45,0% 

 

3h : 3h de sport par semaine 
3-6- : entre 3h et 6h de sport par semaine 
>6h : plus de 6h de sport par semaine 
 
Tableau 16- Comparaison du niveau de reprise suivant le bras d’étude, N=40  
 

 Bras concentrique 
(n=21) 

Bras excentrique 
(n=19) 

Total Significativité 

 
 Nbre % Nbre % Nbre % p-value 

Niveau de reprise  
      

0,012 

Inférieur ou identique 21 100% 14 73,7% 35 87,5% 
 

Supérieur 0 0% 5 26,3% 5 12,5% 
 

 

Nous n’avons pas montré de différence significative entre les deux groupes sur le nombre d’heures de 

sport pratiquées (tableau 15). On retrouvait toujours plus de patients pratiquant 3 heures de sport ou 

moins dans le groupe excentrique par rapport au groupe concentrique (47,4% contre 23,8%), ce qui 

correspondait déjà aux résultats avant l’entorse. Cette différence n’était pas significative, et il n’y avait 

pas non plus de différence entre les données initiales et l’évaluation à un an concernant le volume 

horaire (p=0,15). 
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En revanche, il y avait plus de sujets estimant avoir retrouvé un niveau de sport supérieur dans le 

groupe rééduqué en excentrique (tableau 16) : 19,2% contre 0% dans le groupe concentrique. Cette 

différence était statistiquement significative. 

 

b- Complications 

Concernant les récidives d’entorse de cheville (tableau 14), le taux de récidive était de 11,5% quel que 

soit le groupe de rééducation. On note que 15,4% des patients du groupe rééduqué en concentrique 

ont présenté dans l’année suivante un nouvel épisode contre 7,7% des patients du groupe rééduqué 

en excentrique, bien que ce résultat ne fût pas statistiquement significatif. Il s’agissait dans tous les 

cas d’entorses simples sans signe de gravité clinique. 

Dans le groupe concentrique, un patient seulement ayant présenté une récidive a été à nouveau 

rééduqué.  

Dans le groupe excentrique, les deux patients ont bénéficié d’une nouvelle rééducation. 

La figure suivante représente la probabilité de présenter une récidive au cours du temps selon le bras 

de rééducation.  

 

Figure 6- Probabilité de récidive selon le bras de l’étude 

Dans le groupe rééduqué en excentrique, les patients concernés ont récidivé plus longtemps après le 

traumatisme initial (en moyenne 6,8 mois) que les patients rééduqués en concentrique (en moyenne 

5,4 mois). La différence entre les deux groupes n’était pas significative (p=0,4) en raison du petit 

nombre d’évènements et du manque de recul.  

Enfin, les deux groupes étaient comparables concernant les symptômes résiduels évalués (douleur ou 

gêne persistante, sensation d’instabilité et raideur) (tableau 14). En tout, 30,8% des patients quel que 

soit le groupe présentaient des symptômes résiduels. 
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c- Analyses en sous-groupe 

Nous avons également voulu savoir si la gravité initiale du traumatisme ou la profession avait une 

incidence sur la reprise du sport après l’entorse. 

Le tableau 17 présente les résultats de l’évaluation selon le grade de gravité échographique. 

Tableau 17- Caractéristiques des patients lors de l’évaluation à un an suivant le grade échographique, 
N=43 
  

Grade 
échographique I/II 

(n=34) 

Grade 
échographique 

IIIa/IIIb  
(n=9) 

Total Significativité 

  
Nbre % Nbre % Nbre % p-value 

Reprise du sport 
      

0,58 
 

Oui 32 94,1% 8 88,9% 40 93% 
 

 
Non 2 5,6% 1 11,1% 3 7% 

 

Reprise du sport au moins au même 
niveau qu'avant* 

     
0,64 

 
Oui 22 64,7% 5 55,6% 27 62,8% 

 

 
Non 12 35,3% 4 44,4% 16 34,2% 

 

Délai de reprise, 
médiane (mois) 

                  3,52 
 

                  3,88 
   

0,17 

Récidive homolatérale 
     

0,42 
 

Oui 4 11,8% 2 22,2% 6 14% 
 

 
Non 30 88,2% 7 77,8% 37 86% 

 

Douleur ou gêne persistante 
     

0,42 
 

Oui 7 20,6% 3 33,3% 10 23,3% 
 

 
Non 27 79,4% 6 66,7% 33 76,7% 

 

Sensation d'instabilité 
     

0,27 
 

Oui 3 8,8% 2 22,2% 5 11,6% 
 

 
Non 31 91,2% 7 77,8% 38 88,4% 

 

Raideur 
       

0,52 
 

Oui 7 20,6% 1 11,1% 8 18,6% 
 

 
Non 27 79,4% 8 88,9% 35 81,4% 

 

*Niveau identique ou supérieur 

Il n’y avait pas de différence significative entre les sujets présentant une entorse bénigne (grade I ou II 

échographique) et ceux présentant une entorse plus grave (grade IIIa ou IIIb), notamment concernant 
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la reprise du sport et le niveau de performance retrouvé. On pouvait noter cependant que le taux de 

récidive était deux fois plus élevé en cas d’entorse grave (22,2% contre 11,8% en cas d’entorse 

bénigne), même si cela n’était pas significatif. De même, 22,2% de patients présentaient une sensation 

d’instabilité en cas d’entorse grave, contre 8,8% des patients ayant une entorse bénigne. 

Les tableaux 18 à 19 présentent les résultats de l’évaluation entre les militaires et les civils. 

Tableau 18- Caractéristiques des patients lors de l’évaluation à un an selon la profession, N=43 
  

Civils  
(n=16) 

Militaires  
(n=27) 

Total Significativité 

  
Nbre % Nbre % Nbre % p-value 

Reprise du sport 
      

0,89 
 

Oui 15 93,8% 25 92,6% 40 93% 
 

 
Non 1 6,3% 2 7,4% 3 7% 

 

Reprise du sport au moins au 
même niveau qu'avant 

     
0,98 

 
Oui 10 62,5% 17 63% 27 62,8% 

 
 

Non 6 37,5% 10 37% 16 37,2% 
 

Délai de reprise, 
médiane (mois) 

3,6 
 

3,0 
 

3,3 
 

0,80 

Récidives 
       

0,26  
Oui 1 6,3% 5 18,5% 6 14% 

 
 

Non 15 93,7% 22 81,5% 37 86% 
 

Douleur ou gêne 
persistante 

      
0,34 

 
Oui 5 31,3% 5 18,5% 10 23,3% 

 
 

Non 11 68,7% 22 81,5% 33 76,7% 
 

Sensation d'instabilité  
      

0,40 
 

Oui 1 6,3% 4 14,8% 5 11,6% 
 

 
Non 15 93,7% 23 85,2% 38 88,4% 

 

Raideur  
       

0,41  
Oui 4 25% 4 14,8% 8 18,6% 

 

 
Non 12 75% 23 85,2% 35 81,4% 

 

 

Il n’y avait pas de différence significative selon la profession, notamment concernant la reprise du 

sport. Les militaires avaient repris le sport plus vite que les civils (délai de reprise médian de 3 mois 

contre 3,6 mois) et ils présentaient également un taux de récidive plus élevé (18,5% contre 6,3% des 

civils), sans que cela soit significatif. 
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Tableau 19- Comparaison du niveau de reprise selon la profession, N=40 
  

Civils  
(n=15) 

Militaires 
(n=25) 

Total Significativité 

  
Nbre % Nbre % Nbre % p-value 

Niveau de reprise 
      

0,10 
 

Inférieur  5 33,3% 8 32% 13 32,5% 
 

 
Identique 9 60% 13 52% 23 57,5% 

 

 Supérieur 1 6,7% 4 16% 5 12,5%  

 

Tableau 20- Répartition de l’activité physique à un an du traumatisme selon la profession, N=40 
  

Civils  
(n=15) 

Militaires 
(n=25) 

Total Significativité 

  
Nbre % Nbre % Nbre % p-value 

Volume horaire 
     

0,85 

 
3h 5 33,3% 8 32% 13 32,5% 

 
 

3h-6h 9 60% 13 52% 22 55% 
 

 
>6h 1 6,7% 4 16% 5 12,5% 

 

3h : 3h de sport par semaine 
3-6- : entre 3h et 6h de sport par semaine 
>6h : plus de 6h de sport par semaine 
 

Concernant le niveau de performance retrouvé, plus de militaires estimaient avoir atteint un meilleur 

niveau (16% contre 6,7% des civils). Il s’agissait d’une tendance à la significativité avec p=0,10. En 

revanche, il n’y avait pas de différence selon le nombre d’heures pratiquées : 66,7% des civils et 67,5% 

des militaires faisaient au moins 3h de sport par semaine.  
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Discussion 

Préambule  

Dans la littérature, peu d’études portant sur l’entorse latérale de cheville ont été consacré au 

retentissement fonctionnel, en particulier sur la reprise de l’activité sportive antérieure et sur l’activité 

physique, en dehors des données disponibles dans les études (nombreuses) dédiées à l’instabilité 

chronique de cheville. Il n’existe pas de données objectives sur l’évaluation fonctionnelle et sur 

l’évaluation de la guérison après une entorse de cheville, ce qui constitue donc une problématique 

intéressante et un axe de recherche [45]. 

L’objectif de notre étude était donc de montrer que le renforcement musculaire en excentrique des 

muscles fibulaires permettait une reprise sportive de meilleure qualité en termes de paramètres 

fonctionnels, et qu’une reprise du sport de qualité pouvait constituer un critère pertinent de guérison 

dans les suites d’une entorse latérale de cheville. 

 

I- Epidémiologie et physiopathologie de l’entorse de cheville  

L’objectif de cette première partie est de faire un état des lieux concernant les connaissances sur 

l’entorse de cheville, afin de d’éclairer les enjeux actuels et de présenter les dernières avancées de la 

recherche. 

 

I.1. Entorse latérale de cheville  

Si l’entorse latérale de cheville est le premier traumatisme ostéoarticulaire lié au sport [3], la 

prévalence est également élevée en population générale avec 6000 consultations par jour en France 

en 2004 [2]. L’épidémiologie en population générale dépend du sexe, de l’âge et de l’activité physique. 

Ainsi, on retrouve des taux d’incidence plus élevés chez les jeunes, particulièrement entre 15 et 19 

ans, chez les hommes de 19 à 24 ans et chez les femmes de plus de 30 ans [46]. Dans près de 50% des 

cas, le traumatisme survient au cours de l’activité sportive [46]. Puis avec l’âge (à partir de 40 ans), les 

entorses deviennent plus fréquentes en dehors de la pratique du sport [47]. 

Le taux de récidive important, les complications associées ainsi que l’altération de la qualité de vie via 

la diminution de l’activité physique en fait une problématique de santé publique majeure d’après le 

consortium international sur la cheville de 2016 [3] : ainsi, 30% des entorses latérales de cheville 

évoluent vers l’instabilité chronique de cheville qui, dans 78% des cas, se complique à son tour 

d’arthrose post-traumatique [48]. Au-delà des simples conséquences locales attribuées classiquement 

à l’entorse de cheville, il s’agit en fait, en absence d’une prise en charge correcte, du point de départ 

d’un continuum de conséquences à long terme, responsables de handicaps dans la vie quotidienne et 

d’une diminution de la qualité de vie. 
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I.2. Physiopathologie et stratégies de protection articulaire  

a-  Anatomie 

La cheville est un système formé de trois articulations (talo-crurale, sous-talienne et tibio- fibulaire 

distale) et d’un ensemble de structures capsulo-ligamentaires complexes [49]. La stabilité passive de 

l’articulation est permise par le système ligamentaire, tandis que la stabilisation active est assurée par 

la contraction musculaire et le contrôle postural [49,50]. 

 

b- Mécanisme 

Le mécanisme de l’entorse latérale de cheville est la déstabilisation en supination de l’articulation 

sous-talienne (associant inversion, rotation interne et flexion plantaire de la cheville) au cours d’une 

activité dynamique [48], favorisée par la tendance naturelle du pied à se placer en inversion lors de la 

phase pendulaire du pas [51]. L’entorse survient lorsque la mise en charge s’associe à l’inversion, au 

moment de la phase d’appui unipodal [51,52], définissant un moment d’inversion d’une durée 

moyenne de 40ms [16]. Par ce mécanisme, ce sont les structures antérieures du complexe capsulo-

ligamentaire de la cheville qui sont lésées [53], la sévérité des lésions dépendant des forces appliquées 

et de la position du pied lors de ce moment d’inversion [50].  

Ainsi, le LTFA, constituant le faisceau antérieur du plan ligamentaire latéral, est le plus fréquemment 

atteint, dans près de 2/3 des cas [49,50,53]. Une lésion du LCF (constituant le faisceau moyen) peut 

être associée dans 20% des cas [53,54]. Une atteinte du LTFP au cours d’une entorse est extrêmement 

rare, et signe la gravité de l’entorse [53]. Enfin, les entorses graves sont fréquentes en cas de 

traumatisme en supination, et souvent méconnues lors du bilan lésionnel initial [50]. Par exemple, on 

retrouve dans 80% des entorses latérales des lésions articulaires sous-taliennes.  

 

c- Protection articulaire  

Il existe deux phénomènes de protection dynamiques de la cheville. Le premier consiste en une pro-

activation des muscles fibulaires au moment de l’impact entre le pied et le sol au cours de l’activité 

dynamique : le délai entre la contraction des muscles fibulaires et la pose du pied au sol est de l’ordre 

de 75 à 80 ms, ce qui permet à la cheville de corriger l’inversion naturelle du pied [49,55,56]. Il s’agit 

d’un mécanisme de stabilisation active de la cheville, qui trouve son origine dans le système nerveux 

central [55,57].   

Bien que la mesure du temps de réaction des fibulaires varie selon les études [49,54,58,59], il reste en 

revanche significativement plus long que le moment d’inversion, et ne permet donc pas une protection 

efficace de la cheville seul [54,59].  

