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Article

L’entorse latérale de la cheville (ELC) est la blessure musculosquelettique la plus fréquente dans
la population active, ainsi que parmi les pratiquants de sports tels que le basketball, le rugby et
le football." La prévalence d’ELC est également élevée dans le volleyball, le tennis, Uathlétisme et
la course a pied.?® L'incidence s’étend jusqu’a 5 blessures par 1000 heures d’activité sportive,
pour les sports les plus arisque.?

L’ELC touche le plus souvent le ligament talo-fibulaire antérieur et parfois le ligament calcanéo-
fibulaire. Lentorse médiale (ligament deltoide) concerne environ 5-15% des entorses. La
syndesmose tibio-fibulaire distale estimpliquée dans environ 10% des entorses, isolément ou en
association a une ELC.* L’atteinte de la syndesmose prolonge le délai de retour au sport.®

La récurrence survient chez 25 a4 60% des personnes ayant subi une premiére ELC.57 Les
personnes ayant présenté une ELC peuvent également souffrir de douleurs et de sensations
d’instabilité, ainsi que d’épisodes de dérobement de la cheville." Ces éléments caractérisent
Uinstabilité chronique de la cheville (ICC). On appelle « copers » les personnes qui retrouvent
leur niveau d’activité physique initial sans développer d’ICC.8

L'ICC est habituellement diagnostiquée minimum un an apres la premiéere lésion, et idéalement
quelques mois apres UELC la plus récente afin de sortir de la phase aigué. Uanamnese joue une
place centrale, tenant compte de Uhistoire de blessure et de la présence d’instabilité pergue.
Cette derniere doit étre évaluée au moyen d’un questionnaire : le Cumberland Ankle Instability
Tool (CAIT) ou Uldentification of Functional Ankle Instability (IdFAI).*>" Parmi les nombreux seuils
diagnostiques proposés, nous suggérons < 25/30 pour le CAIT et = 11 pour UIdFAL"""2

Les hauts taux de récidive et d’ICC s’expliquent d’abord par la banalisation de Uentorse. En effet,
pres de la moitié des athletes retournent a leur pratique sportive moins d’un jour aprées avoir subi
une ELC." Parallelement, prés de la moitié des blessés ne consultent pas de professionnel de la
santé a la suite d’'une ELC," menant a un sous-diagnostic criant. Ensuite, la prise en charge
kinésithérapeutique doit étre basée sur les déficits mis en évidence dans divers domaines.™ Or,
des enquétes révelent que certains parametres essentiels sont fréquemment négligés lors de
’évaluation par les kinésithérapeutes, compromettant Uefficacité du traitement.’®'® McCann et
Gribble spéculent que ces traitements insuffisants et la faible adhérence de certains patients
sont partiellement responsables de 'apparition de 'ICC."’
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La compréhension actuelle des facteurs biopsychosociaux contribuant a Uapparition de U'lICC est
résumeée dans le modele de Hertel et Corbett. Ce modele suppose qu’une blessure aux ligaments
externes de la cheville engendre trois catégories de déficits: pathomécaniques, sensori-
perceptifs et moteurs-comportementaux. D’autres facteurs personnels et environnementaux
influencent également U'état clinique du patient.® Notons que ce modéle repose principalement
sur des données issues d’études transversales, ce qui limite U'établissement de relations
causales.’ La section « Focus chercheur / Interview » aborde des facteurs de risque émanant
d’études longitudinales. La Figure 1 integre les déficits a évaluer au sein de ce modele.

Figure 1 : Evaluation des déficits aprés une entorse de cheville
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Légende : L’instabilité chronique de la cheville (ICC) est suspectée lors de 'anamnese et 'évaluation des
déficits permet d’orienter la réhabilitation.’ Ces déficits peuvent étre regroupés par catégories de facteurs
contribuant a la présentation clinique du patient sur le continuum entre ICC et coper.®

Les déficits pathomécaniques concernent les structures et les mobilités du complexe pied-
cheville.® Tout d’abord, la laxité ligamentaire pathologique augmente la mobilité en supination.
Ensuite, des dysfonctions arthrocinématiques (déficit de glissement du talus) induisent des
déficits ostéocinématiques, tels qu’une mobilité en flexion dorsale réduite. Par ailleurs, des
adaptations tissulaires sont visibles aux surfaces articulaires, muscles et ligaments.® Le
remodelage articulaire peut évoluer vers une arthrose post-traumatique : Uarthrose est deux fois
plus souvent présente aprés une ELC que chez les personnes sans entorse.”® Latrophie
musculaire est démontrée pour les muscles extrinseques du pied, tandis que les données sont
contradictoires pour les muscles intrinséques.??' Ceux-ci jouent des roles modestes dans les
fonctions sensorielles et motrices du pied, justifiant de mener davantage d’études chez les ICC.?*

