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GENERALITES




1. INTRODUCTION

Les entorses de la cheville se définissent comme étant une lésion
traumatique fermée de ['articulation tibio-tarsienne suite a une distorsion
brusque, une élongation ou un arrachement osseux de l'insertion de 1'un ou des
ligaments de ladite articulation avec conservation des rapports normaux des
surfaces articulaires.

Les entorses de la cheville sont fréquentes en milieu sportif (15 a 20%
des traumatismes sportifs, tous sports confondus [37] : mais peuvent survenir au
cours des activités de la vie quotidienne (aux Etats-Unis I'incidence journaliere
est estimée a un cas pour 10.000 habitants {36, 49,52]). En France, elles sont
responsables d'un cout pour la société, estimé a 7,5 millions de francs par jour
(soit 750 millions de F.CFA par jour) [5] . Elles touchent plus l'adulte jeune,
voire 'adolescent, rarement l'enfant [20,33].Les entorses de la cheville dans la
majorité des cas touchent le ligament latéral externe. Elles suscitent de plus en
plus d'intérét au Mali a cause de I'engouement de la population pour la pratique
sportive, l'augmentation du parc automobile et engins & 2 roues et des
traumatismes qu’ils entrainent.

Toute entorse de la cheville pose le probleme essentiel de savoir sil
s’agit seulement d’une lésion ligamentaire et quel en est le degré de gravite. De
la précision des réponses et de la qualité du bilan [ésionnel, dépend le choix de
la thérapeutique.

La tendance actuelle est d’etfectuer une intervention chirurgicale en tout
cas d’entorse de la cheville. Cette chirurgie a nettement amélioré le pronostic
des entorses de ladite articulation. Cette pratique chirurgicale est pronée par les
Ecoles Parisiennes. Cependant de nombreuses autres Ecoles telles que [’Ecole
Lyonnaise ou Bamakoise, restent orthopédiques.

Le traitement des entorses de la cheville est extrémement varié allant du
simple bain chaud salé du pied a la réparation chirurgicale des lésions. On
utilise aussi  d'innombrables panacées générales ou locales, des multiples
traitements physiothérapeutiques et kinésithérapeutiques, des méthodes variées
de contention de toute nature.



L'entorse de la cheville est trés souvent banalisée sous l'expression
populaire : "je me suis foulé la cheville" et un traitement-traditionnel est le plus
souvent entrepris. Or cette "cheville foulée" peut comporter un arrachement
malléolaire ou un arrachement de la styloide du 5éme métatarsien qui va laisser
une instabilité chronique et/ou un syndrome douloureux séquellaire de la
cheville.

Nous n'avons pas enregistré a ce jour, au Mali, d’études sur les entorses
de la cheville. Nous nous sommes donc proposés de faire une étude globale des
lésions ligamentaires de la cheville dans le service de traumatologie de ['Hopital
Gabriel Touré et en milieu sportif de Bamako.

Pour atteindre ce but, nos objectifs furent les suivants :

-Objectif général :

Etudier globalement les entorses de la cheville dans le service de traumatologie
de ["Hopital Gabriel Touré et en milieu sportif de Bamako de juin 1999 a juin
2000.

-Objectifs spécifiques :

L Déterminer les aspects épidémiologiques des entorses de la cheville dans
le service de traumatologie de ['Hopital Gabriel Touré, au niveau du Club
Olympique de Bamako (C.O.B.) et dans le milieu des arts martiaux (Judo,
Tae-Kwon-Do).

19

Etudier les aspects cliniques et thérapeutiques des lésions ligamentaires
de la cheville dans le service de traumatologie de I'Hopital Gabriel Touré
et en milieu sportif.

9



2. RAPPELS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIE

La cheville est une région d'une grande complexité anatomique et
fonctionnelle soumise a d'importantes contraintes lors de la marche, contraintes
accrues souvent par le port de chaussures anti-physiologiques pour la cheville.
Elle joue avec le pied une double fonction : statique d’appui au sol et une
fonction dynamique de propulsion.

