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1 Introduction

1.1 Situation d'ancrage

Un traumatisme sportif dans l'adolescence m'a personnellement confronté a la réalité de
la prise en charge des entorses. J'ai présenté¢ une entorse grave de la cheville, puis
plusieurs récidives. Du fait de la gravit¢ de I'entorse et des symptomes qui
l'accompagnaient (forte douleur et impossibilit¢ de poser le pied au sol), j'ai consulté
aux urgences : Apres une radiographie qui éliminait une fracture, le médecin m'a posé
une attelle platrée et m'a laissé repartir pour 4 semaines. Souhaitant obtenir un autre avis
médical, je suis allé consulter deux médecins du sport différents. Ces deux médecins
m'ont proposé deux autres traitements : I'un préconisait une immobilisation par botte de

marche, 1'autre une attelle.

Quelques années plus tard, alors que j'étais déja en formation de masso-kinésithérapie,
j'entendis parler d'une jeune fille de mon entourage présentant un probléme similaire et
qui eut recours a plusieurs avis médicaux. Alors que le diagnostic était celui d'une

entorse, plusieurs traitements (platre/attelle/botte de marche) lui ont été proposés.

Cette expérience m'a interrogé et j'ai souhaité demander a un médecin du sport pourquoi
les prises en charge de I'entorse de cheville chez le jeune variaient autant. Il m'a répondu

qu'il n'existait pas de consensus thérapeutique.

En tant que futur masseur-kinésithérapeute, cette réponse ne m'a pas laiss¢ indiftérent.
Si le traitement de l'entorse de cheville chez le jeune n'est pas consensuel, je me suis
demandé¢ quelles en étaient les raisons et en quoi cette absence de consensus impactait la

prise en charge kinésithérapique.

Par ailleurs, ayant eu des cours sur la rééducation de I'entorse de cheville lors de ma
formation initiale, aucune spécificité n'a été abordée quant a la rééducation de I'entorse

de cheville chez 'enfant.

1.2 Questionnement
11 existe bien des recommandations dans le traitement de 1'entorse de cheville mais

celles-ci ne sont validées que chez I'adulte.(1)

En effectuant mes recherches sur le traitement de I'entorse de cheville du jeune, je me



suis rendu compte qu'il n'existait pas en effet de recommandation dans le traitement de

cette pathologie.(2)

J'ai pris conscience de la complexité de la pathologie dans cette population et de sa
fréquence d'autant plus élevée que la recherche de performance dans le sport est de plus

en plus précoce. (3)

L'entorse de cheville est un probléme de santé publique, d'autant qu'elle comporte un
taux de récidive ¢levé(4,5). L'un des facteurs de risques de récidive est I'antécédent
d'entorse de cheville(6). Le taux d'incidence ¢élevé d'entorse de cheville chez le jeune et
le risque ¢élevé de récidive ameénent a penser qu'il est fondamental de bien traiter la
premiere entorse de cheville et donc toutes celles qui surviennent pendant I'enfance et

l'adolescence ; au risques de développer des entorses récidivantes dés le plus jeune age.

On sait que la rééducation est préconisée chez I'adulte et qu'elle a fait ses preuves dans
la prévention des récidives d'entorse de cheville.(1,7) Elle constitue donc un élément
fondamental du traitement de I'entorse de cheville chez I'adulte. On peut penser qu'elle a
donc un réle important a jouer dans l'entorse de cheville du sujet jeune. Le manque de
recommandation et de consensus laisse la prescription rééducation a 'appréciation du

médecin et devient donc « thérapeute dépendante ».

Ce mémoire a pour objectif de recueillir les pratique de quelques médecins brestois,
dans la prise en charge de I'entorse de cheville du sujet jeune. Il s'agira ensuite

d'analyser ces pratiques et de les confronter a la littérature scientifique.



2 Cadre conceptuel

2.1 Anatomie de la cheville

La cheville est I’articulation distale du membre inférieur. Elle est formée de plusieurs
articulations : on parle ainsi de complexe articulaire de la cheville.

Ce complexe articulaire relie 3 os : tibia, fibula et talus et est formée de 5 articulations.
La cheville a un role primordial dans la station érigée, I'équilibre et la marche. Elle a un
double intérét fonctionnel : celui de charniere entre la jambe et le pied et celui de
répartisseur de contraintes entre I'avant et 'arriere pied. (8,9)

Cette articulation supporte des contraintes extrémement importantes, a savoir la totalité
du poids du corps en appui monopodal et méme davantage lors de différentes activités
comme la marche, la course ou encore la réception d'un saut en raison de 1’énergie

cinétique qu'elles provoquent. (10)

La stabilité de cette articulation est active et surtout passive avec la capsule articulaire et
un systéme ligamentaire en interne et en externe de la cheville. Les ligaments
participant a cette stabilité sont les ligament collatéral fibulaire, collatéral tibial et tibio-

fibulaire. (11)

Figure I -Vue latérale de la cheville. 1. LTFP ; 2. LCF ; 3. LTFA ; 4. LTFAI

Le ligament collatéral fibulaire (LCF) est composé de 3 faisceaux :
— un faisceau antérieur ou ligament talo-fibulaire antérieur (LTFA)
— un faisceau moyen ou ligament calcanéo-fibulaire (LCF)

— un faisceau postérieur ou ligament talo-fibulaire postérieur (LTFP)



Le ligament collatéral tibial (LCT) est aussi composé de 3 faisceaux :
— un faisceau antérieur
— un faisceau moyen (dit « deltoidien »)
— un faisceau postérieur

Les ligaments tibio-fibulaires antérieur (LTFAI) et postérieur (LTFPI).(11)

2.2 L'entorse de cheville

2.2.1 Généralités
Les entorses aigués de la cheville sont caractérisées par 1'étirement ou la déchirure des

ligaments de la cheville. (4)

Ces entorses résultent généralement d'une inversion du pied associée a une rotation
externe de l'articulation de la cheville. (12)

La lésion du LCF est la plus courante. (13,14) Le ligament le plus fréquemment 1ésé
lors d'une entorse de cheville est le LTFA. (12,15) Ce dernier serait impliqué dans les %
des entorses de cheville. (4,16)

L’entorse latérale aigu€ de cheville a ét¢ définie par Delahunt et al. (17) et cette
définition a été approuvée par le comité de I’International Ankle Consortium (IAC) (18)
comme « une lésion traumatique aigué du ligament latéral du complexe de la cheville en
raison d’un exces de supination de ’arriére pied et/ou d’une flexion plantaire combiné a
I'adduction du pied ».

Les autres entorses possibles sont celles de la syndesmose tibio-fibulaire distale et du
LCT. Plus rares, elles ne constituent qu'un quart de toutes les entorses de la cheville

mais peuvent entrainer une invalidité de longue durée. (4,19)

2.2.2 Epidémiologie

En France, on recense pres de 6000 consultations aux urgences par jour pour
entorse de cheville avec un tiers d'entorses graves. (20)Aux Etats-Unis, environ 2

millions d'entorses aigués de la cheville surviennent chaque année. (21)



L'entorse de cheville représente 15 a 20 % des traumatismes sportifs. (22)

Les données des services d'urgences suggerent un taux d'incidence de 2 a 7 entorses
pour 1000 personnes par année.(18,21) Cependant, il s'agit probablement d'une sous-
estimation importante, étant donné que de nombreuses personnes blessées ne se
présentent pas aux urgences, voire ne sollicitent aucun soin.(4)Une estimation suggere
méme que le taux d'incidence réel parmi la population générale aux Pays-Bas est 5,5

fois plus ¢élevé que le taux d'incidence fourni par les données des services d'urgences.

(23)

L'incidence des entorses de cheville est plus élevée chez les femmes que chez les
hommes (13,6 contre 6,9 / 1000 expositions). L'incidence semble également diminuer
avec l'age: les enfants ont un taux d'incidence estimé a 2,85 / 1000 expositions, qui
diminue a 1,94 / 1000 expositions chez les adolescents et a 0,72 / 1000 expositions chez
les adultes. (24)

Une étude a montré que le pic d'incidence chez les individus féminins se situe entre 10
et 14 ans et chez les individus masculins, entre 15 et 19 ans. (21)

L'antécédent d'entorse de la cheville, est un des facteurs de risque les plus importants
d'une future entorse de la cheville. (6)

Le taux d'incidence élevé des entorses aigu€s de la cheville est en partie di a la

fréquence des nouvelles blessures apres une entorse initiale de la cheville (13,25)

Les personnes ayant des antécédents d'entorse aigu€ de la cheville ont un risque 3,5 fois
plus élevé de récidive. (5) Environ 12% a 47% des entorses de la cheville sont
récurrentes (4)

Le cotit d'une entorse de cheville est estimé entre 360 a 1100€ par personne en fonction

du traitement ou non de la blessure (7)



2.2.3 Physiopathologie

L'entorse de cheville comprend 3 stades définis en fonction de la sévérité de l'atteinte :
(26)

— stade 1(ou grade I) = entorse bénigne : élongation du ligament avec signes
cliniques minimes

— stade 2 (ou grade II) = entorse moyenne : rupture partielle du ligament avec
majoration des signes cliniques

— stade 3 (ou grade III) = entorse grave : rupture totale du ligament avec signes de
gravité ; on peut alors retrouver des mouvements anormaux (tiroir antérieur et

varus)

L’entorse de la cheville associe douleur, cedéme, impotence fonctionnelle, trouble de la

marche et une éventuelle instabilité. (20)

2.2.4 Facteurs de risques

Les facteurs de risque intrinséques les plus importants de I'entorse de cheville sont

- la limitation de I'amplitude des mouvements de la flexion dorsale de la cheville,

- une perte de la proprioception de la cheville

- un déficit d'équilibre. (7,27)

La modifications des schémas d'activation neuromusculaire aprés une blessure a la
cheville contribue a l'instabilité fonctionnelle, a 1'altération de la démarche et augmente
le risque de blessures récurrentes. (28)

Il n'y a pas de consensus clair quant a I'influence du sexe sur le risque d'entorse de la

cheville. (29)

Le type de sport s'avere étre le facteur de risque extrinséque le plus important. Le

basketball, le volleyball et les sports sur le terrain ont les incidences les plus élevées.(7)



2.3 Entorse de cheville chez le sujet jeune
2.3.1 Généralités

L’entorse de la cheville chez I’enfant et 1’adolescent est un motif fréquent de
consultation dans les services d’urgences. (30)

L'entorse de cheville est la blessure la plus fréquente chez le sujet jeune et son incidence
est en augmentation. (31) Les jeunes sont trés tot confrontés a la compétition et la
performance, ce qui contribuent a augmenter la proportion des entorses. (32)

Le mécanisme traumatique de l'entorse chez l'enfant est le méme que chez I'adulte avec
un mécanisme d'inversion le plus souvent. (33)

Dans une étude, Jupil Ko et al. montrent que les antécédents d'entorse latérale de
cheville chez l'adolescent diminuent la proprioception. (34)

Les Iésions chez l'enfant sont de différents types :(33)

e [’¢longation, sans altération de la continuité
e La rupture en plein corps (exceptionnelle)

e La désinsertion du point d'attache osseux qui se fait majoritairement chez l'enfant a

partir de la fibula sous la forme d'écaille osseuse

e La désolidarisation de I’os sous-fibulaire au niveau de I’extrémité inférieure de la
fibula a laquelle il est li¢ par une syndesmose. C'est sur cet os sous-fibulaire que

s'insérent les faisceaux antérieur et moyen du LCL.

2.3.2 Particularités anatomiques de 1'enfant

En raison de la présence des cartilages de croissance, les schémas de blessures chez les

jeunes sont différents de ceux de I'adulte. (35)

Le cartilage de croissance (ou de conjugaison) présent au niveau de la métaphyse des os
longs (et donc de celle du tibia et de la fibula), permet leur croissance en longueur par

ossification endochondrale. (22)
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Figure II : Fusion des cartilages de croissance de la cheville (Kapandji 2012)

La croissance de l'extrémité inférieure du tibia et de la fibula s'arréte lors de la fusion du
cartilage de croissance qui a lieu entre 12 et 14 ans chez la fille et 15 et 18 ans chez le
garcon . (36) Cette croissance débute depuis la partie centrale et se poursuit de manicre

excentrique vers la partie interne, pour se terminer a la partie externe. (37)

Les cartilages de conjugaison sont relativement fragiles pendant toute la croissance et en
particulier pendant la puberté, quand celle-ci s'accélere. Ils sont de ce fait,
particulierement vulnérables lors des traumatismes. (38)

Avant la soudure, le cartilage de croissance est plus vulnérable que I'os et il céde donc
en premier lors de traumatisme. Les ligaments, qui sont plus résistants que les cartilages
de conjugaison métaphysaires, s'inseérent directement sur ces zones de vulnérabilité.
(33,39)

On comprend pourquoi cette zone est plus fréquemment (voire majoritairement) 1ésée

lors du mécanisme traumatique en varus de cheville chez le jeune enfant.

Le terme « d'entorse » de cheville semble dans ce cas inapproprié car il s'agit non pas
d'une atteinte ligamentaire, mais d'une atteinte cartilagineuse. Cependant, tout au long
de ce mémoire, nous parlerons d'entorse de cheville quelque soit l'atteinte. D'autre

utiliseront le terme de sujet jeune qui englobe 'enfant et 1'adolescent.



Pendant longtemps, on a considéré qu'il n'existait pas d'entorse de cheville chez I'enfant
mais plutét un décollement épiphysaire de I'extrémité inférieure de la fibula.
Aujourd'hui, il est admis que l'entorse de cheville de 1'enfant existe bel et bien et que
celle-ci augmente avec l'age en opposition au décollement épiphysaire qui diminue avec
l'age, ce qui correspond a la maturation du squelette de 'adolescent.(36)

Mal ou pas soignées, les atteintes du cartilage de croissance peuvent se compliquer
d'une épiphysiodese précoce ayant des retentissements sur la croissance.
L'épiphysiodese désigne la fusion totale ou en partie d'un cartilage de conjugaison,
entrainant l'arrét de la croissance du tissu osseux. Cette fermeture de la plaque de
croissance peut engendrer des membres plus courts et des difformités a 1'age adulte.