Une ELC entraine également des altérations sensorielles et perceptuelles. La sensation
d’instabilité et la douleur sont centrales dans U'ICC. Par ailleurs, les personnes avec ICC ont des
difficultés somatosensorielles touchant notamment la proprioception, la perception de la force
et la sensation cutanée. Le kinésithérapeute peut évaluer ces altérations: tests de
repositionnement, reproduction de force avec dynamometre et tests cutanés avec
monofilaments. Les personnes ayant subi une ELC peuvent aussi éprouver des difficultés a
intégrer des entrées sensorielles concurrentes. Elles tendent alors a privilégier la vue au
détriment d’autres modalités sensorielles. La kinésiophobie (peur du mouvement), une baisse de
la qualité de vie ou encore une diminution de la fonction rapportée par le patient illustrent ces
difficultés d’interaction avec l’environnement.?

Certains déficits moteurs et comportementaux font partie de U'évaluation recommandée des
patients avec ELC : 'équilibre postural, la force (section « Tests & outils pratiques ») et l'activité
physique.™ Léquilibre doit étre évalué lors de tests statiques et dynamiques. Les personnes
faisant des erreurs lors du test d’équilibre statique a un pied ont un risque plus que doublé



d’entorse.?® D’autres parameétres sont principalement étudiés en laboratoire, tels que altération
des réflexes, U'inhibition neuromusculaire et les altérations de la biomécanique du mouvement.®
La diminution de force des personnes avec ICC est a mettre en lien avec U'atrophie musculaire et
Uinhibition neuromusculaire. Ainsi, la faiblesse est clairement démontrée au niveau de la cheville,
et pourrait également étre vraie pour la force de flexion des orteils.?° La biomécanique a été
étudiée au cours de diverses taches sportives. Durant les changements de direction par exemple,
il semblerait que la cheville des personnes avec ICC présente des différences cinématiques (plus
d’inversion en fin d’appui) et cinétiques (moments de flexion plantaire augmentés et moments
d’éversion diminués).?*?* Des changements biomécaniques sont aussi retrouvés au niveau de la
hanche, peut-étre afin de diminuer la hauteur du centre de masse pour faciliter la décélération
avant le changement de direction.?® D’autres études biomécaniques distinguent également les
articulations de Chopart, Lisfranc et 1°® métatarso-phalangienne en plus de la cheville. Il en
ressort qu’en présence de laxité ligamentaire, Uarriere-pied a plus de rotation externe par rapport
au tibia lors de changements de direction.?® De telles études n’ont pas encore comparé la
cinétique entre les ICC, les copers et les participants sains. Nous rendrons publics les résultats
d’une telle étude dans les prochains mois.??

Des boucles perception-action représentent Uinfluence mutuelle permanente entre les déficits
« sensori-perceptuels » et « moteurs et comportementaux ».2 Par exemple, les personnes avec
ICC ont des difficultés a gérer les entrées sensorielles lors des double-tdches et ont une
dépendance accrue a la vision lors de taches d’équilibre. C’est la raison pour laquelle les
cliniciens sont encouragés a varier les stimulations sensorielles et les actions motrices lors de
leur prise en charge.

La neurosignature désigne le schéma d’activité neuronale propre a chaque individu. Elle résulte
de lintégration continue des informations sensorielles, émotionnelles, cognitives et motrices,
influencée par les facteurs personnels et environnementaux. La neurosignature peut étre
modulée négativement par les symptdomes chroniques ou positivement par des thérapies. Elle
influence en permanence les parametres de la boucle perception-action, et donc létat
fonctionnel du patient. La présentation clinique de chaque patient est unique et se situe sur un
continuum entre une récupération totale (coper) et une altération fonctionnelle avancée (ICC).

En conclusion, U'entorse de la cheville est extrémement fréquente et sous-estimée. Elle entraine
uneinstabilité chronique chez quatre personnes sur dix. Une entorse peut mener a des altérations
structurelles, perceptuelles, sensorielles, motrices et comportementales, sous linfluence
constante de la neurosignature. La présence ou l'absence de ces altérations variera pour chaque
individu, résultant en une présentation clinique unique. Aprés une entorse, les cliniciens
veilleront particulierement a évaluer les symptémes, les amplitudes et glissements, la force,
U'équilibre postural et la fonction rapportée, afin de guider la réhabilitation.
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