Il existe donc un deuxième phénomène de protection, qui correspond à la mise en place de stratégies 

de délestage. Des travaux récents ont montré que ces stratégies de délestage permettent de maintenir 
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un délai entre l’activation des fibulaires et l’instant de mise en charge maximale supérieur à 75ms 

[51,56,60], ce qui permet donc la protection active de la cheville par les éverseurs.  

Ces stratégies de délestage consistent en : 

- Une réduction du temps de réaction des fibulaires par l’optimisation de la boucle sensori-

motrice, 

- L’existence d’une phase de délestage permettant de retarder le moment de la mise en charge 

maximale [61,62,63], mise en place de façon volontaire lors du moment d’inversion de la 

cheville par des flexions actives du genou et de la hanche [62].  

 

d- Focus sur le rôle des éverseurs de la cheville  

La stabilité dynamique de l’articulation de la cheville reposant sur la contraction des muscles, ce sont 

donc les fibulaires qui, par une contraction réflexe en excentrique, protègent la cheville contre les 

mouvements d’inversion [49].  

Comme nous l’avons abordé plus haut, ceci est permis par une pro-activation des fibulaires, optimisée 

par les stratégies de délestage. Ce délai de réaction est estimé, selon les études, entre 54ms [54] et 

126ms [59], pour une moyenne de 75 à 80ms.  

Ce mécanisme est déclenché au niveau périphérique articulaire (via l’activation de mécanorécepteurs 

mais aussi de récepteurs cutanés) et initie un modèle déterminé de réaction au niveau du système 

nerveux central [55], via des phénomènes d’anticipation (feedforward) et de rétrocontrôle (feedback) 

[57]. Le rôle protecteur des fibulaires a été étudié dès 1997 par Konradsen et al [54]. Enfin, il existe un 

lien entre le contrôle postural et l’activité musculaire des fibulaires : Forestier et al ont montré en 2015 

que le contrôle de l’équilibre sur une surface instable augmentait l’activité musculaire des éverseurs 

de cheville [59]. 

En cas d’entorse, l’atteinte des structures articulaires et des différents récepteurs est responsable 

d’une altération de la proprioception et d’une altération du contrôle neuromusculaire au niveau 

central [49]. Celui-ci se traduit par un ralentissement du temps de réaction des fibulaires et un déficit 

neuro-musculaire avec une diminution de la force maximale des éverseurs à la fois en concentrique et 

en excentrique [64,65]. Bien que l’existence de ce déficit musculaire soit controversé dans de 

nombreuses études [65,66,67,68,69], il semblerait que l’atteinte musculaire soit corrélée au déficit 

proprioceptif. En effet, une étude réalisée en 1998 montrait déjà que la diminution de la force 

musculaire notamment en excentrique était liée à l’atteinte proprioceptive [63]. De plus, une méta-

analyse réalisée en 2014 [70] a montré que les patients rapportant au moins un antécédent d’entorse 

avaient un temps de réaction des fibulaires significativement plus long par rapport au membre 

controlatéral sain ou à des sujets contrôles, et que cet allongement du délai de réaction était encore 

plus important chez les patients souffrant d’instabilité chronique de cheville.  
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Plus récemment, certains auteurs ont émis l’hypothèse que plus que l’existence d’un déficit musculaire 

des éverseurs, c’est surtout le déséquilibre du ratio éverseurs/inverseurs associé au déficit postural 

qui est susceptible d’être un facteur favorisant les traumatismes [71,72] ainsi que l’instabilité 

fonctionnelle à long terme [52]. 

 

I.3. Complications de l’entorse de cheville  

a- Récidives  

La récidive de l’entorse de cheville est un phénomène extrêmement fréquent, car un premier épisode 

est très souvent négligé en population générale [49]. C’est de plus le point de départ du continuum de 

complication aboutissant à l’instabilité chronique de cheville [8]. Le taux de récidives est élevé, environ 

de 30% [73,74,75] : en cas d’antécédents de traumatisme de cheville, le risque de récidive est cinq fois 

plus fréquent comparativement à des sujets sans antécédent d’entorse [76]. Les récidives sont 

également plus fréquentes du côté homolatéral après un premier épisode d’entorse [77]. 

Enfin, il a été montré qu’un programme de rééducation débuté précocement et bien réalisé permettait 

de réduire significativement le taux de récidives : Barkler et al retrouvent 7% de récidives à un an dans 

un groupe ayant bénéficié d’une rééducation axée sur un travail proprioceptif contre 29% de récidives 

dans le groupe contrôle [79]. 

La prévention des récidives réside donc dans un programme de rééducation bien conduit. C’est un axe 

majeur de la prise en charge de cette pathologie depuis 30 ans [80]. 

 

b- Instabilité chronique de cheville  

On définit l’instabilité chronique de cheville par la survenue d’entorses à répétition dans les suites d’un 

premier traumatisme [49], caractérisée par l’existence de sensations subjectives d’instabilité ou de 

dérobement. Elle complique 15 à 60% des entorses de cheville [50]. Il s’agit d’un nouveau concept de 

l’instabilité de cheville, qui associe deux phénomènes [49,81] :  

- Une instabilité mécanique par insuffisances articulaires spécifiques : laxité ligamentaire 

pathologique (principalement du LCL mais aussi sous-talienne), atteintes synoviales 

(inflammation ou hypertrophie), atteintes dégénératives… [49], 

- Une instabilité fonctionnelle. 

L’instabilité fonctionnelle est une entité faisant l’objet de recherche depuis de nombreuses années. 

Déjà en 1995, Freeman retrouvait que 40% des entorses de cheville se compliquaient d’instabilité 

fonctionnelle [82]. Elle trouve son origine à la fois dans une altération de la proprioception (déficit 

proprioceptif) et dans une atteinte du contrôle neuro-musculaire. Les conséquences 

physiopathologiques sont multiples [49,81] : l’atteinte des mécanorécepteurs capsulaires et 

ligamentaires, mais aussi des récepteurs cutanés conduit à une altération du recrutement neuro-
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musculaire (avec allongement du temps de réaction des fibulaires) et à un trouble du contrôle postural 

de la cheville, aboutissant finalement à une faiblesse musculaire globale et à un déséquilibre entre les 

groupes musculaires antagonistes. Ceci associé à un déficit proprioceptif favorise donc les 

traumatismes lors des mouvements d’inversion [49, 81]. 

Comme nous l’avons vu plus haut, c’est le déséquilibre musculaire entre les inverseurs et les éverseurs 

qui semble jouer un rôle dans la genèse de l’instabilité fonctionnelle [49, 83]. 

Le diagnostic de l’instabilité chronique de cheville est fait par la réalisation d’auto-questionnaires (par 

exemple le CAIT) et repose sur des critères d’évaluation fonctionnels (nombres d’entorse, sensation 

de gêne ou de dérobement, gêne à la marche ou à la course, gêne dans la vie quotidienne…), ainsi que 

sur la réalisation de tests fonctionnels (par exemple le Star Excursion Balance Test, descente des 

escaliers, saut monopodaux…) mettant la cheville en condition d’instabilité [84,85]. Une étude récente 

de 2016 a ainsi montré qu’un score fonctionnel altéré 6 mois après une entorse était prédictif d’une 

instabilité chronique de la cheville [84]. 

La prise en charge doit donc faire l’objet de programme de rééducation complet ciblant les différents 

facteurs à l’origine de l’instabilité chronique de cheville [49]. 

 

c- Arthrose post-traumatique et autres complications 

Associée à l’instabilité chronique de cheville [14,22], l’arthrose dégénérative post-traumatique est une 

autre complication fréquente à long terme : selon Wikstrom et al, on la retrouve dans 78% des cas 

d’instabilité chronique [8]. Elle est liée à l’atteinte ligamentaire latérale, qui favorise la surcharge et 

l’augmentation des contraintes au niveau de l’espace articulaire médial [86]. Il existe peu d’étude sur 

la prévalence de cette pathologie en population générale, mais les données disponibles montrent une 

nette prédominance chez les sportifs. Par exemple, une étude réalisée en 1999 a montré qu’il existait 

une prévalence significative de lésions dégénératives chez les sujets sportifs comparativement au 

groupe contrôle. Cette étude montrait également que l’existence d’un tiroir antérieur et la sensation 

d’instabilité étaient deux facteurs prédictifs significatifs d’une atteinte dégénérative radiologique [87]. 

Des recherches sont encore nécessaires pour mieux comprendre la physiopathologie de la 

dégénérescence articulaire [3]. 

De plus, il existe également un ensemble de plaintes résiduelles rapportées par les patients dans les 

suites d’une entorse latérale de cheville : douleur, sensation de dérobement ou de faiblesse, raideur 

et œdème principalement [88], que l’on retrouve selon les études dans 55% à 72% des cas [8,22,89]. 

De nombreuses études dans la littérature se sont intéressées à l’épidémiologie de ces troubles et à 

leur retentissement dans la vie quotidienne et sur la pratique sportive. Bien que la prévalence de ces 

troubles semble diminuer au cours du temps, on les retrouve jusqu’à plusieurs années après l’entorse. 

En 1979 déjà, Hansen et al retrouvaient près de 21% de signes fonctionnels résiduels à 3 et 6 ans du 

traumatisme dont 3% de sujets présentant une plainte quotidienne. Deux impacts majeurs sur la 
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qualité de vie étaient un allongement de la période d’arrêt de travail et un arrêt complet du sport chez 

certains patients [90]. Une étude de 2005 réalisée chez 90 sportifs montrait une récupération complète 

dans seulement 26% des cas, avec la persistance de symptômes résiduels chez la majorité des sportifs 

deux ans après le traumatisme [91].  

En population générale, on retrouve des symptômes résiduels chez près de 73% des sujets 6 à 18 mois 

après le traumatisme, avec dans 40% des cas au moins un symptôme modéré à sévère responsable 

d’une incapacité majeure (périmètre de marche limité, présence de douleur lors d’un saut ou d’un 

mouvement de pivot…) [92]. 

Contrairement à ce que l’on croit, et pour reprendre les mots de Verhagen et al [88], il semblerait donc 

qu’il n’existe pas d’entorse de cheville simple… 

 

II- Analyse de la population de l’étude  

II.1. Population      

a- Niveau de sport  

La population de notre étude était plus âgée et moins sportive que dans la plupart des études 

disponibles dans la littérature portant sur le retentissement des entorses externes de cheville. A titre 

d’exemple, l’étude de Medina McKeon et al [73], analysant le délai de retour au sport après une 

entorse de cheville, portait sur une population de jeunes athlètes lycéens. De même, la population 

étudiée par Collado et al était en moyenne plus jeune (24 ans d’âge moyen), plus féminisée avec 45 % 

de femmes et plus sportive (6h de sport ou plus par semaine) [22]. La population de l’étude de Megan 

et al [85] montrait les mêmes tendances avec des sujets d’âge moyen de 22 ans et 72% de femmes. En 

revanche leur population était moins sportive (1 à 3h de sport par semaine en moyenne). Les auteurs 

avaient pour objectif de déterminer comment l’instabilité chronique de cheville influençait la qualité 

de vie des sujets atteints.  

Grémeaux et al, dans une étude réalisée en 2010, avaient inclus 34 sujets d’âge moyen de 27,4 ans, 

parmi lesquels on trouvait 29 sportifs réguliers (au moins 3h par semaine), dont 5 compétiteurs (plus 

de 10h par semaine) [93]. Concernant notre population, seuls 7 participants étaient compétiteurs dans 

leur discipline. Ainsi, tout comme dans l’étude de Yeung et al [7], le niveau de pratique sportive dans 

notre population était hétérogène. Ceux-ci avaient divisé leur population en 4 groupes : athlètes 

professionnels, compétiteurs, sportifs réguliers, et autres (dont les policiers). 

La pratique de nos patients était également hétérogène, avec 16 sports représentés. Les militaires 

pratiquaient tous les activités physiques régimentaires, qui regroupaient principalement de la course 

à pied, des sports collectifs, des sports de combat, de la musculation et de la natation. Les deux sports 

les plus pratiqués étaient, en dehors du sport régimentaire, le football (15,4%) et la course (23%), qui 

font partis des sports les plus fréquemment concernés par les entorses de cheville [78,94]. 
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b- Pied d’impulsion 

Dans notre étude, le pied d’impulsion était moins fréquemment atteint que le côté non 

dominant (38,5% contre 61,5%) et il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes. Ce 

résultat différait de la seule étude que nous avons pu trouver comparant l’atteinte du membre 

dominant et non dominant : dans cette étude, 70,5% des entorses touchaient la cheville dominante, 

contre 29,4% d’atteinte du côté non-dominant. Les entorses du côté du pied d’impulsion étaient ainsi 

2,4 fois plus fréquente [7].   

 

c- Antécédents 

50% de nos patients rapportaient au moins un antécédent d’entorse (quel que soit le côté). Comme 

nous l’avons vu dans la première partie, le taux de sujets en population générale présentant une 

récidive d’entorse, donc ayant des antécédents, est de 30%. Chez les sportifs, la prévalence des sujets 

rapportant au moins un antécédent est beaucoup plus importante. Par exemple, Kofotolis et al 

retrouvent 67,6% de sujets ayant des antécédents d’entorse parmi une population de 204 joueuses 

professionnelles de basket [10]. Sur les 380 sportifs questionnés dans l’étude de Yeung et al, 73,5% 

rapportaient au moins deux épisodes d’entorse, et 22% d’entre eux au moins 5 épisodes [7]. Le taux 

d’antécédent que nous retrouvons reflète donc l’hétérogénéité de la pratique sportive au sein de notre 

population.  

Pour terminer, nous n’avons trouvé aucune étude dans la littérature médicale analysant une 

population mixte composée de civils et de militaires dans le domaine de la traumatologie sportive. 