(38,40)

I Il i vV \'

Figure 111 : classification Salter-Harris

Il existe un classification de la gravit¢ de l'atteinte du cartilage de croissance : la

classification de Salter-Harris. Cette classification est divisé en 5 stades :
— Stade I :Décollement épiphysaire pur
— Stade II : Décollement épiphysaire avec coin métaphysaire
— Stade III : Fracture épiphysaire
— Stade IV : Fracture trans-métaphyso-épiphysaire
— Stade V : Ecrasement du cartilage de croissance

Cette classification permet de donner un pronostic sur le risque d'épiphysiodese. (41,42)

2.3.4 Diagnostic de I'entorse de cheville

Un interrogatoire, un examen physique et une imagerie radiographique appropriée

permettent le diagnostic. (43)



Un examen ciblé doit évaluer le site de sensibilité maximale, en examinant
spécifiquement les épiphyses tibiales et fibulaires distales, les malléoles médiales et
latérales, la base du 5éme métatarsien, les tendons des muscles fibulaires et les
structures ligamentaires. Une sensibilit¢é maximale des ligaments distaux des malléoles

peut indiquer une entorse plutdt qu'une fracture. (37)

Il est important d'exclure la présence d'une fracture. Pour cela on utilise les critéres
d'Ottawa. Avec une sensibilité (proche de 1) et une spécificité €élevées, ils permettent

d'orienter le diagnostic et de limiter la pratique de radiographies. (7,44—46)

Externe Interne
Face ll Face
postérieurs postérieure
et pointe et pointe
de la malleale de la malleale
externa interne
su 6 cm sur & cm

Base V metatarsien 0s scaphaoide

Figure IV : Zones de palpation des critére d'Ottawa

Si un seul (ou plusieurs) des critéres suivants est positif, il est indispensable de réaliser
une radiographie a la recherche d'une fracture.
Les critéres d'Ottawa sont les suivants :
— Avoir moins de 18 ans ou plus de 55 ans
— L'impossibilité¢ pour le patient de supporter la mise en charge immédiatement
apres le traumatisme ou impossibilité de faire 4 pas
— La douleur a la palpation sur une des zones suivantes :

*Les 6 cm distaux de la malléole externe
*Les 6 cm distaux de la malléole interne
*[La base du 5e métatarsien

*[’0s naviculaire
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Avoir moins de 18ans oblige selon ces critéres, a réaliser une radiographie systématique.
Néanmoins certains auteurs valident les critéres d'Ottawa chez I'enfant (47,48)
Ces critéres restent critiqués pour avoir un taux de faux négatifs élevé chez l'adulte.

(37,49)

Certaines publications préconisent une radiographie systématique dans la prise en

charge d’un traumatisme aigu de la cheville de I’enfant. (33,50)

Dans une autre étude, en 2001, Boutis et al. étudient la pertinence de la « Low Risk
Ankle Rule » (51). Cette regle consiste a ne pas réaliser de radiographie en cas de
douleur limitée a la palpation de la zone malléolaire externe située sous le niveau du toit

de la mortaise tibio-fibulaire ou aux structures ligamentaires adjacentes.

L'échographie a sa place dans le diagnostic de I'entorse de cheville.(52)Elle permet de
vérifier l'intégrité ligamentaire et pourrait détecter une lésion minime du cartilage de
croissance (53).L'échographie est aussi précise que 1'imagerie par résonance magnétique

(IRM) pour identifier les l1ésions ligamentaires majeures dans les services d'urgence. (53)

L'IRM reste la référence en matiere d'imagerie des structures ligamentaires et intra-
articulaires de la cheville. (2)

Cependant, la forte incidence d'entorses de la cheville, la disponibilité limitée de cette
imagerie et son colit élevé sont un frein a son utilisation dans la prise en charge
systématique des entorses aigués de la cheville. Les cliniciens doivent réserver I'lRM
aux cas de symptomes persistants et d'instabilité chronique de la cheville afin d'exclure
les anomalies ostéochondrales, les 1€sions syndesmotiques manquées ou les 1€sions

osseuses non identifiées sur la radiographie.(29)
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2.4 Traitement de l'entorse de cheville

2.4.1 Généralités

L'application du protocole RICE (Rest , Ice , Compression, Elevation) ou GREC en
frangais (Glagage, Repos, Elévation, Compression) est préconisée. (1)

Se reposer permet l'arrét de l'activité et donc le risque de récidive immédiate d'entorse
de cheville (pouvant aggraver le traumatisme initial). L'application de compression ou
contention et le glagage permettent de limiter la douleur et I’cedéme.

Cependant il n'y a aucune preuve que le protocole RICE utilisé seul ait une influence
positive sur la douleur et I’cedéme.(7) Méme dans ces conditions, I'utilisation du
protocole RICE est une intervention raisonnable dans la phase aigué de I'entorse de
cheville pour limiter la douleur a court terme afin de faciliter la mobilisation précoce.

(29)

Les anti-inflammatoire non stéroidiens (AINS) peuvent étre utilisés dans le but principal
de réduire la douleur et I’cedéme. Cependant, l'utilisation d'AINS doit étre prudente car
elle est associée a des complications et peut supprimer ou retarder le processus naturel

de guérison. (7,29)

Plus récemment, le protocole PEACE and LOVE a été établi. Il s'inscrit dans la
continuité du protocole RICE comme 1'ont été avant lui les protocoles PRICE et
POLICE. Ces derniers se concentraient sur la prise en charge aigué, ignorant les étapes
subaigués et chroniques de la cicatrisation tissulaire. Ce nouvel acronyme (PEACE and
LOVE) englobe les soins immédiats (PEACE) et la prise en charge ultérieure (LOVE).
PEACE (Protection, Elevation, Avoid anti-inflammatories, Compression, Education) et
LOVE (Load, Optimism, Vascularisation, Exercices) incluent I'importance d'éduquer les
patients et de prendre en compte les facteurs psychosociaux pour améliorer le
rétablissement. Contrairement a I'idée que les anti-inflammatoires présentent des
avantages sur la douleur, « Avoid anti-inflammatories » signale leurs effets nocifs
potentiels sur la réparation optimale des tissus et suggere qu'ils ne soient pas inclus dans

la prise en charge standard des 1ésions des tissus mous.(54)

12



Le traitement fonctionnel est celui permettant le retour le plus rapide a l'activité (1) et
comprend :
— une immobilisation relative par contention adhésive ou orthése semi-rigide

— une mobilisation précoce

L'utilisation d'un soutien fonctionnel pendant 4 a 6 semaines est préférable a
l'immobilisation (29). L'utilisation d'une attelle de cheville parait plus efficace que les
autres types de soutien fonctionnel.(7)

Si I'immobilisation est appliquée pour traiter la douleur ou I'cedéme, elle doit durer au
maximum 10 jours, aprés quoi un traitement fonctionnel doit étre instauré.(7)

Kerkhoffs et al. (55), en proposant l'association d'une mobilisation précoce et d'un
soutien fonctionnel, font état d'un délai plus court pour reprendre le sport, une plus
grande réduction de 1’cedéme et une diminution des preuves radiographiques
d'instabilité, par rapport a 1'immobilisation.

Le traitement fonctionnel a montré son efficacité pour prévenir l'entorse de cheville

apres un premier ou plusieurs épisodes.(7)

2.4.2 Traitement des fractures du cartilage de croissance

Les enfants ont leurs propres schémas de fracture de la cheville et nécessitent un
traitement spécifique pour préserver et surveiller le cartilage de croissance. (37)

Les objectifs du traitement sont d'atteindre et de maintenir une réduction satisfaisante et
d'éviter 1'épiphysiodese. Certaines fractures du cartilage de croissance (Salter I et II)
sont traitées par platre ou attelle, mais une fracture déplacée doit étre réduite. En
fonction du type de fracture du cartilage de croissance, la réduction peut ou non

impliquer la chirurgie, suivi de la mise en place d'un platre. (56,57)

Les fractures non déplacées peuvent étre traitées par platre seul. L'état de mise en
charge et la durée de I'immobilisation dépendent du type de fracture et de la stabilité.
Les fractures de la cheville a faible risque telles que les fractures par avulsion fibulaire
distale, les fractures fibulaires Salter-Harris I non déplacées ou les fractures par avulsion

du talus latéral peuvent étre traitées par attelle ou botte de marche.(37)
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2.5 Rééducation de l'entorse de cheville

La rééducation est recommandée dans le traitement de 1'entorse de cheville sans
fracture chez I'adulte(1,7)

Elle a pour objectif de diminuer la douleur et I’cedéme, améliorer la force, la mobilité, et
les anomalies du mouvements dynamique (43)

La kinésithérapie permet de diminuer le taux de récidive chez des personnes présentant

des antécédents d'entorses (58—61)

Le renforcement musculaire est axé sur le travail des muscles éverseurs et

I'amélioration de la proprioception qui vise a restaurer stabilité fonctionnelle. (62)

Pour Vasconcelos et al. le travail d'équilibre permettra de réduire I'incidence des entorse
de cheville et améliorer le contrdle neuromusculaire dynamique, le contrdle postural et

le sens de position des articulations chez les athletes. (59)

Il est important de travailler les déficits et de ne pas prescrire une physiothérapie

« standard ».

Lors de la prise en charge d’une entorse latérale de cheville, il est indispensable
d’évaluer un certain nombre de parametres. Ces critéres et les tests qui s’y rapportent
permettront d’élaborer une prescription de physiothérapie sur mesure et orientée vers les
objectifs du jeune patient. (63)

Les techniques de rééducations seront définies en fonction du bilan du masseur-
kinésithérapeute. Ce bilan évaluera la douleur, I’cedéme, la mobilité, la stabilité
fonctionnelle et les activités de la vie quotidienne.(1)

Ces différents paramétres sont détaillés dans 1’article de 1’International Ankle
Consortium. (64)

Les principaux sont :

* La douleur : différents moyens (massage, cryothérapie, TENS...)

* Un wedeme objectivé : un drainage lymphatique est effectué afin de diminuer
I’inhibition musculaire arthrogeéne (= réflexe d’inhibition au niveau de la musculature de
la cheville).

* En cas de diminution de la mobilité, on débute une mobilisation active et passive,

douce les premiers jours, des étirements et des mobilisations spécifiques. Il est

14



important d’éviter un déficit de flexion dorsale de la cheville, ce que 1’on trouve
fréquemment dans le cadre d’une instabilité chronique.

* Le travail proprioceptif et de tonification des muscles éverseurs peut débuter quand
I’¢état de la cheville le permet, mais peut étre effectué sur d’autres parties du membre
inférieur en attendant.

* [1 est important de faire une évaluation de /’équilibre postural statique (Balance Error
Scoring System, BESS) et dynamique (Star Excursion Balance Test modifié¢, SEBT),
puis d’effectuer un travail ciblé si nécessaire (reprogrammation neuro-musculaire).

(1,64)

La rééducation peut étre débutée a JO. Si le membre est immobilisé dans une attelle
amovible, le traitement de la cheville peut commencer selon la tolérance du patient et
I’évaluation du kinésithérapeute. Méme si le membre est immobilis¢€ par un platre, on
peut commencer a travailler en kinésithérapie : rééducation a la marche en charge ou
non, travail de proprioception par d'autres voies d'entrée que la cheville et un travail de
renforcement proximal peut étre conduit pour lutter contre 1'amyotrophie. Il est
important de noter également que 1’éducation thérapeutique et la sensibilisation a la

récidive trouveront toute leur place dans cette rééducation. (63)

Cette kinésithérapie sera principalement orientée vers des techniques de
reprogrammation sensori-motrice et d'équilibre qui permettront d'améliorer le contrdle
neuromusculaire dynamique.

De plus, la rééducation doit étre entreprise le plus tot possible et la reprise d'appuis
progressive se fera en fonction de la douleur, pour optimiser la récupération de la

fonctionnalité articulaire. (1)

La thérapie par I'exercice, comme l'entrainement a la coordination et a 1'équilibre,
semble principalement efficace pour les entorses récurrentes de la cheville jusqu'a 12

mois apres 'entorse initiale. (7)
L'ajout de la thérapie manuelle a la rééducation dans la phase aigué de l'entorse de la

cheville améliore la flexion dorsale de la cheville, diminue la douleur et améliore la

longueur des foulées. (65)
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Bien que la durée du traitement non opératoire doivent étre adaptée aux caractéristiques
et objectifs uniques du patient en cours de traitement, certains auteurs ont cité 1'échec de
modalités non opératoires aprés 4 mois a titre indicatif, au profit de la prise en charge

chirurgicale. (43)
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3 Problématique et hypotheses

3.1 Problematique

L'entorse de cheville est un probléme important de santé publique. Elle comporte un
taux ¢€levé de récidive. Elle est de plus en plus fréquente chez le sujet jeune avec
I'augmentation de la pratique sportive et la recherche de la performance dés le plus
jeune age. L'entorse de cheville du sujet jeune est plus complexe que celle de I'adulte
dans la mesure ou les structures atteintes par le traumatisme peuvent varier et donc
nécessiter des prises en charge différentes.
Le traitement de l'entorse de cheville chez l'adulte fait consensus et il existe des
recommandations de bonnes pratiques. Aucune recommandation ne fait I'unanimité dans
le traitement de 1'entorse de cheville du sujet jeune.
Cette absence de consensus médical ou paramédical et de recommandations officielles
concernant la prise en charge de I'entorse de cheville du sujet jeune, m'a fait me poser
plusieurs questions :

— Pourquoi n'existe-t-il pas de recommandation dans la prise en charge de cette

pathologie chez le jeune ?

En effet il existe des recommandations dans le traitement de l'entorse de cheville chez
l'adulte.

— Comment les médecins choisissent-ils la prise en charge adéquate pour cette

pathologie alors qu'il n'existe aucune recommandation ?

— Quel type de prise en charge préconisent-ils ?
En l'absence de recommandation de bonnes pratiques, je cherche a connaitre le
cheminement clinique et para-clinique des médecins pour établir le diagnostic et la
thérapeutique.

—  Prescrivent-ils de la rééducation ?
La rééducation est recommandée dans la prise en charge de l'entorse de cheville chez
l'adulte. L'objectif est de savoir si les médecins prescrivent aussi de la rééducation chez
le sujet jeune alors méme qu'il n'y a aucune recommandation en ce sens.

— Cette rééducation est-elle spécifique a I'enfant ?
L'enfant et I'adulte sont différents. Il me semble fondamental de savoir si la rééducation,

quand elle est prescrite chez le jeune, comporte des particularités.
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Ces interrogations me conduisent a faire une analyse des pratiques de médecins qui

recoivent des sujets jeunes avec cette pathologie.

Cela m'a amené a formuler la problématique suivante :

Quelles sont les pratiques des médecins de la région brestoise dans la prise en charge

de l'entorse du sujet jeune alors méme qu'il n'existe aucun consensus thérapeutique ?

3.2 Hypotheses de recherches
Suite & mes recherches, trois hypothéses de recherche permettant de répondre a ma

problématique se sont imposées avant de commencer mes entretiens :

— Les prescriptions des médecins ne sont pas protocolisées et varient en fonction
du médecin.

— Les médecins adaptent leur traitement en fonction de 1'age de l'enfant et de
I’étiologie de la Iésion.

— Les médecins prescrivent de la rééducation et laissent le libre choix des

pratiques aux masseurs-kinésithérapeutes.

Grace a l'analyse de mes résultats associée a une revue de la littérature, je jugerai de la

pertinence de mes hypothéses dans la partie réservée a la discussion.
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4 Description méthodologique

4.1 Objectif de recherche

Ce travail a pour objectif de réaliser une analyse des pratiques médicales du secteur
brestois dans le traitement de l'entorse de cheville du sujet jeune alors qu'il n'existe pas
de recommandations de bonnes pratiques pour cette tranche d'age. Cette analyse des

pratiques requiert un travail de recherche qualitative.

Pour réaliser cette analyse des pratiques, j'ai choisi de rencontrer des médecins et
de les interroger sur ce qu'il mettent en place pour répondre a ma problématique.
L'objectif de ma démarche n'est pas tant de connaitre la proportion de médecins
prescripteurs de rééducation, que de comprendre ce qui détermine leurs choix.

Mes entretiens s'appuient sur l'expérience des médecins, leurs connaissances et peut étre
leurs croyances sur le sujet. Il s'agit d'entretiens semi-directifs donnant la possibilité aux
médecins de s'exprimer librement, tout en veillant a ne pas déborder du cadre de la

problématique.