L'articulation tibio-tarsienne ou articulatio-talo-cruralis est constituée de
l'extrémité inférieure du tibia et de l'extrémité inférieure du péroné, le tout
constituant une mortaise prenant le tenon astragalien dans une sorte de poulie
maintenue en place par des moyens d'unions ou €léments capsulo-ligamentaires
de la cheville (Figure 1).

A)  Lacapsule articulaire

Elle s'insére sur le bord des surfaces articulaires recouvertes de cartilage.
En raison de sa mobilité préférentielle dans le plan sagittal, elle est tres lache a
sa partie antérieure et postérieure (Figures 2 et 3).

B)  Les ligaments

Ce sont principalement les ligaments tibio-péroniers intérieurs, le
ligament latéral interne et le ligament latéral externe. Ce dernier étant formé par
le faisceau péronéo-astragalien antérieur (ligament talo-fibulare anterius), le
faisceau postérieur (ligament talo-fibulare posterius) et le faisceau péronéo-
calcanéen (ligament calcaneo-fibulare) (Figure 1).

B.1. Les ligaments tibio-péroniers inférieurs (Figure 5) :

Ils sont au nombre de 2 et maintiennent en place la mortaise tibio-
peroniere. 1l s'agit de :

a) Ligament péronéo-tibial antérieur et inférieur (ligament tibio-
tibularis anterius) :

Relativement plat, de forme parallélépipédique de 2,3 mm de long, tendu
obliquement en bas et en dehors, s'insere a la face antérieure des extrémités
inférieures des 2 os de la jambe.

L



b) Ligament péronéo-tibial postérieur et inférieur (ligament tibio-
fibularis posterius) :

S'insere au bord postérieur du tibia et se dirige en bas et en dehors, a peu
pres horizontalement pour se terminer sur la base de [a malléole péroniere.

Ces 2 ligaments sont trés faiblement extensibles.

B.2. Ligament latéral interne (L.L.I.) ou ligament médiale (Figure 4) :

[l est disposé en 2 plans :

a) un plan profond ou tibio-astragalien :

Véritable ligament latéral interne, tendu obliquement en bas et en dedans
de la malléole interne a la face interne de l'astragale.

b) un plan superficiel ou ligament deltoidien (ligament deltoide) : qui
comprend 4 faisceaux :

- faisceau tibio-scaphoidien (Pars tibio-navicularis) : tendu entre le tibia
et I'os naviculaire et recouvre le faisceau tibio-astragalien antérieur qui atteint le

col de l'astragale.

- faisceau tibio-calcanéen (Pars tibio-calcanea) qui se termine sur le
sustentaculum tali et recouvre partiellement le faisceau tibio-scaphoidien.

- faisceau tibio-astralgalien antérieur (Pars tibio-talaris antérior).

B.3 Ligament latéral externe (L.L.E.) (Figure 5) :

C'est le ligament de l'entorse de la cheville. Il posséde 3 faisceaux :

a) Le ligament péronéo-astragalien antérieur (P.A.A.) ou faisceau
antérieur :

Bandelette plate de 10 a 15 mm de large, longue de 20 & 30 mm. S'insere
au bord antérieur de la malléole et se dirige horizontalement en avant et en
dedans pour se terminer sur le col de l'astragale. Lorsque le pied est a angle
droit ce faisceau est presque perpendiculaire a l'axe du péroné, mais lui devient
presque paraliele lorsque le pied est en équin. 1l est détendu en tlexion dorsale,
partiellement détendu sur le pied a angle droit, tendu en flexion plantaire. La
sollicitation de la cheville en varus le tend, en particulier lorsque le pied est déja



en équin. Sa section autorise, lorsque le pied est en équin, la sub-luxation
antérieure de l'astragale et un diastasis tibio-astragalien externe de 10 a 15°.