 

III- Prise en charge  

III.1. Prise en charge diagnostique 

a- Clinique  

Dans le cadre d’une entorse de cheville, l’examen clinique permet de faire le diagnostic positif, de 

rechercher des signes de gravité et d’éliminer certains diagnostics différentiels. Ceci à condition d’être 

réalisé par un médecin entrainé à l’examen ostéoarticulaire de la cheville, la majorité des erreurs 

diagnostiques étant faites par méconnaissance des signes de gravité. Classiquement, un examen 

clinique bien conduit permet de classer les patients selon trois grades de sévérité [50,95] :  

- Grade I : peu de gonflement et de douleur, absence d'instabilité mécanique correspondant à 

un étirement du ligament sans déchirure macroscopique, 

- Grade II : gonflement et douleur modérée, associés à une limitation des mouvements et à une 

instabilité mécanique légère ou modérée, correspondant à une déchirure macroscopique 

partielle du ligament, 
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- Grade III : gonflement sévère, ecchymose et douleur intense, avec appui impossible et 

impotence fonctionnelle, limitation des amplitudes, instabilité mécanique importante, 

correspondant à une rupture complète du ligament. 

Nous n’avons pas repris cette classification, mais choisi d’utiliser une classification échographique. 

Dans notre étude, les critères positifs d’entorse latérale de cheville étaient ceux recherchés 

couramment en pratique clinique, l’examen étant le plus contributif entre 4 et 7 jours après le 

traumatisme pour rechercher une rupture du LTFA [96, 97], avec une sensibilité de 96% et une 

spécificité de 84% [98]. L’examen clinique chez nos patients a donc été répété quelques jours après la 

première consultation. 

Le diagnostic de l’entorse en aigue repose sur un faisceau d’éléments cliniques, qui sont prédictifs de 

la gravité de l’atteinte du LCL. Castaing déjà en 1972 [99] avait montré que l’association d’un oedème 

latéral, d’un tiroir astragalien et d’une douleur à la palpation était en faveur d’une rupture du LTFA 

dans 95% des cas. On retrouvait ces signes cliniques chez respectivement 96,2%, 5,8% et 88,5% de nos 

patients.  

En revanche, cette association de signes cliniques n’apparait pas suffisante pour l’évaluation de la 

gravité initiale chez de nombreux auteurs, notamment dans plusieurs études corrélant les données de 

l’examen clinique et les données peropératoires [100,101,102]. La manœuvre du tiroir astragalien, 

bien que la plus spécifique d’une rupture du LFTA, est difficile car douloureuse et limitée par l’œdème 

en phase aigüe [103]. De plus, l’association de tous les signes de gravité laisse 20 à 25% d’erreurs 

diagnostiques [93] : concernant l’atteinte du LTFA, la valeur prédictive positive (VPP) est de seulement 

75% et la valeur prédictive négative (VPN) de 80% ; concernant le LCF, la VPP est de 62% et la VPN de 

88%.  Ainsi, l’examen clinique seul permet de faire le diagnostic des entorses de grade III dans 100% 

des cas, mais de seulement 25% des entorses de grade II [104].  

De plus, même devant un tableau a priori évident d’entorse de la cheville, il faut garder en tête que 

d’autres lésions peuvent être, à des degrés divers, fréquemment associées. Ceci change 

considérablement la prise en charge et le pronostic du traumatisme. Une revue de la littérature publiée 

en 2016 passe en revue les pathologies associées aux entorses de cheville (pathologie des tendons 

fibulaires, lésions de la syndesmose tibio- fibulaire, lésion cartilagineuse du dôme talien…) [105]. Dans 

notre étude, sur l’ensemble des sujets candidats à l’inclusion, deux ont été éliminés en raison d’une 

mauvaise orientation diagnostique, bien que l’on retrouvait tous les signes de gravité d’une entorse 

latérale : l’un souffrait d’une fracture de l’os naviculaire, l’autre d’un arrachement de la pointe de la 

malléole latérale associée à une entorse de Chopard. 

Ainsi, il nous semble indispensable, selon notre expérience, de compléter l’examen au minimum par 

la palpation du ligament tibio- fibulaire antérieur et par la palpation et la mobilisation des interlignes 

articulaires de Lisfranc et de Chopard (médio-pied). Une douleur à l’une de ces manœuvres orientera 

alors vers un diagnostic différentiel souvent plus grave qu’une entorse du LCL. Ceci n’était pas précisé 
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dans notre protocole, mais aurait pu faire gagner du temps dans le bilan et la prise en charge de telles 

lésions. 

 

b- Paraclinique  

Une radiographie a été réalisé chez 44,2% des sujets de l’étude, dans la très grande majorité des cas 

prescrite aux urgences le jour du traumatisme (et dans quelques rares cas, prescrite par le médecin 

généraliste adressant le patient).  

Les critères d’Ottawa étaient appliqués de manière systématique selon les recommandations [97,106]. 

Les avantages recensés dans la littérature sont les suivants :  

- Diminution de 30 à 35% du nombre de radiographies de cheville réalisées [25,26,107], 

- Réduction du temps d’attente aux urgences : 80 minutes en moyenne contre 116 minutes si 

une radiographie est prescrite [25], 

- Réduction des coûts [25]. 

De plus, les nouvelles règles d’Ottawa, définies en 1994, ont une sensibilité proche de 100% dans le 

diagnostic des fractures de la malléole latérale et du médio-pied [26,107]. 

Malgré cela, l’intérêt de la radiographie et des critères d’Ottawa nous parait discutable. Une étude 

réalisée en 2014 a montré le faible rendement de cet examen et donc l’utilité limitée des critères 

d’Ottawa : sur 1200 radiographies réalisées aux urgences pour entorses de cheville, 16% seulement 

retrouvaient une fracture [108]. De plus, une méta-analyse réalisée en 2017 a montré que l’estimation 

de l’exactitude diagnostique des critères d’Ottawa dépendait de la méthodologie des études [109].  

Enfin, selon notre propre expérience, l’utilité diagnostique dépend de l’expérience du médecin 

interprétant la radiographie : les radiographies de nos deux patients ayant été exclus en cours d’étude 

avaient été lu par des médecins urgentistes et n’avaient pas permis de diagnostiquer les fractures. Le 

diagnostic avait été rattrapé dans un cas par une relecture faite par un radiologue et dans l’autre cas 

à l’échographie. 

Ainsi, si la radiographie reste indispensable pour éliminer une fracture, surtout en cas d’impotence 

fonctionnelle majeure [98], elle n’est pas suffisante chez certains patients. D’autres examens sont alors 

nécessaires pour compléter le bilan lésionnel [95]. 

L’évaluation clinique et radiologique était donc complétée par une échographie, comme cela est 

conseillé par Grémeaux et al [93] afin de préciser le bilan lésionnel. Elle était réalisée en urgence 

différée la première semaine suivant le traumatisme [110]. 

Nous avons choisi cet examen en raison des nombreux avantages qu’offre cette technique. Son 

excellente sensibilité (92%) et sa bonne spécificité (64%) permettent un bilan lésionnel ligamentaire 

fiable [98,111] : concernant les lésions du LTFA, la sensibilité de l’échographie est de 100% (VPP de 

94% à 100%) ; concernant le LCF, la sensibilité est de 85% à 94% (VPP de 92 à 96%) [101,112]. 
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L’utilisation de l’échographie permet d’affiner le diagnostic, notamment en mettant en évidence des 

lésions ligamentaires partielles et en confirmant l’existence de ruptures complètes par rapport aux 

données de l’examen clinique. Par exemple, on retrouve une concordance des lésions entre l’IRM et 

l‘échographie dans 95,3% des cas pour le LTFA, et dans 88,3% pour le LCF [112].  Concernant la 

corrélation avec les lésions constatées en per-opératoire, on retrouve une sensibilité de 85% et une 

spécificité de 100% pour le diagnostic lésionnel échographique [101]. 

De plus, elle permet de sensibiliser les critères radiographiques d’Ottawa : une étude réalisée en 2016 

montre que l’échographie chez 100 sujets présentant des critères d’Ottawa possède une sensibilité de 

100% pour le diagnostic lésionnel et qu’elle améliore la spécificité des critères d’Ottawa de 50% à 100% 

dans le diagnostic des fractures de la cheville [113]. 

Un autre avantage de cet examen est de permettre le diagnostic de fractures non visibles sur les 

radiographies [114,115] et d’élargir le bilan lésionnel à d’autres structures que le LCL (tendons 

fibulaires, ligament collatéral médial). Comme nous l’avons déjà mentionné, le diagnostic a ainsi été 

corrigé pour deux de nos patients.  

Enfin, c’est un examen peu couteux, non invasif et facile d’accès.  

Dans notre étude, les échographies étaient autant que possible réalisées par l’équipe de radiologie de 

l’HIA, mais 17 patients ont eu une échographie réalisée en externe dans des cabinets de radiologie 

différents. Ceci n’a pas affecté la suite de leur prise en charge. 

Nous avons également demandé aux médecins réalisant l’échographie de grader systématiquement 

les lésions observées selon la classification de Trévino (tableau 1). Nous avons choisi cette classification 

pour son excellente VPP [4]. L’utilisation de cette classification nous a permis de préciser le diagnostic 

lésionnel pour chaque patient et de classer les lésions selon 3 stades de gravité, en corrélant données 

cliniques et données échographiques [4,116] : 

- Entorse bénigne : élongation isolée du LTFA sans rupture complète, soit grade I ou II 

de la classification de Trévino, 

- Entorse de moyenne gravité : rupture complète du LTFA et rupture partielle ou 

élongation du LCF, soit grade IIIa de la classification de Trévino, 

- Entorse grave : rupture du LTFA, du LCF et de la capsule avec une rupture possible du 

LTFP, soit grade IIIb de la classification de Trévino. 

Les patients présentant une entorse grave supérieure au grade IIIb de la classification de Trévino 

étaient exclus de l’étude. 

Nous avons retrouvé 76,9% d’entorses bénignes et 23,1% d’entorses graves, soit environ deux tiers 

d’entorses bénignes, ce qui correspond aux données disponibles dans la littérature [4]. 

Selon notre étude, 16,7% des patients avec une entorse grave (IIIa ou IIIb) présentaient une association 

de trois signes cliniques de gravité (craquement lors du traumatisme, laxités pathologiques, absence 
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d’appui), et 100% d’entre eux en présentaient au moins un. On ne relevait aucun de ces signes de 

gravité chez 45% des sujets avec une entorse bénigne. La douleur du LTFA et la présence d’un œdème 

de la malléole latérale étaient constamment retrouvés chez tous les patients avec une entorse grave. 

Ainsi, comme dans l’étude de Grémeaux et al, nous pouvons dire qu’il n’existe aucun signe clinique 

spécifique de la gravité des lésions ligamentaires [93]. En revanche, l’association de signe de gravité 

que nous avions définit semblait assez prédictive du caractère bénin de l’entorse.  

Enfin, l’échographie a un intérêt pronostic concernant la durée de la cicatrisation ligamentaire [117] : 

- En absence de rupture complète : 2 à 3 semaines, 

- En cas de rupture complète du LTFA : 4 à 6 semaines, 

- En cas de rupture complète du LTFA et du LCF : 6 à 12 semaines. 

Ainsi, dans notre protocole, nous avons choisi un délai systématique de 4 semaines avant de débuter 

la rééducation en isocinétisme, afin de conserver le délai de cicatrisation ligamentaire. Ce délai était 

prolongé en cas d’entorse grave. 

Il faut cependant connaitre les limites de l’échographie. C’est un examen qui ne permet pas le 

diagnostic des lésions chondrales et des contusions osseuses (associées dans 35% des entorses graves) 

[102]. Enfin, c’est un examen opérateur-dépendant, la qualité et la pertinence de l’analyse étant 

dépendantes de l’expérience de l’échographiste. 

Pour conclure, selon notre expérience, il pourrait donc être intéressant d’élargir les indications de 

l’échographie orientée par les signes de gravité [93], notamment chez les sportifs mais également en 

cas de discordance radio-clinique. De manière générale, la question de l’échographie peut se poser 

devant toute entorse de cheville présentant au moins un signe de gravité. A l’inverse, l’échographie 

n’apporte qu’un intérêt limité en cas d’absence complète de signe de gravité clinique. 

 

III.2. Prise en charge thérapeutique  

La prise en charge de l’entorse de cheville doit être globale : thérapeutique, mais aussi axée sur la 

prévention des récidives. Les enjeux actuels étant de conserver la stabilité de la cheville, de préserver 

la fonction du membre inférieur et de prévenir l’instabilité chronique de cheville [95].  

 

a- Phase aigüe  

Il existe de nombreux protocoles de prise en charge adaptés au grade de sévérité de l’entorse dans la 

littérature [80,26,95].  

La conférence de consensus « l’entorse de cheville au service d’urgence » actualisée en 2004 rappelle 

la prise en charge dans les grandes lignes [2]. 

Quelle prise en charge choisir : traitement fonctionnel ou traitement orthopédique ? 
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La prise en charge se fait selon le grade de sévérité de l’entorse. 

Les entorses bénignes (de grades I clinique) se traitent de manière symptomatique (protocole RICE). 

L’appui est conservé d’emblée [2]. 

Pour les entorses de gravité moyenne (grade II clinique), le traitement fonctionnel est le traitement de 

choix [15,50]. Il associe une immobilisation courte pendant 8 à 15 jours par une attelle ou un strapping 

à une mobilisation précoce, encadrée par un kinésithérapeute. L’appui est autorisé le plus 

précocement possible dès la diminution de l’œdème et des douleurs, et peut-être protégé initialement 

par l’usage de cannes anglaises. Une orthèse de cheville stabilisatrice peut être utilisée les premières 

semaines qui suivent la remise en charge. Le traitement symptomatique est classique (protocole RICE 

associé à une contention) [2]. 

Concernant les entorses graves (de grade III), la prise en charge a longtemps opposé le traitement 

orthopédique, le traitement fonctionnel et le traitement chirurgical [80,118]. La controverse est 

toujours actuelle [95]. 

Le traitement orthopédique classique consiste en une immobilisation rigide par une botte plâtrée 

pendant 4 à 6 semaines sans appui, sous thromboprophylaxie. Les effets indésirables sont, outre les 

complications thrombo-emboliques, la raideur articulaire et l’atrophie musculaire qui viennent ralentir 

la récupération fonctionnelle. Par exemple, une étude réalisée en 1999 [92] a montré que deux 

facteurs étaient significativement associés avec la prévalence de symptômes résiduels 6 à 18 mois 

après une entorse de cheville : une immobilisation avec décharge stricte pendant 4 semaines et une 

limitation des activités pendant au moins une semaine.   