4.2 Pourquoi une étude qualitative ?

Un travail de recherche qualitatif est le moyen le plus adapté de répondre a mon
objectif de recherche. En effet, ce type de recueil est reconnu pour permettre de mieux
approcher les expériences des professionnels et s’adresse aux études dont I’objectif
n’est pas la recherche d’un résultat quantifiable numériquement. (66)

Selon Mays et Pope, cette méthodologie permet de «développer des concepts qui nous
aident a comprendre les phénomeénes dans des contextes naturels plutdt
qu’expérimentaux, en mettant [’accent sur les significations, les expériences et les
points de vue de tous les participants.». (67)

« De plus la recherche qualitative privilégie la description des processus plutot que
I’explication des causes » (68). Mon objectif de recherche est bien de décrire des

pratiques médicales dans la prise en charge de l'entorse de cheville du sujet jeune.
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D'apres Ketele & Roegiers, « I’interview est une méthode de recueil d’informations
qui consiste en des entretiens oraux, individuels ou de groupes, avec plusieurs personnes
s¢lectionnées soigneusement, afin d’obtenir des informations sur des faits ou des
représentations ». (68) Il s'agit ici d'obtenir des informations sur ce que préconisent les
médecins dans l'entorse de cheville du sujet jeune. Les entretiens semi-directifs
(entretien qualitatif ou approfondi) sont I’interview qui se préte le mieux a ma
recherche. Selon G.Imbert, l'entretien semi-directif est une «technique de collecte de
données qui contribue au développement de connaissances favorisant des approches
qualitatives et interprétatives.» (68) Cette méthode permettra donc d'interpréter les
résultats de ces entretiens.

L’entretien semi-directif est « une conversation ou un dialogue qui a lieu généralement
entre deux personnes. Il s’agit d’un moment privilégié¢ d’écoute, d’empathie, de partage,
de reconnaissance de I’expertise du profane et du chercheur. Ce dernier ayant établi une
relation de confiance avec son informateur va recueillir un récit en s’appuyant sur un
guide préalablement testé et construit a I’issue de travaux de recherche exploratoire. »
(68) Il m'a donc fallu réaliser en aval un guide d'entretien qui constituera le fil rouge de

ces interviews.

4.3 Description méthodologique

Choix de la population
Les médecins on été sélectionnés en fonction de leurs spécialisations d'exercice. J'ai
décidé de limiter mon travail de recherche au secteur brestois afin d'avoir une analyse
limitée et spécifique de ce secteur géographique.
Les critéres d'inclusions sont les suivants :

— Les médecins sont des professionnels en activité

— Ils exercent dans les spécialités suivantes : médecine du sport, médecine

d'urgence et médecine générale.

— Ils exercent sur le secteur brestois et ses alentours.

Le choix de la spécialité de médecin s’appuie sur les représentation que j'ai de leur

spécialité.
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Ma décision d'intégrer les médecins du sport est parti du constat qu'ils me semblent plus
réguliecrement confrontés aux entorses de cheville, lesquelles apparaissent souvent au
cours de la pratique sportive. Cependant cibler une population de jeunes sportifs, peu
représentatifs de la population générale, constitue un biais. J'élargis donc mon enquéte
aux médecins urgentistes et généralistes.

Les urgentistes traitent un grand nombre d'entorses de cheville dans l'urgence et plutot
des entorses graves. Les médecins généralistes sont consultés en premicre ligne, plutdt
en cas d'entorses de cheville de faible et moyenne gravité.

Je fais donc I'hypothése que ces différents médecins ne regoivent pas au méme moment

les jeunes présentant un traumatisme de cheville.

Tableau 1 : Informations sur les médecins interviewés lors des entretiens exploratoires

Entretien Spécialité Sexe* Années Année de these
d'expérience
1 Médecine du sport |H 25 1996
2 Meédecine du sport |H 4 2017
3 Meédecine du sport |H 2012
4 Urgentiste F 7 2014
5 Urgentiste F 3 2018
6 Meédecin généraliste | H 11 2009

* F = Femme, H= Homme

La retranscription d'un de ces 6 entretiens est disponible en annexe (Annexe )

Guide d'entretien :

La littérature recueillie m'a permis de constituer le socle de ce guide d'entretien (Annexe
IT). J'ai ensuite testé ce guide d'entretien aupres d'un médecin de mon entourage, qui m'a
permis d'apporter quelques modifications et de l'affiner en y ajoutant des questions ou
en en reformulant d'autres afin qu'elles soient le plus compréhensibles possible.

Le guide d'entretien est structuré par thémes. Il permet de mener les entretiens en
bornant les thémes abordés, sans pour autant influencer les réponses ni limiter

'ouverture sur d'autres sujets.
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J'ai posé pour chaque thématique une question générale, ouverte. Celle-ci était suivie de
relances, c'est a dire de questions plus fermées sur les points que je souhaitais voir
aborder par l'interviewé.
Le guide d'entretien comporte une introduction qui leur présente le théme de la
recherche et leur laisse la possibilité de se présenter.
Les principaux themes abordés sont les suivants (Annexe II)

— Les différences entre 1'entorse de 1'adulte et du sujet jeune

— Les ¢léments qui fondent la décision thérapeutique

— Les traitements préconisés pour une entorse de cheville chez l'enfant et

I'adolescent
— L'avis des médecins concernant la rééducation dans le traitement de l'entorse

chez cette méme population

Entretiens :

Les délais imposés dans le cadre de ce mémoire m'ont amené a fixer un objectif de
rencontre de 6 a 7 médecins.

La prise de contact avec les médecins s'est faite par e-mail ou par téléphone. La moitié
des entretiens s'est déroulée en présentiel et 1'autre moitié par appel téléphonique.

Les médecins ont ét¢ informés au préalable du theme général de cet entretien, sans pour
autant leur dévoiler la problématique de recherche ou les différentes questions, de fagon
a ce qu'ils ne soient pas influencés et restent spontanés dans leurs réponses. Enfin,
I'enregistrement de l'entretien a ét¢ soumis a leur consentement, sous couvert

d'anonymat.

Recueil et analyse des données

Le recueil des données de ces entretiens s'est déroulé par enregistrement audio a l'aide
de l'utilisation d'un dictaphone lors des interviews en présentiel ou grace a un logiciel
d'enregistrement des appels téléphoniques lors des entretiens téléphoniques. Suite a
cela, les entretiens ont été retranscrits sur un logiciel de traitement de texte. (exemple

en Annexe [)

Les entretiens des médecins se sont déroulés entre janvier et mars 2021 et ont duré entre

15 et 45 minutes.

22



Les résultats bruts sont des citations tirées des différents entretiens. Pour plus de
compréhension, j'accompagnerai ces données brutes d'une explication afin de préciser

leurs sens. Les résultats sont donc analysés au fur et a mesure de leur présentation.

Les thémes de 'analyse se sont établis a la suite de deux types d'analyse :

- Une analyse horizontale de chaque entretien, visant a faire émerger les thémes
principaux.

- Une analyse transversale, qui consiste a comparer les différents themes qui sont

ressortis précédemment.

Cet ensemble constitue les résultats analysés par thémes qui sont présentés dans la

partie « Résultats et Analyses ».

Limites de la méthodologie
La notion de subjectivité est une limite prépondérante dans une méthodologie
qualitative : subjectivité des personnes interrogées mais aussi la mienne qu'on retrouve a

travers les thémes abordés et dans mon analyses des résultats.
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5 Résultats et analyses

Les résultats des entretiens ont confirmé l'intérét des thémes choisis et ont révélé de

nouvelles pistes de réflexion.
Les résultats sont analysés ci-apres a travers trois grands thémes :

* Les déterminants qui permettent de poser le diagnostic d'entorse de cheville

chez le jeune
e Le traitement

* La place de la kinésithérapie dans la prise en charge de I'entorse de cheville de

I'enfant et de 1'adolescent.

5.1 Les déterminants permettant de poser le diagnostic de I'entorse de
cheville chez le sujet jeune

5.1.1 Les différences entre le sujet jeune et I'adulte

* Différences anatomiques

Tous les médecins avancent comme premier élément de distinction entre l'enfant et

l'adulte, les différences anatomiques évidentes qui existent entre eux.

La différence fondamentale est la présence du cartilage de conjugaison chez I'enfant au

niveau des métaphyses fibulaire et tibiale :
« Avec les cartilages de croissance l'analyse de 1'entorse de cheville n'est pas
la méme. On prend beaucoup plus en compte l'impotence pour savoir s'il y a

une lésion du cartilage de croissance associées ou pas » Médecin 5, médecin
urgentiste
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Certains médecins, sont dérangés par 1’appellation méme d'entorse de cheville chez
I'enfant. Ils estiment que c'est un peu hors de propos du fait de la nature de la 1ésion
(non ligamentaire).

« A mon sens, pour faire simple c'est diamétralement opposé. On va dire que
chez l'adulte 'entorse est définie, pour l'enfant c'est presque un abus de
langage. Elles sont trés tres rares et ce sont surtout les zones d'insertions qui
trinquent , les zones de croissance , de cartilage, et c'est le cartilage qui
souffre plus que le ligament donc on n'est pas vraiment dans la méme
pathologie, on a le méme nom mais & mon sens c'est un peu un abus de
langage » Médecin 2, médecin du sport

« Pour moi on va parler d'entorse au sens global car chez l'enfant il y aura
plutdt des atteintes métaphysaires donc on ne peut pas a proprement appeler
ca une entorse » Médecin 6, médecin généraliste

Chez I'enfant la Iésion sera principalement une Iésion du cartilage de croissance du fait

de la plus grande faiblesse des cartilages métaphysaires.

Ces zones sont moins résistantes que les ligaments et seront les premiceres 1ésées lors du

mouvement traumatique de l'entorse de cheville.

Ces différences anatomiques poussent méme a considérer pour un médecin que I'entorse
de cheville n'existe pas chez I'enfant :

« Il vaut mieux considérer en temps que praticien qu'il n'y a pas d'entorse

chez l'enfant » Médecin 1, médecin du sport
L'ensemble des médecins interviewés font une différence entre I'anatomie de l'enfant et
celle de l'adulte. En effet, on sait que la présence de cartilages de croissance chez le
jeune peut modifier la 1ésion lors d'une entorse : ce cartilage est 1ésé la plupart du temps
en premier car moins résistant que les ligaments et les os. (33,35) Les atteintes
ligamentaires de cheville chez les enfants et les adolescents sont rares avant la soudure

des cartilages de croissance.(3)

* Particularité de la puberté

A coté des différences anatomiques, la période d'accélération de croissance a la puberté
est a considérer. Un médecin explique que beaucoup de blessures se produisent lors du

pic de croissance en raison d'une modification soudaine du schéma corporel.
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« Evidemment il faut considérer par exemple que le pic de croissance est
souvent corrélé a une modification profonde du schéma corporel, la
¢videmment on a un risque qui va faire apparaitre des blessures a cause d'un
défaut de proprioception, a cause du schéma corporel altéré ou modifié. Il y
a pas mal de blessures qui apparaissent lors du pic de croissance » Médecin
1, médecin du sport

On retrouve dans la littérature a ce sujet que la vulnérabilité du cartilage de croissance
aux blessures semble étre particulierement prononcée pendant les périodes de croissance
rapide.(69) De plus le pic d'incidence chez les individus féminins se situe entre 10 et 14
ans et chez les individus masculins, entre de 15 et 19 ans, le décalage correspondant au

décalage des pubertés. (21)
» Différences en fonction du stade de développement de 1'enfant

On comprend qu'en fonction de l'dge de l'enfant et son stade de développement, la
lésion ne sera pas la méme : plus on se rapproche de la fin de la croissance (quand
I'enfant avance dans 1'adolescence), plus les cartilages de croissance s'immobilisent et se
solidifient et plus les ligaments seront susceptibles d'étre atteints.

« Je pense qu'il y a une différence évidemment a la fois parce que l'enfant il

va principalement faire une Iésion de la métaphyse , 'adolescent pubere peut

faire les 2, le tout c’est de savoir s'il y a encore du cartilage de croissance :

s'ill n’y a plus de cartilage de croissance il ne peut pas faire de lésion

métaphysaire mais une fracture ou une lésion du ligament » Médecin 1,
médecin du sport

« Je pense qu'il faut distinguer avant et apres la puberté. On a au début un
cartilage de croissance trés mou et trés sensible au traumatisme. Chez
l'adolescent ¢a va dépendre vraiment si on est trés proche de la puberté ou
vraiment en fin d'adolescence ou on va se rapprocher de l'entorse de
l'adulte » Médecin 2, médecin du sport

On comprend donc que la présence ou non de cartilage de croissance influence le type
d'atteinte 1ésionnelle et donc le diagnostic médical. Le cartilage de croissance qui est
plus fragile est donc plus susceptible d'étre 1€s¢ que le ligament. Plus on va avancer en

age et plus la tendance va s'inverser, plus le ligament sera susceptible d'étre atteint.
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Un médecin rappelle qu'il vaut mieux se fier a l'appréciation clinique plutdt qu'a 1'age
théorique de I'enfant compte tenu des différences de maturation.
« J'ai tendance a réfléchir anatomiquement, la puberté ¢a fait vraiment la
différence . Il y a un peu cette zone flou du début de la puberté ou on est
dans une zone de transition ou le cartilage de croissance va s'immobiliser.

En fonction des jeunes on est plus ou moins dans I'enfance ou
l'adolescence » Médecin 2, médecin du sport

Ce qui est confirmé par le médecin 1, qui considére que pour le méme age, deux jeunes

pourront avoir deux phénotypes totalement différents.

« J’ai coutume de dire a des entraineurs de jeunes que parmi les jeunes dans
la méme catégorie d’age on peut avoir 4 niveaux d'ages différents en terme
de classification pubertaire en méme temps » Médecin 1, médecin du sport

On comprend qu'il soit compliqué de se fier uniquement a 1'age de 1'enfant pour poser
un diagnostic et qu'il faille pour cela insister sur les éléments de l'interrogatoire et de

I'examen médical.

Les variations de croissance obligent a utiliser des outils supplémentaires pour €tablir un
diagnostic de certitude. En effet, on sait que c'est la puberté plus que 1'age 1égal qui

témoigne de 1'évolution de la croissance. (70)

La connaissance des différences entre 'enfant et I'adulte sont fondamentales dans la le

diagnostic et la décision thérapeutique.