b) Un faisceau moyen ou ligament péronéo-calcangen (P.C) : oblique en
bas et en arriere, presque horizontal, s'insere au sommet de la malléole externe
et se termine sur la face externe du calcanéum. Longueur moyenne 30 mm ,
diametre moyen 5 mm, il adhere a la face profonde de la gaine des tendons
peroniers : sa rupture fait communiquer cette gaine avec l'articulation tibio-
tarsienne. Ce ligament est doublé en profondeur par le ligament astragalo-
calcanéen externe. Il est détendu en flexion plantaire, incomplétement tendu en
flexion dorsale, essentiellement sollicité lors des mouvements de varus isolé et
surtout de varus talus. Sa section isolée n'entraine pas d'instabilité tibio-
tarsienne mais une instabilité sous-astragalienne limitée par la mise en tension
du ligament astragalo-calcanéen interosseux ou ligament en haie.

¢) Un faisceau postérieur ou ligament péronéo-astragalien postérieur
(P.A.P) : s'étend horizontalement de la malléole externe en arriére et en dedans
pour se terminer en éventail sur 'astragale. Il est épais, tres résistant, détendu en
flexion plantaire et sur le pied a angle droit, tendu en tlexion dorsale et en
varus.

C)  Lesrapports de proximité de l'articulation tibio-tarsienne (Figures 7
et 8):

Ils sont constitués par des tendons musculaires, des vaisseaux et des
nerfs.

C.1. Lestendons musculaires :

[Is sont issus des muscles de la jambe. Ils se répartissent en quatre
groupes:

a)  Enavant: le tendon du jambier antérieur, le tendon de l'extenseur
commun des 4 derniers orteils.

b)  En_arriere : le tendon d'Achille et inconstamment le tendon du
plantaire gréle.

c¢) En dedans : le tendon du jambier postérieur, le tendon du long
fléchisseur propre du gros orteil et le tendon du fléchisseur commun des 4
derniers orteils.

W



d)  En dehors : les tendons des péroniers latéraux (le long et le court
péronier latéral).

C.2. Les vaisseaux (Figure 9) :

L'articulation tiobio-tarsienne est vascularisée par l'artére tibiale
antérieure, l'artere tibiale postérieure et 'artére péroniere.

Ces arteres donnent des rameaux représentes par :

- 'artere malléolaire interne et 'artére malléolaire externe nées toutes deux
de I'artére tibiale antérieure.

- ['artere péroniére antérieure, branche de l'artére tibiale postérieure.

L'artere tibiale postérieure donne en outre 'artére malléolaire postéro-
interne. un rameau anastomotique transversal et un rameau calcanéen.

C.3. Lesnerfs:

L'innervation de la tibio-tarsienne provient essentiellement du nerf tibial
antérieur et du nerf saphene externe.

D)  Phyvsiologie de la tibio-tarsienne

La forme des surfaces articulaires apparente cette articulation a la
catégorie des trochléarthroses. Ce type articulaire n'a qu'un seul degré de liberté
articulaire dans le plan sagittal : flexion-extension.

Les mouvements d'inversion et les mouvements de rotation s'ettectuent
respectivement au niveau de la sous-astragalienne et de la médio-tarsienne.



3.  ETIOLOGIES ET MECANISMES

A. Etiologies :

Les conditions dans lesquelles peuvent survenir les entorses de la cheville
sont tres variées ; il peut s'agir de :

- Accident de sport .

- Accident de la voie publique.

- Accident domestique (faux pas).

- Accident professionnel.

- Accident des campagnes de guerre.

Au cours de ces circonstances le mécanisme est le plus souvent indirect.

B. Meécanismes :

B.1. Varus forcé rotation interne ou inversion forcée

Ce mécanisme est responsable de l'atteinte du ligament latéral externe. [l
est le plus fréquent. Le varus est généralement associ¢ a ['équin et la rotation
interne du pied. En tonction des circonstances de l'accident, de la force et de la
vitesse du traumatisme. les éléments capsulo-ligamentaires externes seront
atteints de la fagon suivante d'avant en arriere :

- une lésion du faisceau antérieur ou ligament péronéo-astragalien
antérieur (ligament de l'entorse) associee a une lésion de la capsule antérieure
de la tibio-tarsienne.