De nombreuses études ont montré la supériorité du traitement fonctionnel. Depuis la conférence de 

consensus de 1995, c’était déjà le traitement de première intention des entorses moyennes à graves 

[95] : Kannus en 1991 avait le premier réalisé une revue de la littérature en faveur du traitement 

fonctionnel [15]. Kerkhoffs en 2002 avait confirmé ces résultats [119] ainsi que Doherty en 2017 [120]. 

Les avantages du traitement fonctionnel sont de réduire l’œdème et la douleur à court terme, de 

permettre une reprise du sport plus fréquente à long terme, de diminuer le délai de reprise du sport 

et du travail, et enfin de réduire les complications à long terme (instabilité, symptômes résiduels) 

[15,119,121]. De plus, les patients se déclarent plus fréquemment satisfaits de leur prise en charge 

[119]. C’est également un traitement moins couteux [15]. 

Enfin, un article récent publié en 2009 [122] a montré qu’associer les deux techniques de traitement 

permettait une récupération fonctionnelle meilleure et plus rapide à 3 mois par rapport aux autres 

techniques d’immobilisation, notamment pour les entorses graves. La gravité de l’entorse était définie 

dans cette étude par l’absence d’appui complet 3 jours après le traumatisme : dans ce cas, un 

traitement orthopédique par botte plâtrée était instauré pendant 10 jours suivi du traitement 

fonctionnel avec immobilisation de la cheville dans une orthèse stabilisatrice. 
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En aigu, les indications chirurgicales sont exceptionnelles [117], le traitement chirurgical précoce 

n’ayant jamais fait la preuve de son efficacité [118]. Si la chirurgie de la cheville chez le sportif se place 

en 3ème position après les ligamentoplasties de genoux et la chirurgie du ménisque [123], il s’agira 

volontiers de situations particulières, qui ne font pas l’objet de notre étude : luxation talo-crurale avec 

rupture ligamentaire complète, fractures ostéochondrales, etc… De manière générale, un avis 

spécialisé est nécessaire chez le sportif de haut niveau ou professionnel, ainsi qu’en cas de récidive sur 

une cheville instable chronique [2,125]. 

Traitement fonctionnel : quelle technique d’immobilisation choisir ? 

L’immobilisation partielle de la cheville permet les trois premières semaines de protéger la 

cicatrisation ligamentaire (phase proliférative) et de prévenir la survenue de nouveaux traumatismes 

[80]. Le choix de la technique se fait là encore selon le grade de l’entorse.  

Les entorses bénignes bénéficieront d’une contention élastique (strapping) pendant quelques jours 

[97]. Cette contention peut également être non extensible (taping), mais les complications cutanées 

sont plus fréquentes [126]. 

Les entorses de gravité moyennes seront immobilisées 8 à 15 jours, le but étant de permettre de 

retrouver des amplitudes articulaires normales dans les deux premières semaines suivant l’entorse. 

Les différentes techniques disponibles sont : 

- La contention élastique : à changer tous les 3 à 5 jours pour préserver l’efficacité, 

- Les orthèses stabilisatrices amovibles (thermoformées, pneumatiques comme l’attelle Aircast, 

de série…) : en maintenant la cheville en position anatomique, elles stabilisent l’articulation 

sous-talienne et limitent les mouvements d’inversion [127,128]. Concernant le bénéfice 

fonctionnel, Kerkhoffs a montré qu’elles permettaient de réduire le délai de reprise des 

activités (professionnelles et sportives) et de limiter les sensations d’instabilité par rapport à 

la contention élastique [126]. De plus, en stimulant les récepteurs cutanés, elles 

amélioreraient la proprioception de la cheville [52]. 

En revanche aucune différence significative n’a jamais pu être démontré entre ces différents moyens, 

ceci s’expliquant par la grande variété de techniques et de matériels disponibles, et par la diversité 

méthodologique des études [119,122,129]. Ainsi, il n’y a pas de consensus clair concernant la méthode 

d’immobilisation [126]. 

Concernant les entorses graves, la durée d’immobilisation par une orthèse stabilisatrice est de 6 

semaines [97], jusqu’à indolence de la cheville. Comme nous l’avons vu, le traitement fonctionnel peut 

être précédé de 10 jours d’immobilisation plâtrée [122]. 

Nous concernant, nous avons appliqué les principes du traitement fonctionnel à tous nos patients. 

Aucun d’entre eux n’a été immobilisé par un plâtre. 
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Le protocole RICE :  

Il s’agit du traitement symptomatique appliqué en aigu dans la majorité des études [2] : 

- « Rest » pour repos ; 

- « Ice » pour cryothérapie : application pluriquotidienne de glace sur une peau protégée 

pendant 20 minutes, à débuter précocement [130,131] : 

- Elle serait bénéfique sur la douleur et l’œdème en association à la compression [132] mais 

reste discutée [2]. De plus, les effets à long terme sur la cicatrisation tissulaire et sur la 

récupération fonctionnelle ne sont pas connus. 

- « Compression » : par une orthèse semi-rigide ou par un bandage compressif cohésif, à visée 

antalgique et pour lutter mécaniquement contre l’œdème. 

- « Elevation » du membre, afin de lutter contre l’œdème. 

Antalgiques et AINS : 

Les antalgiques de pallier I (paracétamol) sont le traitement antalgique de première intention [2].  

Plusieurs études recommandent l’usage des AINS (locaux ou per os) en traitement de courte durée 

toujours à visée antalgique et pour lutter contre l’œdème [2,133] bien que leur effet ne soit pas 

prouvé. 

Dans notre étude, le paracétamol était prescrit systématiquement, ainsi qu’un traitement de 5 jours 

par AINS chez les patients ne présentant pas de contre-indications. 

 

b- Rééducation 

La rééducation est obligatoire quelle que soit la prise en charge et la gravité de l’entorse. En absence 

de rééducation, les patients sont deux fois plus à risque de souffrir de récidive et d’entorses à 

répétition [49] : un programme de rééducation complet, supervisé et surtout débuté de manière 

précoce permet une réduction significative du risque de récidive [49, 79]. Enfin, elle autorise une 

reprise plus rapide des activités. 

La rééducation de la cheville fait l’objet de recommandations de bonne pratique régulièrement mises 

à jour et facilement accessibles au clinicien. Par exemple, l’actualisation 2004 de la conférence de 

consensus « l’entorse de cheville au service d’urgence » [2] et les recommandations de l’ANAES éditées 

en 2000 [17] fournissent de nombreuses informations sur le déroulement de la kinésithérapie.  

La rééducation débute dès que la douleur le permet. 10 à 20 séances de kinésithérapie sont conseillées 

[2], les 10 premières étant prise en charge par l’Assurance maladie.  Le rythme et le nombre des 

séances sont déterminés par le tableau clinique et l’évolution de la cheville, et laissé à l’appréciation 

du kinésithérapeute [17]. La profession et surtout la pratique sportive antérieure doivent également 

être prise en compte afin d’orienter la rééducation [17]. 
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Le déroulement classique de la kinésithérapie est le suivant : 

 Les 2 premières semaines sont consacrées à la lutte contre les troubles trophiques et à la 

physiothérapie. Peuvent être utilisé : la compression, la cryothérapie, les massages, le drainage 

lymphatique manuel, voire les TENS. Selon la gravité de l’entorse et en fonction de la douleur, la 

mobilisation précoce est débutée, afin de lutter contre la raideur articulaire : mobilisations passives 

puis actives. Il a en effet été montré qu’une mobilisation précoce de la cheville accélérait et améliorait 

la cicatrisation tissulaire [134, 135,136].  

La troisième et la quatrième semaines correspondent à la phase de cicatrisation ligamentaire [80]. 

La kinésithérapie a pour but de prévenir l’atrophie musculaire et la raideur articulaire : 

- Poursuite du travail articulaire (techniques de gain de mobilité, étirements contrôlés…), 

- Techniques de recrutement musculaire : permettent de préparer la rééducation 

proprioceptive, 

- Rééducation proprioceptive, dont le rôle est démontré dans la prévention des récidives [137] : 

en effet, la reprogrammation neuro-musculaire, en réduisant le temps de réaction des 

fibulaires notamment, améliore la stabilité dynamique de l’articulation [138]. 

- Travail musculaire : renforcement musculaire isotonique, isocinétique, puis dynamique. 

L’objectif du renforcement musculaire est de compenser les déficits musculaires et de corriger les 

déséquilibres entre les groupes antagoniste. Comme nous l’avons vu, un déficit des éverseurs en 

excentrique ou encore un déséquilibre entre les fléchisseurs plantaires et dorsaux jouent un rôle dans 

la genèse de l’instabilité chronique de cheville [139]. 

Après la quatrième semaine, l’objectif est la reprise des activités et du sport, ainsi que la prévention 

des récidives. Au niveau tissulaire, c’est une phase de remodelage des ligaments [80]. On poursuit et 

intensifie le renforcement musculaire et les exercices de proprioception. 

Tout au long de la prise en charge, l’observance doit être encouragée puisqu’elle conditionne la 

réussite de la prise en charge rééducative [140,141].  

Conformément à la description de ce protocole et aux recommandations citées, la prise en charge de 

nos patients s’est déroulée en 4 phases, superposables à ce qui est décrit ci-dessus : une première 

phase associant le protocole RICE et le début de la kinésithérapie ; une seconde phase pendant laquelle 

la kinésithérapie active et dynamique était réalisée selon nos deux bras d’étude ; une troisième phase 

complémentaire avec un travail proprioceptif spécifique commun aux deux bras ; et enfin une 

quatrième et dernière phase avec  la reprise des activités physiques. Pour les patients atteints d’une 

entorse moyenne ou grave, la contention par attelle Aircast était maintenue jusqu’à la fin du protocole 

de rééducation et retirée progressivement lors de la quatrième phase pour la reprise du sport. 

Concernant les patients atteints d’entorse bénigne, la majorité a retiré l’attelle 10 à 15 jours après le 

traumatisme. 
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La prise en charge de l’entorse latérale de cheville est donc bien codifiée. L’objectif final de la 

rééducation est la récupération fonctionnelle avec la reprise de l’activité. La prise en charge est 

consensuelle sauf en ce qui concerne la technique d’immobilisation. Les méthodes de rééducation 

sont efficaces, et il est nécessaire actuellement de mettre l’accent sur la prévention des récidives.  

 

III.3. Rééducation isocinétique 

L’isocinétisme est une technique récente de travail musculaire, mais qui est devenue un outil de choix 

pour le renforcement et l’évaluation dans certains cadres pathologiques, comme la traumatologie du 

genou par exemple. 

 

a- Généralités  

Il existe de nombreux protocoles de rééducation isocinétique, mais pas de règles spécifiquement 

établies [145]. La rééducation est débutée selon l’articulation et les éléments musculaires concernés, 

selon la pathologie et le stade de cicatrisation. Un examen clinique préalable est indispensable pour 

établir l’indication et rechercher des contre-indications [145]. Les autres éléments à prendre en 

compte sont les capacités du patients et sa tolérance à l’exercice [146]. 

 

b- Application à la cheville  

Depuis quelques années, la littérature médicale s’intéresse à l’application de l’isocinétisme à la 

pathologie de la cheville, plus particulièrement dans le cadre des entorses latérales de cheville [147]. 

Comme nous l’avons vu, plusieurs études ont montré qu’il existait des déficits de force sur les 

éverseurs et les inverseurs suite à une entorse, et que le déséquilibre musculaire en faveur des 

inverseurs pouvait favoriser la survenue d’un nouveau traumatisme [148]. Un renforcement spécifique 

des éverseurs pourrait donc mieux prévenir les traumatismes en inversion [16]. 

Plusieurs protocoles de renforcement en excentrique des éverseurs ont été décrits dans la littérature, 

utilisant des techniques manuelles ou sur dynamomètre isocinétique. Pour chaque protocole, on 

détermine un certain nombre de paramètres fixes : le nombre de séries, le nombre de répétitions du 

mouvement par série, l’amplitude du mouvement, et pour chaque série la vitesse angulaire [147,149].  

Par exemple, en 2001, Pocholle avait proposé un protocole de renforcement isocinétique des 

inverseurs et des éverseurs de cheville mais en concentrique [150] : des séries de 5 à 10 répétitions à 

60°/s et 120°/s étaient réalisées. En 2014, Fourchet et al avaient étudié un protocole de renforcement 

des inverseurs et éverseurs en excentrique, dans lequel le nombre de séries et de répétitions 

augmentait progressivement au cours des séances sans dépasser 30 répétitions [146]. 
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Enfin, Collado et al, dont nous avons repris les grandes lignes du protocole rééducatif, comparaient 

l’efficacité d’un protocole de renforcement excentrique des éverseurs par rapport à un protocole en 

concentrique [22], mais reposant sur des techniques manuelles exécutées par un kinésithérapeute. 

Les deux groupes effectuaient 6 séances de rééducation avant l’évaluation isocinétique, et qui 

consistaient en 5 séries de 10 répétitions d’un mouvement d’inversion.  

En plus de corriger les déséquilibres musculaires, le renforcement isocinétique de la cheville aurait 

également un effet favorable sur la correction du déficit proprioceptif dans les suites d’une entorse. 

Par exemple, une étude réalisée par Hanci et al en 2016 montrait qu’après un protocole de 

renforcement excentrique et concentrique des éverseurs et des fléchisseurs dorsaux de cheville, 

l’atteinte proprioceptive initiale était réduite de manière significative [151].  

De même, l’isocinétisme permettrait également d’améliorer les paramètres fonctionnels. Une étude 

en 2007 sur les effets de l’isocinétisme chez des sujets atteints d’instabilité fonctionnelle a montré, 

après un protocole de renforcement en excentrique et concentrique des éverseurs et inverseurs de 

cheville, une amélioration significative des performances lors de tests fonctionnels à la fin du protocole 

[152]. Dans cette étude, les déficits musculaires et proprioceptifs initiaux s’étaient également 

améliorés. 