5.1.2 Le diagnostic d'entorse de cheville chez I'enfant

Du fait des différences constitutionnelles qui existent entre les adultes et les jeunes, y
compris au sein d'une méme tranche d'age, il faut utiliser des outils variés pour établir

un diagnostic de qualité.
* L'examen clinique

La clinique et surtout la palpation de la cheville est I'outil primordial pour situer la zone
lésée et ainsi détecter 1'origine anatomique de l'atteinte. Tous les médecins s'accordent
sur I'importance de cet outil qui permet de poser un premier diagnostic en fonction de la

localisation de la douleur.
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« Pour chercher une fracture cartilage de croissance qu'on peut aussi trouver
cliniquement avec une douleur sur la métaphyse péroniere alors qu'il n'y a
pas de douleur sur la distraction du ligament ou moins que si c'était une
atteinte ligamentaire » Médecin 1, médecin du sport

« Le mécanisme pour vraiment savoir si c'est une entorse . La localisation
de la douleur a la palpation . Si elle est localisée sur le cartilage de
croissance, je me méfierai un peu plus » Médecin 5, médecin urgentiste

« La clinique, a la localisation de la zone douloureuse. Si on a plutdt une
douleur au niveau métaphysaire je pencherai plutét sur une atteinte du
cartilage de croissance alors que si la douleur est plutot infra malléolaire,
donc sur le ligament, on sera plutot sur le diagnostic de 1'entorse » Médecin
6, médecin généraliste

Les médecins expliquent qu'en fonction de la zone douloureuse on pourra poser le
diagnostic d'entorse ou pas. Si on retrouve une douleur a la palpation des métaphyses, le
diagnostic sera plutdt celui d'une atteinte des cartilages de conjugaison. Si au contraire,
on retrouve uniquement une douleur au niveau du ligament, donc en infra malléolaire,
on posera plutdt le diagnostic d'entorse. La palpation des malléoles en commengant a
distance de la cheville puis la palpation des trajets ligamentaires permet de différencier

une lésion cartilagineuse d’une 1ésion ligamentaire. (36)

* L'imagerie

« Il faut faire examiner l'enfant avec une imagerie simple pour chercher une
fracture du cartilage de croissance » Médecin 1, médecin du sport

L'imagerie médicale a toute son importance dans ce contexte d'entorse de cheville chez
le jeune. Elle permet de confirmer ou pas un diagnostic envisagé par l'examen clinique
et l'interrogatoire. Il ressort de ces entretiens qu'il y a 2 types d'imagerie qui
interviennent dans cette prises en charge : la radiographie et I’échographie. La
littérature confirme 1'utilisation de ces deux types d'imagerie dans le diagnostic d'entorse

de cheville pour différencier les Iésions anatomiques. (53,71)

La radiographie est I'imagerie de choix et constitue pour beaucoup un des ¢léments

principaux du diagnostic.

« L'¢lément principal est surtout la clinique et la radio » Médecin 2,
médecin du sport
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Pour certains, elle est méme a faire systématiquement chez 1'enfant.

« On va vite pratiquer des radio chez I'enfant et 1'ado alors que chez I'adulte
on utilise les critéres d'Ottawa et voila . Alors que personnellement chez
l'enfant et I'ado on va faire systématiquement une radio » Médecin 4,
médecin urgentiste

« En dessous de 15 ans ils ont tous leur radio » Médecin 5, médecin
urgentiste

De plus, le médecin généraliste orientera vers le urgences en cas de doute sur une lésion

du cartilage de croissance.

« J'orienterai I'enfant vers les urgences, s'il y a des critéres de gravités ou si
j'ai un doute sur une atteinte métaphysaire » Médecin 6, médecin généraliste

On peut supposer qu'il adresse aux urgences pour faire une imagerie et surtout une
radiographie pour plus de sécurité dans le diagnostic.
La radiographie semble étre I'imagerie de référence afin de détecter une Iésion du

cartilage de croissance. Ces résultats coincident avec la littérature scientifique.(71)

D'autres médecins utilisent I’échographie. Il s'agit toujours de médecins du sport. Elle
permet de détecter les 1ésions ligamentaires et les différencie des Iésions du cartilage de

croissance en cas de doute a I'examen clinique.

« Clinique et échographie principalement quasi-systématiquement, sauf
vraiment entorse bénigne » Médecin 3, médecin du sport

« Je trouve que I’échographie a vraiment un apport intéressant puisqu'on va
pouvoir distinguer les vrais Iésions ligamentaires des 1ésion du cartilage »
Médecin 2, médecin du sport

L’échographie leur permet de détecter aussi une lésion minime du cartilage de
croissance :

« Oui ¢a (I'échographie) permet de voir si c'est une atteinte ligamentaire qui
est plus rare ou permet de voir un Salter 1, on peut les voir a I'échographie,
mais faut quand méme qu'on ait la radio en complément dans ces cas 1a »
Meédecin 3, médecin du sport

Cependant on remarque que la radiographie reste nécessaire dans ce cas pour confirmer

le diagnostic (d'atteinte du cartilage de croissance).
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Le médecin 2 rappelle qu'il n'est pas forcément intéressant de se baser sur 1'échographie
car selon lui, I'enfant n'aura pas de 1ésion du ligament.

« Chez l'enfant et le jeune ado on va pas trop se baser sur 1’échographie vu
que I’échographie va étre normale vu que le ligament ira bien . On verra
juste des petits décollements périostés en écho » Médecin 2, médecin du
sport

La ou la radiographie semble répondre a la problématique de détection d'une lésion du
cartilage de conjugaison, 1'échographie répond a celle de détection d'une Iésion
ligamentaire.

Si seuls les médecins du sport utilisent 1’échographie dans le diagnostic de I'entorse de
cheville chez I'enfant, on peut imaginer que c'est probablement parce que 1' échographie
nécessite une formation spécifique dont ne dispose habituellement pas le médecin
généraliste et I'urgentiste.

Outre la précision de I'examen médical et 1'imagerie qui confirme le diagnostic, d'autres

¢léments participent a la décision thérapeutique : ce sont les habitudes et I’expérience.

5.1.3 Choix du traitement adéquat

Une fois le diagnostic médical établi, il faut trouver l'attitude thérapeutique la plus

efficace possible en fonction de la problématique définie.
* L'absence de recommandations ou de consensus thérapeutiques

Pour 2 des médecins du sport interrogés, les recommandations sur le traitement de
I'entorse de cheville de I'adulte ne sont plus d'actualité. Il leur est difficile dans ce

contexte de viser un consensus sur le traitement de 1'entorse de cheville du jeune.

« A mon sens, a lI'heure actuelle, ¢a me parait difficile, déja que pour
l'entorse de cheville adulte les dernieres recommandations datent de 1995 et
ont ét¢ faites par des urgentistes et donc pas par des orthopédistes ou
médecins du sport. Donc elles ne sont plus a I'ordre du jour, je sais que la
société francaise de médecine du sport voulait actualiser ces données . Donc
méme pour l'adulte on n'est pas a jour donc pour l'enfant encore moins »
Meédecin 2, médecin du sport

« Alors trés compliqué d'avoir des éléments scientifiques 1a dessus, je parle
pas pour l'enfant mais pour l'entorse de cheville hélas classique. Il y a trés
peu de recommandations a la fois sur les diagnostics et les traitements»
Médecin 1, médecin du sport
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« Non, ni chez I'adulte méme s'il y a des conférences de consensus on se
rend compte qu'elles sont pas forcement adaptées » Médecin 3, médecin du
sport

\

Ces exemples illustrent la complexité a établir des consensus thérapeutiques dans le
traitement de l'entorse de cheville chez l'enfant puisque les recommandations chez

l'adulte sont jugées obsolétes et trop spécifiques a la prise en charge aux urgences.

* Protocoles spécifiques a chaque centre

Il peut exister dans les services d'urgences des protocoles thérapeutiques réalisés par les
chirurgiens pédiatriques spécifiques a chaque centre comme le montre I'exemple du
médecin 5 :

« On a des protocoles en accord avec le chirurgien pédiatrique » Médecin 5,
médecin urgentiste

On remarque que le traitement de l'entorse de cheville peut étre protocolisé¢ par le

chirurgien pédiatrique et cela en dépit de 1'absence de consensus thérapeutique.

. L'expérience professionnelle

La encore les médecins du sport nous informent qu'en l'absence de recommandations,
I'expérience professionnelle permet de décider du traitement comme le montre
'exemple du médecin 2 :

\

« Il y a une question d’expérience ou on a tendance a voir qu'il y a un
traitement qui...c'est de I'empirisme, ce n'est pas du tout scientifique. Mais
c'est I’impression que les retours sont plus ou moins bons en fonction de tel
ou tel prise en charge » Médecin 2, médecin du sport

Le médecin 1 va encore plus loin en expliquant que c'est son expérience professionnelle
couplée a la connaissance du patient qui permet de décider du traitement adéquat :

« Alors l'expérience personnelle et la connaissance du sportif notamment de
son fonctionnement psychologique qui ferait que je choisirais une stratégie
plutot qu'une autre » Médecin 1, médecin du sport

31



L'expérience du médecin 3 l'incite a se documenter et a s'informer, notamment a partir

de la littérature des pays Scandinaves ou des Pays-Bas, qui selon lui, sont les pays les

plus a la pointe dans ce domaine.

« 1l faut aller chercher des protocoles dans les pays qui connaissent bien les
entorses de chevilles comme les pays Scandinaves et les Pays-Bas, qui sont
vraiment les références dans la publication sur ce type de trauma la »
médecin 3, Médecin du sport

On voit que bon diagnostic et expérience professionnelle permettent la décision

thérapeutique la plus adaptée dans le cas du traumatisme d'entorse de cheville chez le

jeune.

5.2 Le traitement de 'entorse de cheville chez le jeune

5.2.1 Le traitement orthopédique

Pour les atteintes cartilagineuses

Les médecins mettent en place un traitement orthopédique lorsque leur diagnostic

médical concerne une atteinte du cartilage de croissance.

« On va plus immobiliser surtout chez 1'enfant avec un platre surtout si on a
un doute sur l'atteinte du cartilage. Sinon ¢a va étre une immobilisation plus
simple avec une attelle » Médecin 4, médecin urgentiste

« Si on est proche de la puberté je vais facilement immobiliser , je vais
quand méme faire une échographie quasi systématiquement pour vérifier
I'état des ligaments, si les ligaments sont bien ¢a veut dire que c'est une
atteinte cartilagineuse dans ce cas j'immobilise » Médecin 2, médecin du
sport

« Si on considere qu'il y a une lésion du cartilage de croissance, c'est plus
vraiment I'entorse, c'est le Salter I, enfin c'est une fracture on peut dire. La
du coup on immobilise vraiment par une botte en résine [...] Et pareil si
jamais il marche pas bien je ne pars pas sur l'entorse je pars plutot sur la
fracture du cartilage de croissance et j'immobilise par une botte. » Médecin
5, médecin urgentiste

« L'enfant pré pubere, j’aurais tendance a étre un peu plus radical [...] Donc
si un platre a été mis je pense que c’est un bon traitement, on ne risque pas
grand chose chez I'enfant » Médecin 1, médecin du sport
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On comprend que lorsque le cartilage de croissance est atteint, le traitement est
pratiquement le méme chez tous les médecins qui préféerent 'immobilisation stricte dans

C€C cas.

Cependant un médecin du sport estime qu'une Iésion minime du cartilage de croissance
(Stade I de la classification Salter-Harris) se traite comme une entorse classique :

« Apres comme je l'ai dit, le Salter 1 je vais le traiter comme une entorse »
Médecin 3, médecin du sport

* Pour assurer I'observance du traitement
Certains médecins vont préférer l'immobilisation stricte chez I'enfant par mesure de
précaution. En effet, ils expliquent que pour l'enfant, et le jeune enfant en particulier, il
vaut mieux l'immobiliser complétement quel que soit le diagnostic. En effet certains
soulévent le manque de maturité qui pourrait conduire I'enfant a retirer l'attelle et donc
retarder ou compliquer le traitement :

« Si on est un peu trop light on autorise quelque part de fait une pratique
partielle, je ne dis pas qu'il faut rien faire mais il ne faut pas faire de chose
qui sollicite la cheville a la phase initiale. Un jeune si on lui laisse un peu
trop de liberté il va étre tenté de faire des choses sollicitant la cheville donc
il faut canaliser en fonction de ce qui peut faire » Médecin 1, médecin du
sport

« On va platrer trés facilement parce que I’attelle chez I'enfant, c'est pas
raisonnable. On sait qu'il I'enléve pour tout et n'importe quoi. Donc le but si
on veut étre sir du traitement, il faut platrer » Médecin 2, médecin du sport

« Mais comme on sait que l'enfant peut retirer 1'attelle, est moins observant
sur ce genre de chose, on va plus immobiliser compleétement la cheville »
Meédecin 4, médecin urgentiste

Le choix de ce type de traitement est donc justifié aussi pour une question d'observance
du traitement chez 'enfant. On retrouve ce méme questionnement et la méme solution
dans la littérature, ou il est expliqué que le traitement fonctionnel n'est pas toujours suivi
de maniere rigoureuse par les jeunes et que I'immobilisation stricte par une botte platrée
permet seule un traitement optimal. (72)

Le traitement par immobilisation totale pour une atteinte du cartilage de croissance
semble convenir a un grand nombre de médecins. La seule exception retrouvée
concerne les atteintes mineures du cartilage (un seul praticien). Ce traitement semble

aussi €tre une bonne solution pour l'enfant et en particulier pour le jeune enfant, car il

33



assure la sécurité du maintien et une bonne observance du traitement.

L'immobilisation n'est pas le seul traitement disponible pour traiter 1'entorse de cheville

du sujet jeune. En effet, le traitement fonctionnel par attelle ou botte de marche a aussi

sa place dans cette prise en charge.

5.2.2 Le traitement fonctionnel

Pour les 1ésions ligamentaires

Le traitement fonctionnel est mis en place chez l'enfant par les médecins en cas de

certitude d'une atteinte ligamentaire sans atteinte cartilagineuse :

« En général je mets des attelles ou alors peut €tre une botte de marche, je
ne sais pas trop s'il en existe pour I'enfant. Quand il y a pas trop d'impotence
fonctionnelle ou douloureuse je peut facilement prescrire une attelle de
cheville classique semi-rigide quand méme type AirCast» Médecin 1,
médecin du sport

« Au dessus de 8 ans on se pose la question si c'est vraiment une entorse et
si oui on peut mettre une attelle amovible » Médecin 5, médecin urgentiste

« S'll n'y a pas de facteurs de gravité, que c'est plutot le ligament qui a pris
un coup j'aurais tendance a mettre une attelle. Mais vraiment si c'est du
ligament et entorse de faible grade » Médecin 2, médecin du sport

On comprend que les médecins prescrivent une attelle ou une botte de marche pour un

enfant si la Iésion est ligamentaire. Le médecin 2 (du sport) précise qu'il ne prescrit un

traitement fonctionnel que dans le cas d'une entorse bénigne.

« Chez l'enfant se sera plutdét une immobilisation semi rigide, je favorise
plut6t la marche avec des résines de type soft cast, les gens sont rapidement
en confiance. Méme sur des 1ésions mineures avec trouble de la marche qui
s'en suit cela permettra a I'enfant de reprendre confiance en la marche car il
se rend compte qu'il n'a pas mal a la marche, ¢a va favoriser le mouvement
et puis assurer l'observance aussi. La résine semi rigide c'est souvent une
bonne solution chez I'enfant, notamment quand on a du mal a faire le
distingo avec une légere atteinte du cartilage de croissance, les Salter qui
sont pas forcement visibles a la radio. Avec ¢a on a une immobilisation qui
est assez intéressante et confortable. » Médecin 3, médecin du sport

34



Le médecin 3 rajoute que le traitement fonctionnel par attelle peut étre appliqué en cas
de légere 1¢ésion du cartilage de croissance. Il explique aussi que l'attelle favorisera le
mouvement et permettra a l'enfant de reprendre confiance en la marche afin de la

retrouver le plus tot possible.

e Pour les adolescents

Chez I'adolescent les médecins prescrivent tous un traitement fonctionnel.
« Chez l'ado ca va étre fonction de ses processus psychologiques, le plus
souvent ¢’est attelle ou botte de marche » Médecin 1, médecin du sport

« Alors qu'a I’inverse l'adolescent commence a étre plus compliant donc on

peut négocier au cas par cas l'attelle ou la botte [...] Et aprés plus on atteint
I'age adulte, plus je m'oriente vers un traitement vraiment fonctionnel »
Meédecin 2, médecin du sport

Cela dit, seulement si on est siir qu'il n'y a pas d'atteinte de la plaque de croissance ou de
fracture a la radiographie comme l'explique le médecin 4 (urgentiste) :
« Chez les jeunes patients que j'ai eu au CHU, je n'ai pas platré car ils
avaient plus de 15 ans, il y avait une impotence certes mais possibilité de

marcher et il n'y avait pas de fractures a la radio. Ca a été¢ des
immobilisations simples par attelle » Médecin 4, médecin urgentiste

Certains médecins considérent méme que chez I'adolescent, surtout le grand adolescent,
le traitement est similaire a celui de I'adulte :

« Aprés 15ans je consideére un peu comme un adulte, du coup si entorse
vraie, l'attelle et parfois sur entorse grave je demande au chirurgien si on
met une botte de marche ou résine » Médecin 5, médecin urgentiste

« C'est quasiment le méme traitement chez les adolescents bien avancés et
l'adulte » Médecin 3, médecin du sport

« Pour les adolescents je leur prescris une orthése rigide de marche comme
pour l'adulte » Médecin 6, médecin généraliste

On peut expliquer ces choix thérapeutiques par le fait que chez I'adolescent et surtout
l'adolescent agé, les Iésions sont majoritairement ligamentaires et que le traitement est
davantage en lien avec le type anatomique de la Iésion qu'avec la population en elle

méme.
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Le choix du traitement fonctionnel par attelle ou botte de marche dans le traitement des
entorses de cheville du sujet jeune est justifié pour les atteintes ligamentaires sans
Iésions du cartilage de croissance associ¢es. Il est donc davantage utilisé lorsque les
cartilages de croissance sont les moins fragiles et donc lorsque l'enfant approche de la
fin de la croissance. Il peut étre quand méme appliqué chez le jeune enfant si le

diagnostic médical est une entorse sans lésions du cartilage de croissance.

5.3 La place de la kinésithérapie dans le traitement de 1'entorse de cheville
de I'enfant

5.3.1 Pas de rééducation pour les atteintes cartilagineuses

Plusieurs médecins sont assez catégoriques sur le fait de ne pas prescrire de rééducation
a I'enfant qui présente une 1ésion cartilagineuse.

« L'enfant en général il n'a pas d'entorse du ligament, il a plutdt une Iésion
métaphysaire : ¢a ne se rééduque pas. S'il a été immobilis¢ par un platre, la
simple reprise d'activité va le rééduquer » Médecin 1, médecin du sport

« En ce qui concerne l'enfant, a mon sens il n'y a aucun intérét a la prise en
charge en kiné, pourquoi, parce que contrairement a 1’adulte il n'y a pas
d’enraidissement articulaire , quand on enléve un platre aprés 6 semaines la
cheville reprend ses amplitudes en 5 minutes... Globalement la mobilité est
conservée et on n'a pas trop de fonte musculaire comme chez l'adulte et
j'estime que de par son activité habituelle, est bien plus actif qu'un adulte,
l'enfant va faire sa rééducation tout seul » Médecin 2, médecin du sport

On comprend de ces citations qu'il n'y a pas pour ces médecins d'intérét a la rééducation
s'il s'agit d'une Iésion du cartilage de croissance, que I'immobilisation va traiter
intégralement sans provoquer d'enraidissement articulaire chez I'enfant. On sait pourtant

que la rééducation n'a pas comme seul objectif de traiter I'enraidissement.(43)

* Des exceptions a la régle

Cependant 4 médecins ne sont pas aussi catégoriques et prescrivent de la

rééducation dans certaines situations :
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- En cas de séquelles suite a une 1ésion mal ou non soignée :

« Moi souvent ce qui me pose le probléme ce sont les patients qui ont eu des
traumatismes qui n’ont pas ét¢ immobilisés le jour ou ils devaient étre
immobilisés donc ils gardent la séquelle récente des dernier trauma qui n'ont
pas été pris en charge. [...] Donc c'est vrai que eux a mon sens vu qu'ils ont
gardé¢ un trace du passé il faut lutter contre ¢a donc je les envoie facilement
faire de la rééducation » Médecin 2, médecin du sport

- En cas de récidive de 1ésion du cartilage de croissance :

« Si on est sur une atteinte métaphysaire je ne prescris pas de rééducation
chez l'enfant [...] si c'est une récidive je réfléchirai a peut étre mettre de la
rééducation, ce sera au cas par cas. » Médecin 6, médecin généraliste

« On nous conseille d’éviter la kiné chez I'enfant sauf s'il y a des critéres
particuliers comme les récidives. » Médecin 5, médecin urgentiste

- En cas de troubles de la marche suite a une 1ésion métaphysaire :

« Apres sur l'atteinte cartilagineuse pas forcement, je pense la rééducation a
la marche peut étre suffisante. [...] Je réserve ¢a aux atteintes ligamentaires
vraie et au cas ou, en sortie de résine si ¢a se passe pas bien et s'il y a des
troubles de la marche pour reprendre confiance » Médecin 3, médecin du
sport

5.3.2 Rééducation des atteintes ligamentaires

* Rééducation pour les atteintes ligamentaires

Les médecins sont aussi globalement d'accord sur le fait de prescrire de la kinésithérapie

pour l'entorse de cheville chez I'enfant lorsque 1'atteinte est ligamentaire :

« Une vraie entorse qui dure 2-3 semaines et notamment chez le jeunes
sportif , oui je pense qu'il faut prendre en charge avec de la kiné tout de
suite, pour éviter les récidives, lutter contre les petits troubles de la statique.
Je préconise tout de suite de la kiné » médecin 4, médecin urgentiste

« Si je suis sur le diagnostic de l'entorse et si je n'ai aucun doute sur une
atteinte du cartilage de croissance alors 1a oui je prescris de la rééducation »
Médecin 6, médecin généraliste
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Cependant, certains médecins tiennent a préciser que pour une entorse de faible gravité

chez le jeune la prescription de kinésithérapie ne sera pas une évidence

« En premiére intention sur une entorse simple on propose pas de kiné chez
l'enfant » médecin 5, médecin urgentiste

« Si1il y a une atteinte ligamentaire vraie seulement, si c'est juste étiré je ne
mettrai pas, seulement s'il y a une rupture c'est intéressant mais sinon pas
forcement. Mais apreés dés qu'il y a une instabilité un peu chronique, ca a
son intérét. » Médecin 3, médecin du sport

Rééducation chez 'adolescent

Pour l'adolescent, la prescription de rééducation semble étre une évidence pour les

médecins interrogés en cas d'entorse de cheville.

« L'adolescent sportif compétiteur, lui je vais le rééduquer. On est sur du
réentrainement neuro musculaire » Médecin 1, médecin du sport

« Chez l'adolescent si on a une atteinte ligamentaire on fera en sorte que le
ligament cicatrise bien et donc derriere de la rééducation » Médecin 2,
médecin du sport

« Par contre chez les plus de 15 ans, je propose par contre, pour la
proprioception, travail de la stabilité¢ de la cheville éviter les récidives. Par
contre quand il y a des récidives je propose aussi ou quand il y a du sport
intensif, je vois avec le médecin du sport qui décide s'il y a besoin ou pas,
soit un avis kiné si vraiment il arréte pas d'en faire, mais ils sont souvent
grand, c'est chez les ados pas chez les tout-petits » Médecin 5, médecin
urgentiste

Le médecin 4 (urgentiste) exprime méme qu'il prescrit systématiquement de la

rééducation chez l'adolescent alors que chez les adultes, cela dépendra de la gravité de

|'atteinte :

« Je fais mes prescriptions de kiné dés les urgences, pour l'ado alors que
parfois chez 'adulte ¢a peut m'arriver de dire s'il persiste une douleur, si eux
ils sentent que ¢a va pas, de revoir le médecin traitant pour refaire de la
kiné. Alors que chez l'adolescent c'est siir je prescris dés les urgences »
Meédecin 4, médecin urgentiste
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5.3.3 Libre choix des pratiques laiss¢ au masseur-kinésithérapeute

* Libre choix des pratiques aux kinésithérapeutes

Les médecins interrogés laissent le libre choix des pratiques au masseur-
kinésithérapeute dans leur rééducation et ne déclarent aucune spécificité ou différence
avec la rééducation de I'adulte si le diagnostic est bien celui d'une entorse :

« Alors 1a, ca je sais pas je laisse le libre choix au kiné de choisir sa
rééducation » Médecin 4, médecin urgentiste

« Non je fais pas de précaution particuliere, ils connaissent trés bien leur
travail, mieux que moi la rééducation de la cheville. En général je précise le
renforcement, travail de la proprio, des péroniers latéraux... mais apres je
pense qu'ils sont plus compétents que moi pour savoir analyser la ou il y a
besoin de rééduquer » Médecin 5, médecin urgentiste

Le médecin 5 explique qu'il indique des pistes de traitement sur I'ordonnance mais

estime le masseur-kinésithérapeute plus compétent dans ce domaine.

* Larééducation guidée par un diagnostic précis

Le libre choix des pratiques oui mais a condition que ces choix soient guidés par un
diagnostic précis pour le médecin 2 :

« Oui, apres c'est aussi au médecin d'orienter le travail par rapport a ce qui a
¢té fait, si c'est un compartiment interne il y a peut étre des choses a
favoriser par rapport a un ligament latéral externe ou carrefour post. Donc je
pense que c'est le diagnostic qui précise la prise en charge.
Malheureusement j'ai beaucoup de mes confréres qui écrivent séances de
kiné pour entorse de cheville. Donc pour le kiné c'est plus agréable de savoir
de quelle type d'entorse il s'agit » Médecin 2, médecin du sport

Le bon traitement en rééducation est le fruit d'un diagnostic précis.

» Libre choix des pratiques mais basé sur des principes précis
Le médecin 1 explique que cette rééducation doit correspondre aux connaissances
scientifiques actualisées et étre fondée sur une approche «trés fine» de la

proprioception. Pour lui la rééducation est inutile si elle se fait uniquement par

physiothérapie ou en autonomie sans prise en charge individualisée :
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« Apres quelque chose qui me tient a coeur : entre la rééducation de Freeman
dans les années 70 sur un plateau instable et la rééducation trés fine,
proprioceptive centrée sur le genou et sur l'axe de Henke et non pas sur du
multi axial ; associée a un renforcement des éverseurs en excentrique parce
que la proprio soit on met sur un Bosu ou mousse cependant il faut étre
précis [...] Si le kiné fait uniquement de la physiothérapie et qu'il le laisse
sur un Bosu ce sera pas forcement utile » Médecin 1, médecin du sport

Un r6le d'éducateur

Deux médecins du sport ont voulu mettre en lumiére l'importance de 1'aspect éducatif

dans cette pathologie. Le point le plus fondamental a faire comprendre au patient et plus

encore au jeune patient est de ne pas « banaliser » I'entorse de cheville. Le caractere

fréquent de 'entorse de cheville rendrait cette pathologie « anodine » et il est du réle du

médecin et du masseur-kinésithérapeute d'éduquer le jeune a sa prévention :

« Il faut amener le jeune a prendre conscience que c'est pas anodin et ne pas
le banaliser [...] Donc éducation et éducation avec prévention secondaire et
primaire » Médecin 1, médecin du sport

« Il faut vraiment bien faire comprendre que ce n'est pas juste une entorse de
cheville. Les gens vont s'alarmer quand c'est le genou mais pas la cheville.
Et au vu du taux de récidives ¢a pose soucis. » Médecin 3, médecin du sport
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6 Discussion

6.1 Résumé de 'analyse des résultats

L'analyse de ces différents entretiens a fait transparaitre plusieurs idées similaires ou du
moins qui découlent d'une logique commune. La premicre est que les déterminants de la
décision thérapeutique sont nombreux. En effet, les entretiens nous ont conforté dans
l'idée que la connaissance des différences constitutionnelles fondamentales entre 1'adulte
et le jeune, la clinique, l'imagerie et l'expérience professionnelle et les habitudes
permettent au médecin de fonder leur diagnostic et ainsi les guident vers l'attitude
thérapeutique la plus adaptée. La deuxiéme est que le traitement préconisé est choisi en
fonction du diagnostic mais aussi en fonction de I'age de l'enfant et de son niveau de
maturité. La troisieme est que les médecins préconisent de la kinésithérapie lorsque que
leur diagnostic conclut a une entorse « vraie », c'est a dire une atteinte ligamentaire
uniquement, a quelques exceptions pres. Ils n'ont pas de précautions particuliéres a
transmettre au rééducateur sur le contenu de la rééducation mais ils attendent certaines

pratiques de la part du kinésithérapeute.

6.2 Interprétation des résultats au regard de nos hypothéses

Nous allons discuter de nos hypothéses posées en amont, qui sont :

— Les prescriptions des médecins ne sont pas protocolisées et varient en fonction
du médecin.

— Les médecins adaptent leur traitement en fonction de 1'dge de l'enfant et de
I’étiologie de la Iésion.

— Les médecins prescrivent de la rééducation et laissent le libre choix des

pratiques aux masseurs-kinésithérapeutes.

Hypothéses 1: Les médecins adaptent leur traitements en fonction de 1'dge de

I'enfant et de I’étiologie de la lésion

On a observé que les médecins choisissent leur traitement de I'entorse de cheville du

jeune en fonction de leur diagnostic. Pour établir le diagnostic il faut au préalable
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connaitre les différences qui existent entre l'enfant et I'adulte. Ces différences permettent
de guider l'examen clinique pour trouver les zones 1ésées lors du traumatisme. Les
médecins interrogés parlent tous des différences anatomiques entre le jeune et 'adulte
qui orientent le diagnostic. Il s'agit du cartilage de croissance, particularité spécifique de

l'enfant, sur les métaphyses tibiale et fibulaire.

La prise en compte de ces différences est fondamentale pour traiter les entorses de

cheville chez I'enfant. (42)

Un médecin introduit comme particularité du jeune, le pic de croissance qui intervient
pendant la puberté et pourrait augmenter le risque de blessure. La plus grande
prévalence de ces fractures pendant les poussées de croissance pourrait étre due a une
combinaison de croissance longitudinale dépassant la minéralisation osseuse, entrainant
un os temporairement plus fragile.(73)De plus, des régressions peuvent se produire dans
des aspects spécifiques du contréle moteur tels que le controle neuromusculaire, la
stabilité posturale et la coordination pendant les processus de croissance de
l'adolescent. Ces déficits sont corrélés a un risque de blessure plus élevé.(74)I1 semble
donc que le début de 1'adolescence, en particulier au moment de I'accélération de la
croissance, soit pourvoyeur d'une augmentation du nombre de 1ésions de cheville chez
le jeune. Cette période de la croissance invite a une vigilance particuliére dans le

traitement de 1'entorse de cheville.