En nous basant sur ces études, nous avons donc choisi d’utiliser l’isocinétisme pour réaliser des séances 

de rééducation standardisées et protocolisées dans chaque groupe, telles que définies dans les 

tableaux 2 et 3. Réalisée sur dynamomètre, cette technique permet de plus de s’affranchir du facteur 

humain.  

 

IV- Isocinétisme, posturographie et entorse de cheville  

IV.1. Evaluation isocinétique  

a-  Généralités  

Principe : 

L’évaluation isocinétique repose sur les mêmes principes que la rééducation. Le test isocinétique va 

permettre d’obtenir une évaluation chiffrée de la force musculaire qui sera donc objective, précise et 

reproductible [149,150].  

On peut ainsi réaliser un état des lieux avant de débuter la rééducation (comme par exemple dans 

l’instabilité chronique de cheville, afin de déterminer les déséquilibres musculaires à corriger) ou 

évaluer l’efficacité d’un protocole rééducatif. Dans notre étude, nous avons donc soumis nos patients 

à un test isocinétique en fin de prise en charge rééducative pour évaluer le bénéfice du renforcement 

musculaire excentrique. Pour l’analyse des résultats, nous n’avons retenu que les paramètres mesurés 

lors de l’analyse numérique. 
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Le test isocinétique : 

Avant d’évaluer un patient, il faut déterminer les paramètres de réalisation du test isocinétique et 

connaitre les valeurs normales et attendues. 

Pour la réalisation du test, nous avons utilisé des vitesses angulaires de 30°/s et de 120°/s, qui 

permettent une très bonne reproductibilité des mesures, et qui sont également couramment utilisées 

dans la littérature [21,22,153]. La position du patient était conforme à ce qui est recommandé, afin de 

permettre une meilleure reproductibilité des mesures : le genou était en flexion afin de supprimer les 

compensations de hanche [65,68,154], la cheville en position neutre avec 10° de flexion plantaire 

[31,155]. L’amplitude du mouvement était limitée à 50°, mais comme l’ont montré van Ciegel et al 

[154], une course angulaire de 30° (20° en inversion, 10° en éversion) est suffisante pour obtenir des 

valeurs fiables. Le temps de récupération entre les séries était de 30 secondes [156,157].  

Croisier et Crielaard en 1999 ont déterminé les valeurs de référence à utiliser pour estimer la force 

musculaire d’un sujet, et plus particulièrement les rapports agonistes/antagonistes [32]. Pour notre 

étude, nous avons donc repris leur définition pour déterminer le déficit de force des éverseurs du côté 

lésé par rapport au côté sain, en excentrique et en concentrique (explicitée dans la partie Méthode). 

Concernant le couple éverseurs/inverseurs, les valeurs considérées comme normales en population 

saine sont les suivantes : 

- Ratio éverseurs/inverseurs en concentrique = 0,63 à 0,92, < à 1,0 [68, 153,158], 

- Moment de force maximum concentrique des inverseurs de 13,9 ± 6,2 Nm à 60°/s et 9,5 

± 5,6 Nm à 120°/s [159], 

- Moment de force maximum concentrique des éverseurs de 12,2 ± 4,8 Nm à 60°/s et 7,5 ± 3,3 

Nm à 120°/s [159]. 

Le tableau suivant présente les valeurs retrouvées pour des sujets sains par différentes études. Nous 

y rapportons également nos résultats : 

Tableau 21- Valeurs des pics de couples en population de référence 
 

Inverseurs (N.m) Everseurs (N.m) 

  30°s CONC 120°s CONC 30°s CONC 120°s CONC 30°s EXC 

Population 
saine [159] 

- 9,5 +/- 5,6 - 7,5 +/- 3,3 - 

Sportifs 
[149] 

22,8 +/- 10,5 19,5 +/- 7.3 34,8 +/- 9,8 25,4 +/- 7,5 36,8 +/- 8,5 

Kaminski 
[66] 

25,8 +/- 4,26 - 29,8 +/- 6,5 - - 

Notre série 19,6 +/- 6,1 19,8 +/- 5,4 20,2 +/- 7 ,7 14,9 +/- 4,6 25 +/- 11,4 

30°s CONC : concentrique à 30°/s 
120°s CONC : concentrique à 120°/s 
30°s EXC : excentrique à 30°/s 
- : absence de données 
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Nos résultats concernant les éverseurs sains sont donc inférieurs à ceux retrouvé par Kaminski, mais 

la population étudiée était uniquement composée d’hommes sportifs et plus jeune (âge moyen de 19 

ans). En revanche, ils se rapprochent des valeurs normales en population générale pour la série en 

concentrique à 120°/s.   

Le protocole du test isocinétique de notre étude était comparable à celui utilisé par Collado et al [22], 

dans lequel deux séries à 30°/s (concentrique et excentrique) étaient réalisées : pour chaque série, 

trois essais suivis de trois tests en force maximale étaient exécutés. Le pied sain était également testé 

afin de faire les comparaisons. L’échauffement et l’installation étaient identiques. 

Fiabilité et reproductibilité : 

Plusieurs études ont montré la fiabilité des tests isocinétiques en inversion/éversion chez des sujets 

sains [160] et chez des patients avec antécédents d’entorse [68,161], pour des vitesses angulaires 

faibles et élevées. 

Concernant la reproductibilité, plusieurs études ont montré qu’elle dépendait peu de la position : la 

flexion de genou à un angle variable permet les résultats les plus reproductibles, tandis que la 

variabilité de mesure liée au degré de flexion plantaire (entre 0 et 10°) n’a pas fait l’objet d’étude [160, 

162]. 

 

b- Application à la cheville : 

Si les études ayant analysé les déficits musculaires et l’effet de l’isocinétisme dans l’instabilité 

chronique de cheville sont nombreuses [67,69,151], il existe en revanche peu d’études évaluant l’effet 

d’une rééducation isocinétique suite à une entorse de cheville, hormis l’étude de Collado et al en 2001 

[22] qui retrouvait les résultats présentés dans le tableau suivant : 

Tableau 22- Résultats isocinétiques en fin de rééducation après entorse de cheville 

 Sujets rééduqués en excentrique Sujets rééduqués en concentrique 

 Collado et al Notre série Collado et al Notre série 

Pics de couple des 
EVERSEURS, 
moyenne 

30°/s CONC 

38,6 19,7 29,11 19,3 

Pics de couple des 
EVERSEURS, 
moyenne 

30°/s EXC 

45,8 24,5 35,7 24,1 

30°s CONC : concentrique à 30°/s 

30°s EXC : excentrique à 30°/s 
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Là encore, nos résultats étaient inférieurs. Comme dans l’étude de Kaminski [66], la population suivie 

dans leur étude était plus jeune et composée de sportifs de haut niveau. Notre population était plus 

hétérogène sur le niveau sportif, et se rapprochait donc de la population générale. 

Toujours dans l’étude de Collado [22], il avait été montré qu’après rééducation persistait un déficit 

moyen des éverseurs de 29% en concentrique et de 41% en excentrique dans le groupe rééduqué en 

concentrique, alors que ces déficits étaient complétement compensés dans le groupe rééduqué en 

excentrique. C’est aussi le principal résultat retrouvé dans notre étude, puisque nous avons montré 

qu’il existait une récupération du déficit significativement plus fréquente dans le groupe rééduqué en 

excentrique. Nous avons également montré une compensation plus fréquente du déficit par rapport 

au côté sain dans le groupe excentrique. 

En revanche, l’analyse des moyennes des pics de couple de nos patients ne retrouvait pas de différence 

significative entre les deux groupes de rééducation, contrairement à l’étude de Collado [22] que ce soit 

sur les séries réalisées en concentrique ou en excentrique. 

Une autre étude réalisée par Wilkerson et al en 1999 [153] évaluait également l’effet d’un protocole 

de renforcement musculaire suite à une entorse latérale simple de cheville par un test isocinétique. 

Les principales différences avec notre étude concernaient la population (composée de 30 jeunes 

sportifs d’âge moyen de 16,3 ans) et les modalités rééducatives (renforcement des éverseurs et 

inverseurs en concentrique et en excentrique réalisé manuellement par un kinésithérapeute).  Un test 

isocinétique était réalisé avant et après le protocole, comparant côté lésé et côté sain. Comme dans 

notre protocole, deux séries étaient effectuées, la première en concentrique à 30°/s (5 répétitions), la 

deuxième en concentrique à 120°/s (15 répétitions). Pour évaluer l’efficacité de la rééducation, l’étude 

se basait sur le ratio éverseurs/inverseurs comparé entre le pied sain et le pied lésé. Les résultats 

montraient une réduction significative du déficit initial à la fois en concentrique 30°/s et en 

concentrique 120°/s. Dans notre étude, nous aurions pu compléter les analyses avec l’étude du ratio 

éverseurs/inverseurs, ce qui aurait pu encore nous fournir des résultats en faveur de la rééducation 

en excentrique.  

Par rapport à l’étude de Collado [22], nous apportons donc un argument supplémentaire en faveur de 

la rééducation isocinétique en excentrique : nous avons montré que le travail excentrique permettait 

plus fréquemment de récupérer le déficit musculaire sur les éverseurs. 

Enfin, nous avons abouti à deux réflexions sur l’utilisation de l’outil isocinétique : 

- En matière de rééducation, nous avons le sentiment que la prise en charge sur dynamomètre 

permet un travail bien calibré, reproductible et efficace. Nous ne disposons d’aucun indicateur 

statistique publié qui prouverait la supériorité de ce type de renforcement comparativement 

à d’autres modalités (techniques isométriques, électrostimulation ou renforcement 

dynamique, etc…). 
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- En ce qui concerne l’évaluation, une limite du travail isocinétique est l’absence d’étude de la 

réactivité musculaire. En effet, même à des vitesses angulaires élevées, l’isocinétisme ne 

permet pas de soumettre le patient à un mouvement surprise d’inversion reproduisant le 

mécanisme de l’entorse. Il pourrait donc être intéressant d’envisager l’utilisation d’un 

dispositif reproduisant le mécanisme de l’entorse (tout en restant atraumatique) afin 

d’optimiser le renforcement musculaire des éverseurs et améliorer le contrôle neuro-

musculaire [12]. 

 

IV.2. Posturographie 

a- Généralités  

La posturographie statique informatisée apporte une réelle plus-value à notre étude, en nous 

permettant d’analyser et de quantifier le déficit proprioceptif associé à une entorse de cheville. En 

effet, comme nous l’avons vu, les troubles posturographiques participent pour une grande part à la 

genèse de l’instabilité chronique de cheville [82,165,166]. 

En analysant la répartition du centre de pression au cours du temps sur plateforme de force, l’examen 

posturographique permet de discriminer l’atteinte des afférences sensorielles qui conditionnent 

l’équilibre (afférences visuelles, afférences vestibulaires et afférences somatosensorielles) [33,163], et 

d’orienter vers une pathologie d’organe (visuelle, vestibulaire ou proprioceptive). Dans notre étude, 

nous avons donc réalisé des tests en appui monopodal des deux côtés afin de discriminer l’atteinte 

posturale de la cheville lésée et de la cheville saine. Les tests ont été réalisés yeux fermés puis yeux 

ouverts, permettant dans le deuxième cas de s’affranchir des afférences visuelles dans le contrôle de 

l’équilibre. 

La reproductibilité de l’examen posturographique est bonne, bien qu’elle varie selon les conditions 

sensorielles [33]. 

Concernant la sécurité, le seul risque à prévenir est le risque de chute. Il n’y a pas de complications 

identifiées suite à un test stabilométrique [33]. Dans notre étude, le risque de chute était contrôlé par 

l’utilisation d’une barrière circulaire refermée autour du patient.  

 

b- Application à la cheville et résultats de l’étude 

Après une entorse latérale de cheville, tout comme dans l’instabilité chronique, il existe une atteinte 

du contrôle postural [82,167] se traduisant par un déficit proprioceptif. Ce déficit est lié à plusieurs 

facteurs, comme nous l’avons vu dans la première partie de cette discussion [82,168] : 

- Atteinte des mécanorécepteurs articulaires et donc des afférences proprioceptives, 

- Altération centrale du contrôle postural se traduisant par un temps de réaction musculaire 

allongé en réponse à une perturbation posturale, 
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- Instabilité mécanique liée à une hyperlaxité articulaire pathologique secondaire au 

traumatisme. 

A la phase aigüe d’une entorse, le déficit proprioceptif concerne à la fois le côté traumatisé et le côté 

sain, et on le retrouverait dans 25 à 34% des cas [82]. On observe ce déficit dès le premier jour qui suit 

le traumatisme [169], et il perdurerait au moins 4 semaines du côté atteint [168,169,170] et une à deux 

semaines du côté sain [169,171]. L’atteinte prédomine donc du côté traumatisé, avec la persistance 

d’une différence significative par rapport au membre controlatéral jusqu’à 3 semaines après l’entorse 

[169]. Enfin, un trouble proprioceptif persistant, en absence de prise en charge, peut également 

constituer un facteur de risque de récidive [172].  

En cas de mise en place d’un protocole rééducatif axé sur la proprioception et l’entrainement neuro-

musculaire, on note une amélioration de ce déficit postural sur les deux membres inférieurs, le 

membre lésé et le membre non traumatisé [168] avec une correction complète du déficit à 4 semaines. 

D’où l’intérêt de faire le diagnostic précoce de l’atteinte proprioceptive au décours du traumatisme et 

de compléter la rééducation par un entrainement proprioceptif. 

Concernant nos résultats, la surface mesurée en appui bipodal n’a pas fait l’objet d’une analyse 

statistique, mais elle était supérieure à la Norme 85, pour le test initial et le test final, à la fois les yeux 

ouverts et les yeux fermés. Ceci peut s’expliquer par l’absence de groupe contrôle indemne de toute 

atteinte articulaire. De plus, le contrôle de l’équilibre diminue avec l’âge à partir de 25ans [35] or notre 

population était en moyenne plus âgée que dans la plupart des études. 