Les médecins sont conscients qu'en fonction de 1'age de 1'enfant et méme plutot en
fonction de son stade de développement, I'incidence de 1'atteinte du cartilage de
croissance n'est pas la méme. La plupart d'entre eux utilisent le repére de la puberté. Ils
estiment qu'avant la puberté on n'a affaire quasiment qu'a des 1ésions du cartilage de
conjugaison. Alors qu'une fois la puberté passée on a une ossification de cette zone qui
conduit, au fur et a mesure que 1'on s'¢loigne de la puberté, a une augmentation de
l'atteinte ligamentaire au dépend d'une Iésion métaphysaire. Pour certains, le jeune
enfant ne présente que des atteintes cartilagineuses et pas d'atteinte ligamentaire. Plus
on avance en age, plus cette tendance s'inverse. Les raisons de cette incidence sont pour
un médecin dues a « un cartilage de croissance trés mou et trés sensible au

traumatisme ». En effet ces zones sont plus vulnérables que I'os et les ligaments et donc
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ceédent en premier lieu lors de traumatisme.(33) On retrouve dans la littérature que les
1ésions rencontrées sont différentes en fonction de 1'age de 1'enfant. Chez les plus de 6-7
ans se sont plutot des 1ésions du cartilage de croissance métaphysaire. Chez les plus de
10 ans, les Iésions ligamentaires existent et s'accompagnent de lésions osseuses et/ou
cartilagineuses. Et chez I'enfant mature ou l'adolescent, les 1ésions ligamentaires sont

plus fréquentes. (36)

La littérature confirme les résultats de notre analyse quant aux différences d'atteintes en
fonction de I'dge et du stade évolutif de l'enfant. Cette connaissance permet de guider le

diagnostic et donc le traitement qui suit.

On a observé que les médecins établissent leur diagnostic par un interrogatoire et
surtout un examen clinique qui permet de localiser la zone douloureuse. L'examen

clinique revient comme ¢élément principal de diagnostic,

Ils utilisent 1'imagerie en complément afin de préciser le diagnostic et le rendre plus
fiable. L'imagerie qui revient le plus souvent semble étre la radiographie qui permet de
détecter des atteintes osseuses et cartilagineuses et dans le cas du traumatisme d'entorse
chez l'enfant, une atteinte du cartilage de croissance métaphysaire. (71) Elle est
facilement disponibles, n'implique pas de sédation du patient et permet une évaluation

rapide et en série. (30,71)

La radiographie est pour certains médecins et surtout les urgentistes, systématique chez
I'enfant. C'est 1i¢ au fait que l'atteinte du cartilage de croissance dans un traumatisme
type d’entorse de cheville chez I'enfant soit beaucoup plus fréquente que l'atteinte
ligamentaire. De plus si I'on prend en compte les criteres d'Ottawa, étre 4g¢ de moins de
18 ans est un des critéres de radiographie systématique (75). Elle semble étre moins
utilisée chez les adolescents, en particulier les plus agés, car I'enfant a fini de grandir ou
presque et l'atteinte du cartilage de croissance devient plus rare (source sur les 1ésions

du cartilages de croissance lors de I'adolescence).

Cependant chez I'enfant avec suspicion clinique de fracture, une étude montre que la
radiographie initiale méconnait une proportion substantielle de fractures car les preuves
radiographiques de telles fractures peuvent n'apparaitre que quelques semaines apres la

blessure inaugurale. (76)
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D'autres méthodes d'imagerie, lorsque les résultats cliniques suggérent une fracture mais
que les radiographies simples sont négatives, peuvent permettre d'établir un traitement
approprié des le départ.

La deuxiéme imagerie citée dans nos entretiens est 1’échographie. Elle permet de
détecter une atteinte ligamentaire et donc de diagnostiquer une entorse « vraie » chez le
jeune. En effet dans une étude, Lee et al. montrent que 1'échographie a une spécificité et
une sensibilité semblables a celles de I'lRM dans le diagnostic de Iésions ligamentaires
et tendineuses. (53) Elle permet méme selon un médecin de détecter une légere lésion
du cartilage de croissance qui ne se verrait pas a la radiographie. Une étude de Najaf-
Zadeh et al. montre que 1’échographie semble étre une méthode prometteuse pour la
détection des fractures de la cheville chez ces enfants lorsque les radiographies simples
sont négatives(76). Une autre étude établit que I’échographie dans le diagnostic d'une
lésion latérale de la cheville radiographiée négativement a une mauvaise sensibilité mais
une bonne spécificité. L'échographie pourrait ainsi €tre utilisée comme un outil pour
exclure des lésions significatives ligamentaires et osseuses qui ne se voient pas a la
radiographie.(77) Cependant, sa précision dans le diagnostic des entorses aigués de la
cheville dépend fortement de I'expertise de I'opérateur et les résultats doivent étre pris

en contexte.(29)

La radiographie permet de détecter une Iésion du cartilage de croissance, 1’échographie
permet de détecter une atteinte ligamentaire. Il semble que 1'idéal pour un diagnostic

précis soit de disposer d'outils complémentaire (clinique-imagerie).

On constate qu'aucun des médecins interrogés n'a indiqué I'IRM comme outil

diagnostique.

Cependant la littérature montre que 1'IRM est particulierement adaptée pour I'enfant car
elle permet un examen complet des 1ésions anatomiques touchant 'os ou les ligaments
sans les inconvénients des radiations. (78) Elle est réservée aux blessures chroniques qui
ne répondent pas aux traitements conservateurs, a la planification préopératoire et a
l'exclusion des blessures concomitantes. (30,71) Son cofit plus élevé la rend moins

accessible que les autres imageries (37)

Ces outils de diagnostic contribuent a différencier et cibler la zone exacte de la Iésion et

ainsi a poser un diagnostic précis qui guidera la décision thérapeutique.
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Le diagnostic de Iésions cartilagineuse ou ligamentaire chez le jeune est rarement posé
avec certitude. Les résultats de 1'étude de Voizard et al. montrent que le diagnostic a
évolué dans 48,5% des cas des traumatismes pédiatriques de la cheville avec entorses et
Iésions du cartilage de croissance de stade I a la classification de Salter et Harris. (79)
Cela concorde avec de nombreuses publications qui affirment que les diagnostics de ces
blessures sont particulicrement difficiles, car les radiographies sont souvent non
concluantes et I'examen clinique a ses limites lors d'une blessure aigué.(2,80,81) Une
¢tude suggere méme que ces blessures ne peuvent pas étre distinguées les unes des
autres et devraient peut-étre toutes étre traitées de la méme maniére dans la phase aigué.

(79)

On peut donc comprendre que méme avec des outils diagnostiques efficaces, il est
compliqué de poser un diagnostic toujours fiable. Une erreur de diagnostic est suivie

d'un traitement inadapté et peut conduire a une évolution défavorable de la 1€sion.

On a observé qu'a défaut d'avoir des recommandations sur la prise en charge de cette
pathologie chez le jeune, les médecins utilisent leur expérience professionnelle pour

choisir le traitement adéquat en fonction du diagnostic et de la situation.

En effet, l'expérience clinique est un des trois piliers L’Evidence-Based Practice (EBP)
et I'Evidence-Based Medicine (EBM). L'EBP est une méthodologie qui permet

« l'utilisation consciencieuse, explicite et judicieuse des meilleures données probantes
actuelles pour prendre des décisions concernant les soins du patient ». (82) Elle fournit
une aide au choix thérapeutique en se basant sur les meilleures « preuves » issues de la
recherche scientifique et I’expérience clinique, tout en prenant en compte les

préférences du patient.(83)

L'expérience professionnelle du médecin est fondamentale dans la décision
thérapeutique en général. Elle I'est encore plus dans le traitement de 1'entorse de cheville

du sujet jeune car il n'y a pas de consensus thérapeutique clair dans ce traitement.

Certains médecins expriment qu'il est compliqué d'avoir des recommandations de
pratiques chez I'enfant car les recommandations chez l'adulte ne sont elles mémes plus

d'actualité.
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En effet, les recommandations de I'HAS sur la prise en charge de I'entorse de cheville
chez 'adulte datent de 2000 et ont été mises a jour en 2006.(1) Cependant,
L'International Ankle Consortium en 2016 a établi des recommandations pour le
traitement de I'entorse de cheville. (18) De plus, une étude a établi une actualisation des

recommandations a ce sujet en 2018. (7)

Cependant, les médecins du sport estiment que ces recommandations sont destinées a la
prise en charge aux urgences et qu'elles ne sont pas toujours transposables au domaine
sportif. Dans les recommandations de I'HAS, il n'est pas spécifié que cela s'applique
uniquement aux urgences et on peut aussi constater que ces recommandations ont été
¢tablies par plusieurs groupements de spécialités médicales dont la Société Francaise de

Traumatologie du Sport.(1)

En l'absence de recommandations dans le traitement de l'entorse de cheville chez
I'enfant, les médecins utilisent leur expérience professionnelle associée a la
connaissance des différents traitements. Nos entretiens ont montré que certains centres
d'urgences disposent de protocoles élaborés par un chirurgien pédiatrique pour une prise

en charge uniformisée du traumatisme de la cheville.

Hypothéses 2 : Les prescriptions des médecins ne sont pas protocoliseés et varient
en fonction du médecin

Cette hypothése est globalement validée : la prise en charge de 1'entorse de cheville chez
le jeune n'est pas protocolisée car différents facteurs sont pris ou pas en compte par les
différents médecins. Néanmoins il existe des constantes : les atteintes du cartilages de
croissance sont traitées par immobilisation stricte avec un platre et les atteintes

ligamentaires sont traitées par attelle ou botte de marche.

Les fractures du cartilage de croissance peu déplacées ou non déplacées peuvent étre
traitées de manicre conservatrice avec une immobilisation sans mise en charge pendant
trois a quatre semaines.(37,84) Les réductions orthopédiques seront privilégiées sur ces
zones a consolidation rapide.(85) L'état de mise en charge et la durée de
l'immobilisation dépendent du type de fracture et de la stabilité. (42) La correction
spontanée et une bréve période d'immobilisation sans kinésithérapeute doivent étre

intégrées dans le concept de thérapie. (86)
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En pratique certains médecins préférent le traitement orthopédique de fagon
systématique chez I'enfant. Une des raisons avancées concerne la sécurisation du
traitement : il confére selon eux, une assurance dans le respect du traitement par le

patient (vis a vis du traitement fonctionnel).

Ce choix est aussi celui des médecins qui estiment qu'il n'y a pas d'atteintes ligamentaire
chez l'enfant. Pourtant la littérature montre le contraire et des études confirment que
l'entorse de cheville existe bel et bien chez l'enfant.(39,63)

On peut constater qu'un des médecins prescrit un traitement fonctionnel par attelle aussi
bien pour une Iésion du cartilage de croissance de type Salter-Harris I que pour une
lésion ligamentaire.

On trouve dans la littérature un article qui confirme que les fractures du cartilage de
croissance de type Salter-Harris I non déplacées peuvent Etre traitées par une attelle ou
une botte de marche. (37) Une autre étude stipule qu'il existe des preuves de faible
qualité d'une récupération plus rapide chez les enfants présentant des fractures de la
cheville a faible risque diagnostiquées cliniquement qui sont traitées par une attelle de
cheville par rapport a celles traitées par un platre rigide.(87)

Barnett et al. montrent des résultats moins ambitieux mais affirment que le traitement
par attelle pour une légére 1ésion du cartilage de croissance obtient les mémes résultats
qu'un traitement par platre. (88) Le traitement par attelle reste cependant moins coliteux

que celui par platre.(89)

La littérature disponible suggere qu'il reste un surdiagnostic et un traitement excessif
des fractures présumées du cartilage de croissance de type Salter-Harris I et que les
patients avec des radiographies négatives malgré une douleur sur la métaphyse fibulaire
distale peuvent étre traités de la méme manicre qu'une entorse basse de la cheville. (42)
Ce qui peut confirmer l'intérét du traitement fonctionnel pour de légeres Iésions du

cartilage de conjugaison (type Salter-Harris I).

Le traitement fonctionnel par attelle ou botte de marche est préconisé¢ par tous les
médecins chez l'adolescent ou en cas d'atteinte ligamentaire certifiée chez I'enfant.
La littérature retrouve qu'il est important de protéger l'articulation contre d'autres

blessures en cas de Iésions ligamentaires chez les jeunes (31). Pour traiter les 1ésions des
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ligaments latéraux de la cheville le traitement fonctionnel est actuellement le traitement
de choix. (2) Chez le jeune, une attelle a air est préférable car elle offre une protection,

une compression et un soutien. (42)

En ce qui concerne le choix du traitement fonctionnel pour 'adolescent, on peut penser
qu'il est sirement lié¢, en comparaison au choix du traitement orthopédique pour un
enfant, au raccourci qui associe l'enfant a l'atteinte cartilagineuse et 1'adolescent a

l'atteinte ligamentaire.

On peut voir que ce choix du traitement fonctionnel par les médecins brestois pour des
atteintes ligamentaires lors des traumatismes de cheville chez le jeune sont en accord
avec la littérature scientifique. Cela correspond aux recommandations de prise en charge

de I'entorse de cheville de 1'adulte. (1,7)

On retrouve dans la littérature la place de la chirurgie qui n'a pas été abordée par les
médecins lors des différents entretiens. La chirurgie est indiquée pour les patients
présentant une instabilité chronique qui persiste apres 1’échec d'un traitement
conservateur (15,90)Les schémas de fractures instables peuvent nécessiter une fixation
percutanée ou une réduction ouverte si une réduction fermée satisfaisante ne peut étre

maintenue. (37)

La chirurgie peut donc avoir sa place dans le traitement de 1'entorse de cheville du sujet
jeune ou des atteintes du cartilage de croissance. Cependant elle est réservée aux cas de
séquelles dans les suites d'un échec du traitement conservateur ou dans les I€sions tres
graves. (sources lésions de hautes gravité¢). De plus ce traitement est logiquement
pratiqué par les chirurgiens et ces derniers n'ont pas été intégrés aux entretiens. Cela

peut expliquer 1'impasse faite sur le traitement chirurgical par les médecins interrogés.

Hypothéses 3 : Les médecins prescrivent de la rééducation et laissent le libre choix
des pratiques aux masseurs-kinésithérapeutes

Concernant la prescription de rééducation dans la prise en charge de l'entorse de
cheville de I'enfant et de I'adolescent, une grosse tendance ressort de ces entretiens. Elle
porte sur le fait que tous les médecins prescrivent de la kinésithérapie quand leur

diagnostic concerne une atteinte ligamentaire vraie.
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Chez les enfants présentant des entorses de la cheville récurrentes et une instabilité
chronique sans pathologie sous-jacente, le traitement doit impliquer une rééducation

axée sur le renforcement des muscles fibulaires et la proprioception. (3)

Dans un essai controlé randomisé, Cain et al. ont démontré que la rééducation des
entorses de cheville du sujet jeune (qu'elle contienne des exercices avec des bandes de
résistance ou des exercices de planche d'équilibre ou les deux) fait mieux qu'aucune
rééducation pour lutter contre les déficits résiduels associés a l'instabilité chronique de
la cheville. (91)

Solove et al. expliquent que les jeunes avec entorse de cheville peuvent étre réadressés
en kinésithérapie dans certain cas. (42)

La réadaptation est une partie importante du processus de rétablissement. La force de la
cheville, I'amplitude des mouvements et le sens de la position se rétablissent tous plus
rapidement grace a un bon programme de rééducation. De plus, le kinésithérapeute peut

souvent un jeune qui veut reprendre le sport. (31)

On peut constater que la rééducation s'avere utile dans le traitement de 1'entorse de
cheville chez le sujet jeune car elle permet d’accélérer la récupération fonctionnelle de
la cheville et de lutter contre les complications. On sait que la kinésithérapie pour les
entorses de cheville est préconisée chez l'adulte et permet de diminuer le risque de
récidive. On peut donc penser qu'elle a un effet similaire chez le jeune chez lequel on
est certain du diagnostic d'entorse sans lésions du cartilage de croissance.