C’est pour cette raison que nous avons retenu pour chaque patient la surface la plus petite mesurée 

du côté du pied sain en tant que valeur de référence pour la mesure du déficit proprioceptif.  

Nous avons découvert qu’il existait une régression plus fréquente, bien que non significative, de ce 

déficit dans le groupe rééduqué en excentrique lors de la mesure les yeux fermés, entre les deux 

examens stabilométriques. Ainsi, nos résultats vont dans le sens de ce que quelques études avaient 

déjà décrit [151,152], à savoir une amélioration du contrôle postural permis par le renforcement 

excentrique des éverseurs, en dehors de toute rééducation proprioceptive (la rééducation 

proprioceptive étant réalisée après l’évaluation isocinétique dans notre protocole). 

Par exemple, l’étude réalisée par Hanci et al en 2016 montrait que dans les suites d’un protocole de 

renforcement excentrique et concentrique des éverseurs et des fléchisseurs dorsaux de cheville, 

l’atteinte proprioceptive initiale était réduite de manière significative [151]. Les mesures de pics de 

couple en excentrique des éverseurs avaient significativement augmentées, en parallèle d’une 

amélioration posturographique des chevilles instables par rapport aux chevilles controlatérales saines. 

Sekir et al avaient montré, quant à eux, une amélioration du sens de positionnement segmentaire 

après une rééducation isocinétique en excentrique chez 24 sportifs souffrant d’instabilité chronique 

de cheville [152]. Aucune de ces études en revanche n’avançaient d’hypothèse pouvant expliquer cet 

effet du renforcement musculaire excentrique. 
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Il serait donc intéressant de poursuivre les recherches afin de déterminer comment ce travail agit sur 

les mécanismes de contrôle de l’équilibre. 

Cependant, l’intérêt principal de notre étude était l’évaluation fonctionnelle dans les suites de ce 

protocole rééducatif, et plus particulièrement l’évaluation de la reprise du sport. Notre objectif était 

d’évaluer d’une part si le renforcement excentrique des éverseurs permettait un gain fonctionnel en 

termes de reprise sportive, et d’autre part de montrer que la récupération fonctionnelle pouvait 

constituer un critère de guérison clinique dans les suites d’une entorse de cheville. 

 

V- Retentissement fonctionnel de l’entorse de cheville et reprise sportive  

V.1. Intérêt de l’évaluation fonctionnelle            

Un temps essentiel dans la prise en charge d’une pathologie de médecine du sport est celui de la 

reprise des activités sportives. La littérature médicale du sport est abondante en ce qui concerne 

l’évaluation de la reprise sportive des patients opérés d’une ligamentoplastie du ligament croisé 

antérieur du genou (LCA) par exemple. Paradoxalement, compte tenu de l’incidence pourtant bien 

supérieure de l’entorse de cheville, la littérature est très pauvre en études sur le retour sur le terrain 

de sport des sujets victimes d’une entorse du LCL. 

Nous avons choisi de compléter la première partie de notre étude [23] par une évaluation fonctionnelle 

de notre protocole rééducatif, en nous basant sur un questionnaire évaluant la qualité de la reprise 

sportive. En effet, la reprise des activités quotidiennes, professionnelles et physiques doit être le 

premier objectif de la prise en charge, et représente un enjeu économique important [15].  

Concernant les paramètres fonctionnels utilisés dans notre questionnaire, la douleur, l’œdème, et la 

raideur résiduels sont associés à l’instabilité fonctionnelle et fréquemment recherchés [15] de même 

que les sensations de dérobement ou d’instabilité. L’évaluation du niveau antérieur est également 

couramment utilisée dans de nombreuses études évaluant le retour au sport suite à un traumatisme 

de l’appareil locomoteur [15]. Nous avons utilisé deux critères nous permettant de l’évaluer, un critère 

objectif quantitatif (le nombre d’heures de sport par semaine) et un critère subjectif qualitatif (le 

ressenti du patient). Nous avons complété l’évaluation par le délai de reprise du sport : il s’agissait du 

délai entre le traumatisme et la reprise d’un sport sollicitant la cheville (course, vélo, sport d’équipe, 

etc…). Enfin, nous avons complété le questionnaire en demandant aux participants s’ils avaient 

souffert de récidive homolatérale, et s’ils avaient bénéficié de rééducation dans les suites. 
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V.2. Entorse de cheville chez le sportif et reprise du sport 

a- Epidémiologie 

Les sportifs sont plus exposés aux traumatismes de cheville, qui sont les premiers traumatismes 

ostéoarticulaires liés au sport [94,173] : ils représentent 25% des traumatismes, dont 80% d’entorses 

du LCL [76, 173,174]. Les sports les plus à risque sont les sports d’équipe, intérieurs (basketball, 

handball, volleyball…) ou extérieurs (football, rugby…) [94,174].  

L’incidence varie selon le sport pratiqué [175]. Le basketball est le sport le plus touché : selon les séries, 

les traumatismes de cheville représentent de 50 à plus de 60% de l’ensemble des traumatismes 

[10,173]. Il est suivi par le volleyball (54% d’entorse du LCL) [24] puis par le football (13% de 

traumatismes de cheville, dont 51% d’entorse [173, 176].  

Les facteurs de risque spécifiques aux sportifs sont à connaitre. Il s’agit : 

- Du niveau sportif : les professionnels sont en effet plus exposés que les sportifs 

réguliers ou amateurs. Par exemple, Rein et al ont montré dans une étude réalisée en 

2011 que les entorses de cheville étaient plus fréquentes chez les sportifs 

professionnels comparativement à un groupe contrôle, et qu’ils présentaient donc un 

plus haut risque d’instabilité de cheville [177].  

- Des périodes de compétition (ou de match pour les sports d’équipe), 

comparativement à l’entrainement [10,24] : 40% des entorses surviennent en effet 

lors des matchs [173,176,178]. 

- L’absence de port d’orthèse stabilisatrice [10],  

- Une reprise précoce du sport après un épisode d’entorse, avant la fin de la rééducation 

[10], 

- Comme en population générale, on retrouve aussi l’âge et les antécédents d’entorse. 

De plus, l’entorse latérale de cheville présente le taux de récidive le plus élevé parmi les traumatismes 

liés au sport [180], l’incidence dépendant également du sport pratiqué [74]. Selon les études, on 

retrouve de 18% environ à 79% de récidive [24,178], le football étant le sport le plus à risque selon 

Richie et Izadi [12], avec 61% de sportifs souffrant d’entorse à répétition selon une autre étude [78]. 

Le taux de complication est également important au sein de cette population particulièrement 

exposée. Yeung a montré en 1994 que parmi une population de 380 sportifs de niveau hétérogène, 

30,2% rapportaient des douleurs dans les suites d’une entorse, 20,4% une sensation d’instabilité lors 

de la pratique et 16,5% une faiblesse musculaire [7]. Ainsi, 59% des entorses se compliquaient d’au 

moins un symptôme résiduel chronique. De plus, la survenue de ces symptômes était significativement 

corrélée avec une fréquence croissante de récidive. Une seconde étude retrouvait 50% de symptômes 

résiduels dans une population de 84 joueurs de volleyball. 15% d’entre eux rapportaient que ces 

symptômes avaient un retentissement sur leurs performances [181].  
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Enfin, bien que l’incidence de l’instabilité chronique de cheville reste peu référencée chez les sportifs, 

elle semble fortement corrélée aux récidives [78]. Par exemple au football, 61% des joueurs souffrent 

d’entorses récidivantes, et 38% rapportent des signes d’instabilité chronique de cheville [78]. De plus, 

une reprise trop précoce du sport avant que la cicatrisation ligamentaire ne soit achevée semble être 

un facteur de risque d’instabilité chronique de cheville à long terme [12].  

La prise en charge de l’entorse latérale de cheville chez le sportif repose donc sur la stratégie classique 

que nous avons déjà abordée [97], mais celle-ci doit être précoce afin de permettre la reprise précoce 

du sport et surtout de prévenir les complications. Kaminski et al ont publié en 2013 des 

recommandations de bonne pratique à destination des entraineurs sportifs pour la prise en charge et 

la prévention des entorses de cheville chez les athlètes [182].  

 

b- Retentissement fonctionnel 

Il existe peu d’études sur le retentissement fonctionnel de l’entorse de cheville et de ses complications 

dans la pratique quotidienne des sportifs. Une étude menée par Clocke et al en 2009 au sein d’une 

population de footballeurs anglais a montré que survenait en moyenne un traumatisme de cheville par 

joueur et par an (le plus fréquemment une entorse de cheville), ce qui représentait 20 jours 

d’entrainement et 2 matchs manqués en moyenne par traumatisme. Parmi les joueurs, 3,4% avaient 

un arrêt prolongé de 3 mois ou plus, et 0,7% ont interrompu définitivement l’entrainement. On 

retrouvait sur l’ensemble des traumatismes 3,9% de traumatismes sévères avec un temps d’arrêt 

prolongé [9]. Une autre étude, réalisée en 2007 chez des basketteuses professionnelles et évaluant le 

retentissement sur la pratique sportive, montrait 224,4 entrainements manqués lié aux entorses de 

cheville sur la période étudiée, soit 7 entrainements en moyenne par traumatisme [10]. En dépit de 

ces chiffres, dans la majorité des études réalisées au sein de population de sportifs réguliers et 

professionnels, la reprise précoce du sport est la règle : par exemple, Nelson et al ont montré, chez 

des athlètes de collèges aux Etats-Unis, que les entorses de cheville faisaient perdre moins de 7 jours 

d’entrainement dans 52% des cas, plus rarement 3 semaines (34% des cas) [173]. Cette tendance est 

confirmée par une étude de Medina McKeon de 2013, dans laquelle le délai moyen de retour au jeu 

est d’un à trois jours, qu’il s’agisse d’un premier épisode d’entorse ou d’une récidive [73]. Ceci révèle 

donc bien le caractère aléatoire et incomplet de la prise en charge de la majorité des entorses de 

cheville en milieu sportif, et permet de mieux comprendre la haute incidence des complications chez 

les sportifs. Enfin, une étude a montré que les récidives étaient plus graves qu’un premier épisode 

d’entorse, et plus souvent responsables d’un arrêt complet de l’activité sportive [74]. 

Ainsi, en plus du continuum de complications, l’entorse de cheville a donc des conséquences majeures 

sur la pratique sportive, surtout professionnelle, en termes d’interruption de l’entrainement et/ou de 

la compétition, de délai de retour au jeu, et d’absentéisme sur le terrain. Comprendre l'impact de la 

blessure ostéoarticulaire puis de la rééducation sur l'activité physique est essentielle pour contrôler la 

récupération après une entorse. 
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c- Reprise du sport après rééducation 

De la même façon qu’il n’y a que peu d’études évaluant le coût d’une entorse de cheville sur la pratique 

sportive, on ne trouve pas dans la littérature d’étude évaluant les conditions de reprise du sport après 

rééducation. En revanche, celles-ci sont abondantes dans d’autres cadres pathologiques, comme les 

ruptures du LCA.  

Par exemple, Gerometta et al ont réalisé en 2014 une évaluation fonctionnelle de la reprise du sport 

après ligamentoplastie du LCA chez 239 patients sportifs, dont 124 compétiteurs [183]. Le recueil des 

données se faisait sous forme d’auto-questionnaires soumis aux patients via un site internet (8 en 

tout). Les patients devaient également répondre à deux mails au cours du suivi. Comme dans notre 

étude, le délai de reprise, le niveau retrouvé par rapport au niveau antérieur et les complications 

étaient demandés. Il y avait de plus un questionnaire évaluant l’état psychologique des patients. En 

revanche, l’étude était multicentrique et tous les patients n’avaient pas bénéficié du même protocole 

rééducatif ni du même suivi. L’étude n’évaluait pas non plus de manière objective l’efficacité de la 

rééducation (absence de test isocinétique), à l’inverse de notre étude. Une autre étude, toujours après 

ligamentoplastie, évaluait l’efficacité de la technique chirurgicale employée à 36 mois post-opératoire 

grâce à des paramètres cliniques et radiographiques associés à un test isocinétique et à une évaluation 

fonctionnelle objective et subjective [184]. En revanche, le retour au sport n’était pas évalué dans cette 

étude. 

Concernant la cheville, nous n’avons pu trouver aucune étude évaluant l’efficacité d’un protocole 

rééducatif en se basant sur la reprise du sport, bien qu’il existe quelques études évaluant l’efficacité 

de la rééducation en matière de retentissement sur la fonction articulaire, en utilisant à la fois des 

critères cliniques et paracliniques, une évaluation isocinétique ou posturographique, et des scores 

fonctionnels [170]. 

Notre étude, en utilisant un seul questionnaire téléphonique, nous a permis d’avoir un taux de réponse 

de 91,5% : 43 sujets sur les 47 ré-évaluables à un an du traumatisme ont pu être recontactés. Cinq 

autres patients n’ont pas été rappelés car ils n’étaient pas encore à 12 mois de l’entorse. Notre taux 

de réponse était donc bien supérieur à celui de Gerometta et al, qui était de 66% [183].  

La reprise du sport après une entorse de cheville est la règle, bien que non explicitée dans la littérature 

[10,173]. Nos patients ont donc en grande majorité repris le sport. Sur les trois arrêts définitifs, un seul 

était en lien avec une récidive sévère de l’entorse survenu au cours d’un accident sportif et pour 

laquelle une indication chirurgicale avait été posée.  

Dans la majorité des études, cette reprise sportive se fait de manière très précoce au dépend de la 

cicatrisation et de la rééducation [173,180]. Une seule étude concernant la reprise sportive après 

ligamentoplastie de cheville rapporte un délai de retour au jeu moyen de 10 semaines, mais sans 

préciser le type d’activité repris [185]. Ce délai reste inférieur à celui que nous avons retrouvé (3 mois 

environ pour les 2 groupes), mais nous nous sommes basés sur la reprise de sports sollicitant la cheville 
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pour le calculer (course ou sport pivot). Certains patients avaient repris avant les activités physiques 

moins traumatisantes, notamment la natation, le vélo et la marche. De plus, dans le cadre de notre 

protocole, la reprise du sport n’était pas autorisée avant la fin de la cinquième semaine. 