On peut aussi penser que la prescription systématique de rééducation chez les
adolescents, contrairement a chez l'enfant, nait des représentations qui veulent que les

enfants ne se font pas d'entorse vraie.

Certains médecins ne prescrivent pas de rééducation pour des entorses bénignes (ou de
stade I). On retrouve dans la littérature a ce sujet des avis divergents. Un article montre
que les entorses bénignes ne nécessitent pas de traitement particulier en dehors du
protocole RICE.(3,72) Cependant, un autre article rapporte que le traitement
fonctionnel associ¢ a une rééducation est plus efficace que I'immobilisation pour les
entorses de grade I et II. Pour les entorses de grade III, une courte période

d'immobilisation avec une attelle rigide ou un platre, suivie d'une rééducation contrdlée,
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est recommandée. (35)

On ne retrouve pas d'avis tranché dans la littérature sur la prescription de rééducation
pour les entorses bénignes. Cependant, on peut penser qu'elle pourrait avoir des

bénéfices en particulier dans I'éducation et la prévention des récidives.

En ce qui concerne les atteintes du cartilage de croissance chez le jeune, les médecins
s'accordent tous pour ne pas prescrire de rééducation. L'argument récurrent est que le
traitement est celui d'une fracture et que les fractures chez le jeune ne nécessitent pas de
rééducation. Un médecin explique que les enfants ne présentent pas les mémes
complications liées a l'immobilisation stricte que les adultes, exposés a
I’enraidissement, I’amyotrophie et le risque thrombogene. Le risque thrombogene existe

par contre chez les adolescents puberes. (72)

On retrouve méme dans certaines études, des contre-indications a la kinésithérapie. Une
¢tude montre que la rééducation excessive sur des lésions du cartilage de croissance sur
le radius proximal peut mener a des 1ésions irréversibles comme une synostose et une
épiphysiolyse chronique. (86) On pourrait imaginer que ces complications sont

transposables aux Iésions du cartilage de croissances au niveau de la cheville.

Un autre médecin prescrit une rééducation a la marche en cas de troubles de la marche
consécutifs a une entorse. On n'a généralement pas besoin de rééducation dans les suites
d'une lésion du cartilage de croissance. Pourtant si la mise en charge est difficile et la
mobilité limitée, la rééducation peut s'avérer utile pour récupérer la force, I'amplitude et

la flexibilité articulaire. (92)

La prise en charge des lésions cartilagineuses doit donc toujours étre individualisée et

peut selon certains criteéres nécessiter une rééducation.(93)

Lors de nos entretiens, les médecins ont tous affirmé laisser le libre choix des pratiques

au masseur-kinésithérapeute.

Dans le code de la santé publique du masseur-kinésithérapeute (94), on retrouve
I'Article R. 4321-112 : « L’exercice de la masso-kinésithérapie est personnel. Chaque
masseur-kinésithérapeute est responsable de ses décisions, de ses actes et de ses

prescriptions. ». Cet article explique que le masseur-kinésithérapeute est libre dans le
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choix de ses actes, techniques et prescriptions. Et 1'Article R.4321-56 : « Le masseur-
kinésithérapeute ne peut aliéner son indépendance professionnelle sous quelque forme
que ce soit ». Cet article signifie que cette liberté d’action et de jugement doit répondre

aux exigences scientifiques.

Le masseur-kinésithérapeute peut donc choisir librement le traitement de rééducation de
I'entorse de cheville, du moment que les pratiques qu'il met en place correspondent aux

exigences et connaissances scientifiques actuelles.

Cependant, certains médecins prescripteurs de rééducation attendent certaines pratiques
de la part du kinésithérapeute. Comme le médecin 1 qui attend plus de la part du

kinésithérapeute qu'une simple physiothérapie ou un travail sur plan instable non guidé.

On retrouve dans la littérature qu'il y a des techniques de rééducation plus performantes
que d'autres a considérer dans la rééducation de I'entorse de cheville. Ainsi des études
montrent que l'efficacité de programmes de prévention des blessures au genou dépend

du contenu des exercices. (61,95)

On peut penser que cela est transposable au travail de prévention de l'entorse de

cheville.

La kinésithérapie avec proprioception, l'entrainement a I'équilibre sur une jambe et le
controle neuromusculaire s'aveérent étre les techniques les plus efficaces pour prévenir

les entorses de la cheville.(15)

Le renforcement musculaire axé sur les muscles fibulaires et le travail de gain
d'amplitude articulaire doivent €tre initiés simultanément et précocement. (3,35)
Travailler la mobilisation précocement permet d'accélérer le retour aux activités et
permet d'introduire rapidement un programme de travail neuromusculaire qui réduira le

risque de récidive d'entorse de cheville. (29,42)

Certains médecins attendent une posture d'éducateur de la part du kinésithérapeute.
Cette ¢ducation passe par la sensibilisation aux risques de récidives et la prévention.

On sait que les personnes ayant des antécédents d'entorses ont un risque environ 3,5 fois
plus élevé de subir une autre entorse de la cheville. (5) Et jusqu'a 40% des patients ayant

eu une entorse de la cheville développent des symptomes persistants.(96) Il semble
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alors fondamental de rééduquer et d'éduquer le patient et en particulier le jeune, a ne pas
banaliser cette pathologie. Il convient de 1'autonomiser dans la prévention de récidive en
lui conseillant par exemple de porter lors de la pratique, une chevillére pendant 1 an
apres l'entorse de la cheville pour prévenir les entorses récurrentes.(29)

Le kinésithérapeute a un role particulierement important dans cette éducation car il est
en contact régulier avec son jeune patient. Il devra I'amener a transposer cette
rééducation dans des mises en situation spécifiques que I'on retrouve dans le contexte

sportif.

6.3 Limites de 1'étude
Ce mémoire d'initiation a la recherche en masso-kinésthérapie présente plusieurs

limites.

A commencer par le nombre de médecins interviewés qui peut paraitre relativement
faible. Pour des raisons de délai et de disponibilité, j'ai interrompu mes entretiens avant
la saturation d'informations. Des entretiens supplémentaires auraient pu ouvrir sur

d'autres pratiques.

L'objectif de ce mémoire était d'établir une analyse des pratiques des médecins brestois
dans le traitement de 1'entorse de cheville du sujet jeune. Une des limites identifiée dans
ce mémoire est la population de médecins ciblée. La moitié des médecins interrogés
sont des médecins du sport donc tres spécialisés, ce qui ne refléte pas la prise en charge
globale des médecins brestois. Interviewer davantage de médecins généralistes aurait

¢été plus représentatif de I'ensemble des pratiques.

Par ailleurs, ma population n'intégre pas de chirurgien orthopédique et le traitement
chirurgical n'a pas été abordé au cours des entretiens lors méme qu'il constitue un

traitement reconnu de 1'entorse de cheville chez le jeune. (43)

Une autre limite concerne l'expérience des médecins interviewés. Seul un médecin a
plus de 20 ans d'expérience et quatre d'entre eux ont moins de 10 ans d'expérience. Cela
constitue un biais supplémentaire dans la représentation des médecins brestois pour

cette analyse des pratiques.
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7 Conclusion

L'entorse de cheville est un probléme de santé publique, de par sa fréquence, son taux
de récidives et leurs complications. Elle est particuliérement complexe chez le jeune car
elle fait appel a 2 types de lésions qu'il faut absolument savoir distinguer : la 1ésion

ligamentaire et la Iésion du cartilage de croissance.

Ce mémoire a pour objectif de répondre a la problématique suivante :Quelles sont les
pratiques des médecins de la région brestoise dans la prise en charge de l'entorse de
cheville de l'enfant et de l'adolescent alors méme qu'il n'existe aucun consensus

thérapeutique ?

Pour cela j'ai choisi de réaliser une étude qualitative s'appuyant sur des entretiens semi-

directifs.

Les médecins brestois témoignent d'une prise en charge variée généralement en accord
avec la littérature. Elle est basée sur un diagnostic précis qui passe par un examen
clinique rigoureux. Le choix d'une imagerie est orienté par l'examen clinique et la
radiographie se révéele systématique chez l'enfant. L'absence de recommandation dans
cette prise en charge conduit les médecins a établir le traitement adéquat en s'appuyant

sur leurs connaissances scientifiques confortées par I’expérience professionnelle.

Le traitement préconisé varie selon les médecins mais obéit a une logique commune : le
traitement fonctionnel répond a une problématique de 1ésion ligamentaire en particulier
chez l'adolescent et le traitement orthopédique est destiné aux lésions cartilagineuses,
les plus fréquentes chez l'enfant. Pour autant, certains médecins immobilisent une 1ésion
ligamentaire chez un enfant jeune et turbulent, tandis qu'un autre propose un traitement
fonctionnel sur des 1ésions minimes du cartilage de croissance. La prise en charge est
inévitablement individualisée dans ce contexte d'absence de recommandation et est

clairement influencée par l'expérience du praticien.

La prescription de rééducation suit ces mémes principes, c'est a dire que les médecins
prescrivent de la rééducation pour les lésions ligamentaires mais pas pour les atteintes
cartilagineuses. Pourtant, certains n'en prescrivent pas si l'entorse est bénigne et d'autres
prescrivent de la kinésithérapie aprés une atteinte cartilagineuse en cas de troubles

suivant I'immobilisation. Cette rééducation dans son contenu ne se différencie pas de
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celle de I'adulte. Les médecins attendent de la part du kinésithérapeute une rééducation

la plus efficace possible et une éducation a la prévention de la récidive.

Ce mémoire comporte plusieurs limites dans le choix et le nombre des médecins

interviewes.

On sait qu'il existe depuis peu, pour désengorger les urgences, un acces direct en
kinésithérapie pour les entorses de cheville chez 'adulte. Ne pourrait-on pas pas
imaginer un acces direct aux cabinets de kinésithérapie pour les grands adolescents ?
Leur croissance est a priori quasiment terminée et le risque de 1ésion cartilagineuse
devient exceptionnel. Certains auteurs valident méme les critéres d'Ottawa chez le sujet

jeune. (47,48)

Ce travail de recherche a souligné la complémentarité des prises en charge médicale et
kinésithérapique de I'entorse de cheville du jeune. La prévention de la récidive passe par
une éducation qui doit &tre menée de concert par le médecin et le kinésithérapeute. Cette
collaboration garantit la meilleur prise en charge possible d'un traumatisme de la

cheville chez le jeune.
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ANNEXE I

Entretien avec médecin 2

Yves Borel (YB) : Bonjour, pouvez vous vous présenter ?

Médecin 2 (M2) : Oui , je suis « médecin 2 », médecin du sport au CHU de Brest avec
une activité relativement variée qui va de la traumatologie aigu€, chronique a
l'exploration de symptomes a I'effort et aussi du sport santé. Je suis également médecin
du sport au BBH.

YB : Depuis combien de temps exercez vous ?

M2 : Ca va faire 3-4 ans

YB : Quel age avez vous ?

M2 : 31 ans

YB : Pouvez vous décrire la patientele de maniere générale et en lien avec ma
thématique ?

M2 : Il y a plusieurs voies : dans les pathologies aigués, ¢a vient beaucoup des urgences,
et sinon je travaille pas mal avec les chirurgiens orthopédiques ou rhumatologues qui
m'envoient plutét des tableaux de cheville douloureuse chronique, a distance du
traumatisme plutot a 2-3 mois du traumatisme et le but est d'explorer un peu la cause de
la douleur persistante. Et j'ai également un tout petit regroupement pédiatrique
notamment le mercredi en parall¢le.

YB : Donc globalement ¢a représente quel pourcentage ?

M2 : Je dirai que c'est au moins un bon quart de notre activité.

YB : Et la part d'enfant et adolescent ?

M2 : Du coup c'est bien moindre entre 10 et 20% de ce quart.

YB : Dans ces entorses de cheville de jeunes, voyez vous beaucoup de récidives ?

M2 : Ca m'arrive, je dirai que les % c'est des entorses aigués et on m'adresse des
tableaux d'instabilité de chevilles ou d'entorses récidivantes chez 'enfant.

YB : Avez vous suivi des formations spécifiques sur I'entorse de cheville ?

M2 : Pas spécifique sur la cheville, aprés plutét au travers des DU et des formations
médicales continues, en allant & des congres, des topos spécifiques sur la cheville.
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YB : Y avait-il des parties spécifiques sur I'enfant ?

M2 : Non j'ai moi méme fait des topos dans le contexte de la traumatologie pédiatrique
donc avec des recherches de ma propre part mais sinon pas spécifiquement de formation
spécifique sur la cheville.

YB : Estimez vous qu'il y a des différences entre 1'entorse de cheville chez 1'adulte
et le sujet jeune ?

M2 : A mon sens, pour faire simple c'est diamétralement opposé. On va dire que chez
l'adulte, 1'entorse est définie ; pour l'enfant c'est presque un abus de langage. Elles sont
trés trés rares et ce sont surtout les zones d'insertions qui trinquent, les zones de
croissance, de cartilages et c'est le cartilage qui souffre plus que le ligament donc on
n'est pas vraiment dans la méme pathologie, on a le méme nom mais dans mon sens
c'est un peu un abus de langage.

YB : Y a-t-il une différence d'atteinte en fonction de 1'age de I'enfant ?

M2 : Oui, alors je pense qu'il faut distinguer avant et aprés la puberté : on a avant un
cartilage de croissance trés mou et tres sensible au traumatisme. Chez l'adolescent ¢a va
dépendre vraiment si on est trés proche de la puberté ou vraiment en fin d'adolescence
ou on va se rapprocher de l'entorse de l'adulte, c'est pour ¢a que je trouve que
I’échographie a vraiment un apport intéressant puisqu'on va pouvoir distinguer les vrais
lésions ligamentaires des 1ésions du cartilage.

YB : Y a-t-il des différences entre fille et garcon a cet age la ?

M2 : Je ne fais pas de différence particuliere, les différences qu'on peut trouver c'est en
terme de laxité congénitale qu'on peut trouver peut étre plus fréquemment chez les
jeunes filles que chez les garcons donc peut étre & considérer ou non comme un facteur
de risque. Ca dépend des études : il y en a qui trouvent que c'est un facteur de risque,
d'autres pensent que c'est plutdt protecteur car ¢a a tendance a mieux récupérer, mais
voila... c'est la grosse différence que je vois. On recherche a la clinique s'il y a une laxité
du collagéne.

YB : Sur quoi vous basez vous pour choisir le traitement de 1'entorse de cheville
chez I'enfant et 1'adolescent ?