Le délai de reprise était plus court d’environ un mois dans le groupe rééduqué en excentrique, mais 

sans différence statistiquement significative. Ceci peut être expliqué par le petit effectif de sujets 

interrogés. Huit de nos patients déclaraient avoir repris immédiatement la course, soit un mois et demi 

après le traumatisme. Il s’agissait pour 7 d’entre eux de militaires, ayant de fortes contraintes 

opérationnelles et encouragés vivement par leur hiérarchie à reprendre le sport au plus vite. Malgré 

cela, il n’y avait pas non plus de différence significative entre les militaires et les civils concernant le 

délai de reprise du sport. La gravité échographique n’avait également pas de retentissement sur ce 

paramètre.  

Comme pour la reprise du sport, le retour au niveau antérieur semble être admis dans la majorité des 

études. 51,9% de nos patients ont repris le sport à un niveau égal voire supérieur. Dans le groupe 

excentrique, il y avait significativement plus de sujets ayant atteint un niveau qu’ils estimaient 

supérieur (19,2% contre 0% dans le groupe concentrique), bien qu’il y eût plus de sujets pratiquant 3 

heures de sport ou moins à un an de l’entorse. En revanche, cette tendance existait déjà avant le début 

de la rééducation, avec 38,5% des patients pratiquant 3 heures de sport dans le groupe excentrique 

contre 15,3% dans le groupe concentrique.  

Concernant l’analyse selon la profession, les militaires étaient globalement plus sportifs avant la 

rééducation. Avant de débuter le protocole, 81,8% d’entre eux pratiquaient plus de 3 heures de sport 

par semaine contre 57,9% des civils. Un an après l’entorse, 62,8% des militaires déclaraient avoir 

retrouvé un niveau supérieur ou identique ainsi que 62,3% des civils. En revanche, après la 

rééducation, 16% rapportaient avoir acquis un niveau supérieur contre 6,7% des civils (tendance à la 

significativité). 

Il n’y avait pas de différence significative selon le grade échographique sur les paramètres de la reprise 

du sport.  

Nous n’avons pas réalisé d’analyse de la reprise du sport en fonction de la récupération isocinétique, 

bien qu’il semble que les patients ayant récupéré complètement (quel que soit le groupe de 

rééducation) aient repris plus vite et plus fréquemment à un meilleur niveau. Il serait donc intéressant 

de compléter les analyses en ce sens si l’étude se poursuit.  

 

d- Complications 

A un an du traumatisme initial, on retrouvait 11,5% de récidive quel que soit le groupe d’appartenance. 

Ce chiffre est inférieur à ceux retrouvés dans la littérature [24,178]. On peut penser que notre 

protocole de rééducation complet et bien conduit a donc permis de prévenir les récidives d’entorse 

dans les deux groupes de patients. Cette hypothèse concorde avec les résultats notamment de Barkler 



64 
 

et al [79] ou de Schiftan et al [77]. Bien que l’on ne retrouvait pas de différences significatives entre les 

deux groupes, il y avait deux fois plus de récidive dans le groupe rééduqué en concentrique. De plus, 

le délai de récidive était plus court dans le groupe rééduqué en concentrique, avec une probabilité de 

récidive augmentant au cours du temps (figure 6), bien que non significative. Ainsi il est possible qu’en 

poursuivant les inclusions et en augmentant l’effectif on puisse démontrer une différence en faveur 

du renforcement excentrique sur la prévention des récidives.  

Concernant la profession, 18,5% des patients ayant récidivé étaient des militaires, contre 6,3% de civils. 

Cette différence n’était pas significative, mais en dehors du fait que les militaires étaient plus sportifs 

et pratiquaient plus souvent des sports à risque (course, sport communs, sport de combat…), nous 

n’avons pas retrouvé de facteur évident expliquant cette différence. 

Enfin, les récidives concernaient 22,2% des patients ayant présenté une entorse grave, contre 11,8% 

des patients ayant présenté une entorse bénigne. Ce résultat n’était pas significatif, là encore peut 

être en raison du petit effectif. Cette tendance était différente des données de Malliaropoulos et al 

[186] qui retrouvaient que les grades I et II échographiques étaient plus à risque de récidive. Dans 

notre étude, les deux facteurs de risque de récidive indépendamment du protocole rééducatif étaient 

donc la profession militaire et la gravité initiale de l’entorse, bien que nous n’ayons pas pu démontrer 

ce résultat.  

Enfin, il est intéressant de noter que 50% des sujets ayant récidivé n’ont pas effectué de rééducation 

dans les suites de ce nouvel épisode. Ce chiffre est similaire à ceux rapportés dans la littérature, 

environ 50% des patients n’étant pas correctement pris en charge. 

Pour terminer, nous n’avons pas retrouvé de différences significatives entre les deux groupes en ce qui 

concerne les symptômes résiduels (douleur, raideur, sensation d’instabilité) à un an de l’entorse. De 

manière surprenante, on retrouvait une répartition quasiment égale entre les deux groupes : autant 

de patients rapportaient une raideur séquellaire, un peu moins une douleur persistante et des 

sensations de dérobement dans le groupe rééduqué en excentrique. En revanche, l’incidence de ces 

symptômes était de 30,8% quel que soit le groupe d’appartenance, ce qui reste très inférieur aux 

données de la littérature, qui retrouvent jusqu’à 60% de signes résiduels dans les suites d’une entorse 

[7]. Ceci pouvant également s’expliquer par le fait que la rééducation a été complète et bien suivie par 

tous nos patients. Il n’y avait pas de différence selon la profession ou le grade échographique. On 

pouvait noter que 22,2% des patients rapportaient des sensations d’instabilité parmi ceux ayant 

souffert d’une entorse grave contre seulement 8,8% des patients présentant une entorse bénigne.  

Les deux groupes étant comparables en termes de répartition entre civils et militaires et de stade de 

gravité de l’entorse, la profession et le grade échographique n’ont donc pas dû avoir d’influence sur 

l’efficacité du protocole rééducatif utilisé dans chaque groupe. 

En résumé, nous avons retrouvé une tendance en faveur du renforcement excentrique sur la plupart 

des critères étudiés pour évaluer la reprise du sport : délai de reprise plus court, niveau ressenti 
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identique voire supérieur au niveau antérieur, récidives moins nombreuses ; et ce, indépendamment 

de la profession, qui pouvait être un facteur de confusion dans cette étude.  

Notre étude, à défaut d’avoir pu montrer de manière significative le bénéfice à long terme du 

renforcement musculaire excentrique, souligne l’intérêt d’un suivi strict et rapproché de la rééducation 

afin de prévenir les récidives. Notre travail nous laisse également l’impression que l’utilisation d’un 

test isocinétique et d’un test posturographique peut être intéressant chez les patients avec des lésions 

ligamentaires pour évaluer le pronostic de la reprise sportive en termes de risque de récidive et de 

complication. En cas de mauvais résultats, on pourrait ainsi envisager de différer la reprise du sport et 

de poursuivre la rééducation. 

En allant plus loin, on peut également imaginer que l’utilisation d’un score combinant des critères 

cliniques et échographiques, une évaluation isocinétique voire un test posturographique pourrait 

constituer un moyen efficace d’évaluer la récupération fonctionnelle globale de la cheville dans les 

suites d’un traumatisme. 

 

V.3. Entorse de cheville en population militaire 

Un intérêt supplémentaire de notre étude était de porter sur une population mixte de sportifs, 

militaire et civile.  

Concernant la population militaire, les problématiques liées à l’entorse de cheville se rapprochent de 

celles auxquelles sont confrontées les athlètes de haut niveau : retentissement sur les performances 

physiques, congés maladie prolongés, voire impact sur la durée du contrat en cas de complications 

invalidantes. L’enjeu pour un militaire étant de maintenir ses capacités physiques au meilleur niveau 

possible afin de pouvoir répondre aux contraintes opérationnelles du métier.  

Sur le plan épidémiologique, l’entorse de cheville est, comme en population générale, l’atteinte liée 

au sport la plus fréquente : selon Ressort et al [187], l’atteinte de cheville représente 29% des lésions 

liées au sport, et une étude publiée aux USA montre que 64,1% des entorses surviennent pendant le 

sport [188]. De plus, une étude française de 1997 montre qu’il y a plus de sportifs qu’en population 

générale (79% contre 48%) [189]. Enfin, l’incidence des entorses de cheville chez les militaires 

américains est 5 fois plus importante que dans la population civile [190].  

Les facteurs de risque diffèrent de ceux en population générale. On retrouve l’âge, le poste occupé, 

l’exposition à des sports considérés comme à risque, et chez les hommes un IMC élevé et une meilleure 

condition physique [188,190]. En France, les militaires de l’armée de terre sont deux fois plus à risque 

que les marins, le sport le plus traumatique étant la course à pied (21,5% des traumatismes), suivi des 

sports collectifs dont le football (15% des traumatismes), leur pratique étant extrêmement courante 

dans les régiments de l’armée de terre [187]. La population militaire de notre étude était 

majoritairement issue de régiments de l’armée de terre, à l’exception de quelques personnels du 

Service de Santé des Armées. L’ensemble des militaires pratiquaient au moins un sport à risque. 
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Comme chez les sportifs, le retentissement de l’entorse et des complications associées est majeur, 

bien qu’il existe peu de données disponibles sur le sujet. Gerber et al retrouvaient dans leur population 

d’élèves en académie militaire 100% de retour au sport à 6 mois d’une entorse de cheville, mais 40% 

d’élèves présentant des symptômes résiduels… [191]. Quant à Bulathsinhala et al [192], ils ont montré 

que les militaires souffrant d’entorse à répétition étaient plus susceptibles de quitter précocement le 

service que ceux n’ayant qu’un seul antécédent d’entorse ou n’en ayant jamais fait.  

Nous avons dans cette étude montré que les militaires restaient plus sportifs que des civils du même 

âge, qu’ils pratiquaient plus de sports à risque à la fois, et que ces particularités professionnelles 

pouvaient éventuellement constituer un facteur de récidive. Enfin, ils restent plus sujets aux 

traumatismes liés au sport.  Nous pouvons citer 4 exemples l’illustrant : 

- Un patient militaire n’avait pas repris le sport au moment de l’évaluation fonctionnelle 

en raison d’une récidive grave survenue lors d’un accident en service,  

- Trois autres militaires avaient repris à un niveau inférieur en raison d’une autre 

blessure liée au sport (une déchirure des ischio-jambiers, une fracture du pied, une 

entorse de Chopard). 

En conclusion, comme le souligne Ressort et al [187], la préparation physique du militaire est une 

nécessité opérationnelle. Les traumatismes liés aux activités physiques, au premier rang desquels 

l’entorse de cheville, ont un impact important sur la capacité de travail et un retentissement en termes 

de coût, de journées de travail perdues et donc de baisse de la capacité opérationnelle. 

 

V.4. Retentissement sur la qualité de vie  

Pour conclure cette partie, il est important d’aborder le retentissement sur la qualité de vie de 

l’entorse de cheville. 

L’impact global des complications de ce traumatisme ne fait l’objet de recherche que depuis quelques 

années. On trouve peu d’études sur le sujet, et souvent sur le court terme. 

Par exemple, en 2012, Hubbard-Turner et Turner ont montré que des sujets atteints d’instabilité 

chronique de cheville marchaient au quotidien significativement moins que le groupe contrôle, 

montrant ainsi l’impact de cette pathologie sur la vie quotidienne [193]. En 2014, Megan et al ont mis 

en évidence une diminution globale des aptitudes fonctionnelles en cas d’instabilité chronique de 

cheville, ainsi qu’un impact psychologique avec une appréhension marquée des récidives [86]. Ils 

soulignaient donc la nécessité d’analyser la qualité de vie chez les patients souffrant d’instabilité 

chronique.  

En 2015, une étude réalisée sur un modèle animal (la souris) étudiait le retentissement d’une lésion 

des ligaments latéraux sur l’activité physique au cours de la vie [45]. Ils ont ainsi montré qu’une entorse 

sévère de la cheville diminuait de manière significative le niveau d’activité physique à long terme, par 
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rapport à une entorse bénigne. Ils postulaient donc qu’en diminuant l’activité physique, l’entorse de 

cheville pouvait à terme être un facteur de risque de développement de maladies chroniques, 

notamment cardio-vasculaires. Une étude réalisée la même année, toujours chez des patients avec 

instabilité chronique de cheville, parvenait aux mêmes conclusions [194] : on retrouvait toujours une 

baisse de l’activité physique quotidienne ainsi qu’une diminution de la qualité de vie, pouvant 

représenter à terme un risque pour la santé en favorisant les maladies chroniques liées à la sédentarité.  

Ainsi, le retentissement global de l’entorse de cheville et des complications associées apparait 

actuellement comme un enjeu majeur de la prise en charge. 

Ceci souligne donc bien l’importance du suivi des patients et de l’évaluation à distance, l’objectif étant 

la récupération complète et la guérison pour minimiser l’impact de l’entorse sur la qualité de vie. 

 

VI- Limites et biais de l’étude  

VI.1. Limites 

La principale limite de notre étude est le petit effectif de notre échantillon. Bien que nous ayons 

poursuivi le recrutement par rapport au premier travail réalisé en 2015 [23], cela n’a pas été suffisant 

pour atteindre le nombre de sujets nécessaires. Ceci s’explique principalement par un biais de 

migration : en effet, sur la durée de l’étude, environ une dizaine de personnes nous ont été adressées 

pour inclusion dans notre protocole rééducatif. Quelques-unes avaient refusé la participation à 

l’étude, tandis que certaines avaient débuté la rééducation et le suivi, et s’étaient retirées de l’étude 

avant le début du protocole isocinétique. Elles n’ont pas été considérées comme sujets inclus dans 

l’étude, puisque n’ayant pas signé le consentement. En revanche, cela a représenté une perte de temps 

significative. De plus, sur nos 52 patients inclus, 4 ont été perdus de vue et 5 patients n’étaient pas 

encore à un an du traumatisme lors de l’analyse des résultats. Ainsi, seuls 43 patients ont pu être 

interrogés lors de l’évaluation fonctionnelle. 