M2 : Alors déja c'est I'examen clinique qui va nous orienter : chez I’enfant et
I'adolescent quand il y a une douleur localisée au niveau de 1'os et des zones de cartilage
de croissance, je me pose pas trop de question dans le sens ou le but c'est qu'il cicatrise
et qu'il n'y ait pas de séquelles au décours donc je vais trés facilement immobiliser. On
va platrer trés facilement parce que 1’attelle chez l'enfant, c'est pas raisonnable. On sait
qu'il I'enléve pour tout et n'importe quoi. Donc le but si on veut étre sir du traitement, il
faut platrer. Alors qu'a I’inverse 1'adolescent commence a étre plus « compliant » donc
on peut négocier au cas par cas l'attelle ou la botte. Et apres plus on atteint I'age adulte,
plus je m'oriente vers un traitement vraiment fonctionnel sauf si on a une atteinte
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spécifique d'un ligament en particulier le tibio fibulaire antéro inférieur qui est
responsable de la syndesmose qui peut étre compliquée a traiter si il y a des séquelles a
ce niveau la ; celle 1a j'immobilise, les autres je n'immobilise pas.

YB : Donc entre les adultes et I'adolescent ce n'est pas le méme traitement ?

M2 : Ca dépend, si on est proche de la puberté je vais facilement immobiliser, je vais
quand méme faire un échographie quasi systématiquement pour vérifier 1'état des
ligaments , si les ligaments sont bien, ¢a veut dire que c'est une atteinte cartilagineuse
dans ce cas j'immobilise. S'il n'y a pas de facteur de gravité, que c'est plutét le ligament
qui a pris un coup, j'aurai tendance a mettre une attelle. Mais vraiment si c'est du
ligament et entorse de faible grade.

YB : Dans le traitement, vous basez vous sur l'expérience professionnelle ou
recommandation ou consensus ?

M2 : Un petit mix de tout ¢a, on apprend les bases dans la formation initiale, on a des
topos spécifiques sur les zones particulieéres et les populations particulicéres . Et apres il
y a une question d’expérience ou on a tendance a voir qu'il y a un traitement qui...c'est
de l'empirisme, ce n'est pas du tout scientifique... Mais c'est I’impression que les retours
sont plus ou moins bons en fonction de telle ou telle prise en charge. Donc je pense que
c'est un contexte global : on examine le patient, donc on se base sur I’interrogatoire,
savoir s'il y a des facteurs de risques, de gravités... I'examen clinique et souvent radio et
échographie pour préciser, voir s'il y a du liquide dans la cheville, on est sur une entorse
grave donc je vais immobiliser. Alors que s'il n'y a pas de liquide, je serai plutot rassuré.
Si le ligament est rompu on va plutdt considérer que c'est grave alors que s'il est
partiellement rompu ou juste distendu, on va réévaluer la situation et apres ¢a dépend si
c'est le premier épisode ou le cinquieme. Donc je pense que c'est plutdt une prise en
charge globale qu'il faut avoir. C'est pour ¢a que c'est difficile de standardiser la prise en
charge.

YB : Du coup, en parlant de standardiser, est ce que vous avez connaissance de
recommandations nationales ou consensus ?

M2 : Non, et s'il y en a, elles ne sont pas basées sur des études de bon niveau de preuve.
A mon sens, a I'heure actuelle, ¢a me parait difficile, déja que pour l'entorse de cheville
adulte, les derniéres recommandations datent de 1995 et ont été faites par des
urgentistes et donc pas par des orthopédistes ou des médecins du sport. Donc elles ne
sont plus a l'ordre du jour, je sais que la société francaise de médecine du sport voulait
actualiser ces données. Donc méme pour l'adulte, on n'est pas a jour donc pour 1'enfant
encore moins.

YB : Quels traitements préconisez vous en lere intention chez le jeune ?
M2 : Chez l'enfant et le jeune adolescent, on va pas trop se baser sur 1’échographie vu
qu'elle va étre normale, vu que le ligament ira bien. On verra juste des petits

décollements périostés en échographie. Mais I'élément principal est surtout la clinique et
la radiographie. Si on a une fracture visible, je me base beaucoup sur la classification de
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Salter qui est une classification de 1ésion du cartilage de croissance. Donc pour le
premier grade Salter 1 on va juste immobiliser 15j - 3 semaines. Par contre si on a des
fractures vraiment visibles qui passent soit au travers du cartilage ou en distalité sur
1'épiphyse, on sera plus sur une immobilisation de 6 semaines. Donc traitement comme
une fracture classique.

YB : Y a-t-il une différence de traitement en fonction de la gravité de I'entorse ?

M2 : Chez l'adulte, oui, ¢a va dépendre des signes interrogatoires, signes cliniques, de la
radio pour €éliminer une fracture mais surtout 1’échographie , ¢a va dépendre de I'aspect
ligamentaire, quel ligament est touché. Si c'est le LTFAI j’ai tendance a platrer. Pour les
autres, soit un traitement sans rien soit avec attelle. Ca va dépendre de la présence de
sang ou pas dans l'articulation. Si l'articulation a saigné, ¢a veut dire qu'il y a un cedéme
osseux, donc que D’articulation a souffert. Je vais avoir tendance a immobiliser plus
longtemps. On va chercher aprés, possiblement des complications, donc par exemple
une instabilit¢ des fibulaires... Le but c'est de rechercher des facteurs de mauvais
pronostic qui peuvent donner des douleurs chroniques ou alors des instabilités de
cheville au décours. Donc traiter le mieux possible et adapter en fonction de la gravité.
Pareil, de la personne a qui on a a faire, par exemple les handballeuses, on a tendance a
les rééduquer beaucoup plus vite, elles ont des soins intensifs donc le retour au terrain
est beaucoup plus rapide alors que pour une personne lambda, on a moins d'objectifs
donc on peut se permettre de prendre un peu plus le temps.

YB : Quel est votre avis concernant la rééducation de 1'entorse de cheville chez
I'adulte et le sujet jeune ?

M2 : Alors chez l'adulte la rééducation est indispensable parce qu'il y a un
déconditionnement musculaire et proprioceptif du a I’immobilisation. Donc si on veut
vraiment limiter le risque sur le traumatisme et la récidive, la rééducation est nécessaire.
Et les choses qui me paraissent primordiales, c’est les éléments qui font la stabilité de
cheville, c'est surtout les tendons qui passent au compartiment externe et interne. Donc
surtout les fibulaires et tibial postérieur. En rééducation je fais souvent faire de
I'excentrique sur ces zones et du travail proprioceptif a difficulté progressive : yeux
ouverts / yeux fermées / travail sur un pied... augmenter la difficulté pour reprendre
conscience de sa cheville. Ca c’est pour 1'adulte. En ce qui concerne I'enfant, 8 mon sens
il n'y a aucun intérét a la prise en charge en kiné, pourquoi, parce que contrairement a
I’adulte il n'y a pas d’enraidissement articulaire , quand on enléve un platre aprés 6
semaines la cheville reprend ses amplitudes en 5 minutes... Globalement la mobilité est
conservée et on n'a pas trop de fonte musculaire comme chez l'adulte et j'estime que de
par son activité habituelle, il est bien plus actif qu'un adulte ; l'enfant va faire sa
rééducation tout seul. Sauf cas spécifique d'entorse récidivante chez le jeune adolescent.
En dehors de ¢a je prescrit pas de travail spécifique en kinésithérapie.

YB : Chez I’adolescent ?
M2 : Ca va dépendre du diagnostic. Si on a une atteinte ligamentaire, on fera en sorte

que le ligament cicatrise bien et donc derriére de la rééducation. Si on est proche de la
puberté et qu'on a plus d'argument pour une atteinte cartilagineuse, pas de rééducation.
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YB : En cas de récidive chez I’enfant ¢a peut avoir un intérét ?

M2 : Chez l'enfant, les récidives sont rares sauf ceux qui ont vraiment un profil a risque,
un peu casse cou, mais souvent on les traite au cas par cas et les séquelles sont vraiment
minimes. Il faut surveiller les risques de séquelles en début de puberté et pendant les
poussées de croissance, 1a ils sont plus a risque et il faut faire attention a bien les traiter.
Moi souvent ce qui me pose probléme ce sont les patient qui ont eu des traumatismes
qui n’ont pas été¢ immobilisés le jour ou ils devaient étre immobilisés, donc ils gardent la
séquelle récente des derniers traumatismes qui n'ont pas €té pris en charge. C'est
souvent ¢a le probléme, un probléme de prise en charge initiale plus que de rééducation
a proprement parlé. Donc c'est vrai que eux, a mon sens, vu qu'ils ont gardé un trace du
passé, il faut lutter contre ¢a donc je les envoie facilement faire de la rééducation.

YB : Est ce que cette rééducation doit étre adaptée chez le jeune, y a-t-il des
précautions a prendre ?

M2 : Sur le contenu, je pense que c'est la méme chose. La difficulté c'est surtout d'étre
certain du diagnostic, et d’étre sir que c'est une atteinte ligamentaire et pas
cartilagineuse, il faut avoir une relation de confiance avec le médecin qui I'envoie. Mais
si on est sir de l'atteinte ligamentaire, il n'y a pas de subtilité. Je pense que les jeunes
sont plus malléables et plus motivés qu'un adulte, surtout chez les jeunes sportifs. Donc
le travail peut étre plus assidu que chez l'adulte qui n'a pas d'objectif particulier ; sauf
les sportifs.

YB : Donc libre choix des pratiques au kiné ?

M2 : Oui, aprés c'est aussi au médecin d'orienter le travail par rapport a ce qui a été fait,
si c'est un compartiment interne il y a peut étre des choses a favoriser par rapport a un
ligament latéral externe ou carrefour postérieur. Donc je pense que c'est le diagnostic
qui précise la prise en charge. Malheureusement j'ai beaucoup de mes confréres qui
écrivent : séances de kiné pour entorse de cheville. Donc pour le kiné c'est plus agréable
de savoir de quel type d'entorse il s'agit.

J'ai tendance a réfléchir anatomiquement, la puberté ¢a fait vraiment la différence . [l y a
un peu cette zone floue du début de la puberté ou on est dans une zone de transition ou
le cartilage de croissance va s'immobiliser. En fonction des jeunes on est plus ou moins
dans 'enfance ou l'adolescence.

YB : On peut avoir une atteinte mixte ?

M2 : On peut se poser la question, ce sera la clinique qui vérifiera. La clinique , la
clinique , la clinique

YB : merci beaucoup, vous avez répondu a toutes mes questions
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Annexe I

Guide d'entretien

Théme Questions Relances
Présentation Pouvez vous vous Age ? Depuis combien de
Epidémiologie présenter ? temps exercez vous ? Dans

Pouvez vous décrire votre
patientéle et la population
que vous recevez en lien
avec ma thématique ?

Avez vous suivi une ou des
formations spécifiques
concernant l'entorse de
cheville ?

quel domaine ?

Nombre de patients par
semaine qui consultent pour
une entorse de cheville ?
Pourcentage d'enfants et
d'adolescents ?

Parmi cette population de
mineurs, voyez vous
souvent des entorses
récidivantes ?

Si oui, y avait-il un partie
sur la prise en charge de
I'entorse de cheville de
I'enfant ?

L'entorse de cheville du
sujet jeune (particularités de
I'enfant)

Estimez vous qu'il y a des
différences entre l'entorse
de I'enfant et de I'adulte et
si oui lequel?

Si oui, Pensez vous qu'il a
des différence selon I'dge de
I'enfant ?

Et entre garcon et fille ?

Absence de consensus
thérapeutique

Sur quoi vous basez vous
pour choisir le traitement de
l'entorse de cheville de
l'enfant ?

Expérience professionnelle?
Personnelle ?

Consensus ou
recommandations ?
Soit non, avez vous une
idée de la raison pour
laquelle il n'y a pas de
consensus ?

Traitement de 1'entorse de
cheville chez l'enfant

Quels traitements
préconisez vous en
premiere intention pour une
entorse de cheville chez le

Différences en fonction de
la gravité de I'entorse ?

Préconisez vous le méme
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sujet jeune?

traitement en fonction de
'age de l'enfant ? / Quelles
différences de traitements
préconisez vous en fonction
du stade de développement
de l'enfant ?

Quelle immobilisation
préconisez vous ?

Combien de temps
d'immobilisation ?

Différences avec le
traitement de 1'adulte ?

Rééducation

Quel est votre avis
concernant la rééducation
dans la prise en charge de
I'entorse de cheville chez le
sujet jeune?

En prescrivez vous ?

En prescrivez vous a tous
les ages ?

En prescrivez vous en
fonction de la sévérité de
I'entorse ?

Dés la leére entorse ?
Ou en cas de récidives ?

Les patients demandent-il
de la rééducation ?

Voyez vous des précautions
a prendre en compte dans
cette rééducation ? (vis a
vis a la PEC de I'adulte)

Lesquelles ? (précautions)
Si non, pourquoi ? : pas de

bénéfices ? Risque
d'aggravation ?
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BOREL
Yves

ETUDE QUALITATIVE SUR LES PRATIQUES DES MEDECINS DE LA REGION
BRESTOISE DANS LA PRISE EN CHARGE DE L'ENTORSE DE CHEVILLE DU
SUJET JEUNE

Introduction : L'entorse de cheville est la blessure la plus fréquente chez les sujets
jeunes. Aucune recommandation ou consensus thérapeutique n'existe dans la prise en
charge de l'entorse de cheville chez le sujet jeune. L'objectif de ce travail de recherche
est d'établir une analyse des pratiques médicales dans la région brestoise en 'absence
de recommandation.

Méthode : Une étude qualitative par entretien semi-directif a été réalisée aupres de six
médecins (médecin du sport, urgentiste et généraliste).

Résultats : L'analyse des résultats a montré que les médecins traitent majoritairement
les atteintes ligamentaires par un traitement fonctionnel et de la rééducation alors qu'ils
traitent les atteintes cartilagineuses par un traitement orthopédique et sans rééducation
dans la plupart des cas. Il existe cependant des exceptions a cette logique commune.
Les médecins laissent le libre choix des pratiques au kinésithérapeute et attendent aussi
de sa part une éducation a la prévention.

Discussion : Au regard de I'analyse des résultats, les prises en charge obé€issent a une
logique commune qui coincide avec les données de la littérature. Cette logique
commune n'exclut pas une individualisation du soin. La rééducation ne se différencie
pas de celle de l'adulte et exige du kinésithérapeute une posture d'éducateur.

Introduction : Ankle sprain is the most common injury in young subject. No
recommandation or therapeutic consensus exist for the care of ankle sprain of children
and adolescents. The aim of this research memory is to make an analysis of medical
practices in the Brest region while there is no recommandation.

Methods : A qualitative study by semi-structured interview was conducted with six
doctors (sport doctor, emergency doctor and general practitioner).

Results : Analysis of the results showed that doctors mostly treat ligament injuries
with functional treatment and rehabilitation, whereas they treat cartilage injuries with
orthopedic treatment without rehabilitation in most cases. However there are
exceptions to this common logic. Doctors leave the choice of practices to the
physiotherapist and also expect prevention education from them.

Discussion : Based on the analysis of the results, the care provided follows a common
logic that coincides with the data in the literature. This common logic does not exclude
an individualisation of care. Rehabilitation does not differ from adult rehabilitation and
requires the physiotherapist to be an educator.

Mots clés : entorse de cheville ; pédiatrique ; traitement ; rééducation

Key words : ankle sprain ; pediatric ; treatment ; rehabilitation
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