Nous avons donc pu mettre en évidence un effet significatif du renforcement isocinétique à court 

terme mais avons seulement pu dégager une tendance concernant les effets à long terme en raison 

du manque de puissance. Il serait donc intéressant de poursuivre le recrutement afin d’atteindre 

l’objectif fixé. 

 

VI.2. Biais 

Le premier biais est un biais de recrutement : en effet, le recrutement était monocentrique, réalisé sur 

l’HIA qui était également le seul centre de rééducation. La majorité des patients adressés et donc inclus 

étaient des militaires (pour rappel 63,5% de militaires en tout). C’est une population plus sportive que 

la population générale, et surtout pour laquelle les contraintes professionnelles sont telles que la 
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reprise des activités sportives a pu être trop précoce. Ainsi, notre échantillon n’est peut-être pas 

représentatif de la population générale. 

En revanche, grâce à la randomisation réalisée, les deux groupes étaient comparables en termes de 

répartition des civils et des militaires.  

Le deuxième biais est un biais de migration lié aux perdus de vue, notamment des patients au moment 

de l’inclusion, comme cela a été expliqué plus haut. 

Nous pouvons souligner le fait qu’il n’y a pas de biais de mesure, l’ensemble des données ayant été 

recueillies de manière standardisée telle que décrite dans le protocole. Nous n’avons pas retrouvé non 

plus de biais d’attrition, tous les patients ayant été analysés et les données manquantes prises en 

compte. De même, il n’y avait pas de biais de suivi. 

 

VI.3. Facteurs de confusion 

Concernant l’évaluation sur plateforme de force, nous n’avons pas pris en compte l’existence de 

troubles vestibulaires, oculaires ou proprioceptifs pouvant altérer les résultats posturographiques. 

Ceci aurait pu définir un critère d’exclusion supplémentaire.   

Concernant l’évaluation fonctionnelle à un an, deux facteurs de confusion retrouvés et pris en compte 

dans les analyses était la profession et la gravité initiale de l’entorse. 

Enfin, une rééducation proprioceptive a été réalisée à la fin du protocole rééducatif. Or, il a été 

démontré qu’une telle rééducation réduisait de manière significative le risque de récidive. Ainsi, ceci 

a pu avoir une influence sur les faibles taux de récidives constatés à un an de l’entorse. 
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VII- Applications pratiques  

Nous proposons dans cette partie un tableau synthétique présentant les points clés qui nous 

paraissent importants, et qui reprend nos principales réflexions sur la prise en charge des entorses 

latérales de cheville. 

Tableau 23- Synthèse des connaissances 

 Ce que nous avons constaté/lu Proposition d’application en pratique 

Clinique Absence d’appui complet à J3 [30] 

 

 Immobilisation plâtrée pendant 10 

jours 

 Si absence de tous les signes de gravité 

anamnestiques : stade I ou II de la classification 

de Trévino très probable. 

 Aucune indication à échographie 

 Chercher les pièges diagnostiques : palpation 

du ligament tibio-fibulaire antérieur, 

mobilisation du médio-pied… 

 Echo ou IRM dédiées car la prise en 

charge thérapeutique est différente 

Paraclinique L’échographie nous paraît indispensable dans 

tous les cas (sauf s’il n’y a aucun signe de 

gravité). L’intérêt est de documenter les lésions 

anatomiques, conditionnant le pronostic de la 

reprise sportive et notre suivi. 

 Echographie pour le diagnostic 

lésionnel et de gravité, le diagnostic 

différentiel, le pronostic 

Rééducation Le renforcement en excentrique des fibulaires 

est indispensable. 

 

 Réalisable sur dynamomètre 

isocinétique dans les formes graves  

 Reprogrammation neuromotrice 

 

 Indispensable 

Suivi médical Dans notre étude, seulement 11% de récidive, 

bien en dessous des chiffres de la population 

générale : la surveillance clinique régulière du 

patient nous semble favoriser l’observance et 

diminuer le risque de récidive. 

 Consultation d’un médecin du sport 

en fin de rééducation, avant reprise du 

sport voire durant la phase de reprise 

sportive 

 La réalisation de bilans isocinétique et 

posturographique en fin de rééducation 

semblent assez prédictifs d’une bonne reprise 

sportive. 

 Test isocinétique et proprioceptif en 

cas de doute sur la reprise sportive 

(lésion ligamentaire sévère ou sport à 

risque) ; différer la reprise et compléter 

la rééducation si besoin  
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Conclusion 

Notre travail avait pour objectif lors de la première partie de l’étude, de montrer la supériorité d’un 

travail de renforcement en excentrique des muscles fibulaires dans les suites d’une entorse latérale 

simple de cheville sur un travail en concentrique. Les objectifs de la deuxième partie de l’étude étaient 

de montrer que le renforcement en excentrique pouvait également permettre une reprise du sport de 

meilleure qualité évaluée sur des paramètres fonctionnels, et ainsi constituer un argument en faveur 

de la guérison dans une population d’adultes sportifs. 

Les résultats de l’étude ont permis de montrer que le renforcement en excentrique des éverseurs de 

cheville permettait donc une meilleure récupération musculaire à l’issue de la prise en charge 

rééducative, en matière de récupération du déficit musculaire initial, et ce de manière significative. De 

plus, nos résultats ont également révélé que cette technique permettait une meilleure récupération 

proprioceptive par rapport au mode concentrique, en se basant sur la progression stabilométrique 

évaluée à la fin du protocole rééducatif.  

Concernant la deuxième partie de l’étude et l’évaluation de la reprise du sport, nous n’avons pas pu 

prouver la supériorité du travail en excentrique, bien que l’ensemble des données recueillies semblent 

en faveur du mode excentrique, que ce soit sur le délai de reprise de l’activité physique ou sur le niveau 

de performance retrouvé à distance du traumatisme initial. De même, nous avons retrouvé moins de 

récidive chez les sujets rééduqués en excentrique à un an de l’entorse. Nous n’avons pas pu démontrer 

ces résultats en raison principalement de notre trop petit effectif de patients. Ainsi, il serait intéressant 

de poursuivre des études similaires sur un plus grand nombre de patients, afin de démontrer la 

supériorité du travail isocinétique excentrique sur le travail concentrique. 

De plus, nous avons montré que l’évaluation et la rééducation sur dynamomètre isocinétique associée 

à une évaluation posturographique, un bilan échographique et à un questionnaire d’évaluation 

fonctionnelle permettait d’obtenir des données fiables, reproductibles et objectives et ainsi de 

permettre un bilan exhaustif au décours d’un protocole rééducatif dans le cadre d’une entorse de 

cheville. Enfin, nous avons montré que le suivi et l’évaluation de la reprise sportive à distance de 

l’entorse peuvent constituer un bon moyen d’évaluer le retentissement fonctionnel dans les suites 

d’une entorse.  
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Annexes 

Annexe 1 : Questionnaire d’évaluation 

DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES 

-Nom/Prénom/Age :  

-Militaire (spécialité)/ civil (profession) :  

SPORT (avant le traumatisme) 

-Sports pratiqués : 

 -pivot :  

 -sans pivot :  

 -contact :  

-Cadre : 

-Loisir/professionnel :  

-En club/association : 

-Compétitions (par an) :        

-Nombre d’heures par semaine : 

 -=<3h : 

 -3-6h : 

 ->6h : 

-Combien de mois dans l’année : 

REPRISE DU SPORT 

-Reprise (oui/non) : 

-A quelle distance du traumatisme (mois) : 

-Niveau :  

-Pratiquez-vous actuellement votre activité physique dans les proportions décrites 

précédemment ?  

  -oui moins qu’avant  

  -oui autant qu’avant 

  -oui plus qu’avant 

 -Reprise de la compétition :  
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-Nombre d’heures par semaines : 

 -=<3h : 

 -3-6h : 

 ->6h : 

RECIDIVES 

-Récidives d’entorse de cheville (diagnostiquées par un médecin) (oui/non) 

-homolatérale : 

 -controlatérale :  

 -dates : 

 - circonstances/mécanisme du traumatisme : 

 -gravité initiale :  

 -complications initiales (oui/non) : 

-Rééducation faite (oui/non) : 

AUTRES COMPLICATIONS  

-persistance d’une douleur et/ou d’une gêne :  

 -aigue ou chronique : 

 -à quelle fréquence :   

-à quelle occasion : à la marche ou au repos/ lors des activités quotidiennes / pendant le sport  

-sensation d’instabilité (sensation de dérobement) :  

-à quelle fréquence :  

 -pendant les activités quotidiennes/à la marche :   

 -pendant le sport :  

-algodystrophie (diagnostiquée par un médecin) :  

 -nombre d’épisodes : 

-raideur (sensation de mobilité réduite) :  

- perte de la sensibilité de la partie externe du pied :  

-autres :  
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Annexe 2 : Questionnaires de référence 

 

LEFS- Version anglaise 
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The Cumberland Ankle Instability Tool 

Please tick the ONE statement in EACH question that BEST describes your ankles. 

SCORE 

1. I have pain in my ankle: 

5: Never                              

4: During sport 

3: Running on uneven surfaces 

2: Running on level surfaces 

1: Walking on uneven surfaces 

0: Walking on level surfaces 

2. My ankle feels UNSTABLE: 

4: Never 

3: Sometimes during sport (not every time) 

2: Frequently during sport (every time) 

1: Sometimes during daily activity 

0: Frequently during daily activity 

3. When I make SHARP turns, my ankle feels UNSTABLE: 

3: Never 

2: Sometimes when running 

1: Often when running 

0: When walking  

4. When going down the stairs, my ankle feels UNSTABLE: 

3: Never 

2: If I go fast 

1: Occasionally 

0: Always0 

5.My ankle feels UNSTBLE when standing on ONE leg: 

2: Never 

1: On the ball of my foot 
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0: With my foot flat 

6. My ankle feels UNSTABLE when: 

3: Never 

2: I hop from side to side 

1: I hop on the spot 

0: When I jump 

7. My ankle feels UNSTABLE when: 

4: Never 

3: I run on uneven surfaces 

2: I jog on uneven surfaces 

1: I walk on uneven surfaces 

0: I walk on a flat surface 

8. TYPICALLY, when I start to roll over (or twist) on my ankle, I can stop: 

4: Immediately 

3: Often 

2: Sometimes 

1: Never 

0: I have never rolled over on my ankle 

9. After a TYPICAL incident of my ankle rolling over, my ankle returns to  

“normal “: 

4: Almost immediately 

3: Less than one day 

2: 1-2days 

1: More than 2 days 

0: I have never rolled over on my ankle 
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IdFAI- Version anglaise 
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Liste des abréviations 

HIA :  Hôpital d’Instruction des Armées de Laveran  

CMA :  Centres Médicaux des Armées  

NSN :  Nombre de sujets nécessaire  

LCL :  Ligament collatéral latéral  

LFTA :  Faisceau talo-fibulaire antérieur   

LCF : Faisceau calcanéo- fibulaire  

LTFP :  Faisceau talo-fibulaire postérieur  
LEFS :  Lower Extremity Functional Scale  

IdFAI :  Identification of Functional Ankle Instability  

CAIT :  Cumberland Ankle Instability Tool  
IRBA :  Institut de Recherche Biomédicale des Armées  

CPP :  Comité de Protection des Personnes  

VPP :  Valeur prédictive positive  

VPN :  Valeur prédictive négative  

LCA :  Ligament croisé antérieur du genou  
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Résumé 

 

Introduction : L’entorse latérale de cheville est le premier traumatisme ostéoarticulaire en pratique 

sportive et une problématique fréquente en médecine générale. Le retentissement sur la pratique 

sportive est important, bien que la littérature scientifique manque d’études concernant les conditions 

de la reprise du sport après une entorse. L’objectif principal de notre étude était de montrer que le 

renforcement musculaire en excentrique des éverseurs permettait une reprise sportive de meilleure 

qualité en termes de paramètres fonctionnels par rapport au renforcement en concentrique. 

Méthode : Notre étude est un essai contrôlé réalisé sur l’HIA de Laveran à Marseille. Les patients inclus 

étaient randomisés en 2 groupes, un groupe rééduqué selon un protocole de renforcement musculaire 

excentrique contre un groupe en mode concentrique. L’évaluation initiale consistait en un test 

isocinétique et deux examens posturographiques. Le retour au sport était évalué à l’aide d’un 

questionnaire à un an du traumatisme.  

Résultats : 52 patients ont été inclus entre 2015 et 2017 (63,5% de militaires, âge moyen : 30,7 ans). 

Les résultats de l’évaluation isocinétique ont montré 76.9% de récupération complète dans le groupe 

excentrique, contre 26.9% dans le groupe concentrique (p<0,001). De plus, on retrouvait une 

progression proprioceptive chez 42,8% des patients dans le groupe excentrique, contre 16,2% dans le 

groupe concentrique (p=0,10). A un an, la reprise du sport s’était faite plus rapidement et plus souvent 

à un meilleur niveau dans le groupe excentrique que dans le groupe concentrique, bien qu’il ne 

s’agissait pas d’une différence significative.  

Discussion :  Le renforcement en excentrique des fibulaires après une entorse de cheville permet une 

meilleure récupération musculaire et proprioceptive. Il semblerait également que cela permette de 

réduire le nombre de récidives d’entorse de cheville, et d’améliorer la qualité du retour au sport en 

permettant une reprise plus rapide à un niveau comparable au niveau antérieur, voire supérieur.  

Enfin, la réalisation de bilans isocinétique et posturographique en fin de rééducation semblent assez 

prédictifs d’une bonne reprise sportive, et pourraient aider à la prise en charge notamment des sportifs 

et en cas d’entorses de cheville graves. 
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