- une lésion du faisceau péronéo-calcanéen.

- une lésion de la capsule et du ligament en haie de l'articulation sous-
astragalienne.

- une lésion de la gaine des péroniers latéraux.

- une lésion du faisceau postérieur ou ligament péronéo-astragalien
postérieur

-parfois méme une fracture de la malléole externe.



B.2. Valgus forcé rotation externe ou éversion forcée :

Ce mécanisme est responsable de 'atteinte du ligament latéral interne.
L'abduction forcée du pied provoquera une I€sion au niveau des chefs tibio-
astragalien et tibio-calcanéen du ligament latéral interne de la cheville. Ce sont
des lésions rares a I'état isolé et sont généralement associées a une fracture de la
malléole externe et/ou un arrachement de la malléole interne.

On pourra aussi noter :

- un arrachement du faisceau postérieur du ligament latéral externe
- une dislocation de 'articulation péronéo-tibiale inférieure.
- une déchirure de la gaine du tendon du jambier postérieur ou celle
du fléchisseur commun des 4 derniers orteils qui passe en arriere de la
malléole interne.

B.3. Flexion plantaire forcée ou hvpertlexion :

Consécutifs a une chute sur les genoux, le pied en flexion plantaire ou a
un shoot dans le sol. Ce mécanisme est responsable de l'atteinte des ligaments
péroniers tibiaux inférieurs. Ainsi on notera :

une lésion de la capsule antérieure de la tibio-tarsienne.
une lésion du ligament péronéo-astragalien antérieur.

une lésion de la partie antérieure du ligament deltoide.

une lésion du ligament péronéo-tibial inférieur et antérieur.



4.  ANATOMIE PATHOLOGIQUE

[l existe plusieurs types de classifications, mais nous évoquerons 2 types :

- Classification anatomo-clinique
- Classification anatomo-pathologique.

A. Classification anatomo-clinique :

* Entorse bénigne : simple distension ligamentaire sans compromission du role
de stabilisateur du ligament.

* Entorse grave : rupture d'un ou de plusieurs ligaments faisant perdre au
ligament son role de hauban stabilisateur de l'articulation.

B.  Classification anatomo-pathologique (CASTAING)

* Degré 0 ou stade O : atteinte de quelques fibrilles du faisceau antérieur sans
rupture vraie.

* Degré | ou stade | : atteinte isolée du ligament péronéo-astragalien antérieur.

* Degré 2 ou stade 2 : atteinte du ligament péronéo-astragalien antérieur et du
ligament péronéo-calcanéen .

Degré 3 ou stade 3 : atteinte des 3 faisceaux du ligament latéral externe.

C. Siege de la lésion licamentaire :

C.1. Larupture du péronéo-astragalien antérieur siege en général en
plein milieu du ligament. Assez rarement a son insertion péroniere et plus
rarement & son insertion astragalienne.

C.2. Larupture du péronéo-calcanéen siege généralement dans sa partie
moyenne. Plus rarement a son insertion péronicre.

C.3. Le faisceau péronéo-astragalien postérieur est rarement rompu a
proprement dit, plus souvent, il s'agit d'une désinsertion longitudinale laissant
toujours des fibres adhérentes a l'astragale.
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ETUDE CLINIQUE

5.1.  Entorse récente du licament latéral externe de la cheville

5.1.1. Les signes cliniques:

L'interrogatoire recherchera :

- les circonstances et le mécanisme (varus forcé équin) de survenue du
traumatisme.

- la notion d'impotence fonctionnelle avec arrét des activites.

- la notion de douleur évoluant en 3 temps (douleur immeédiate ; sédation
pendant 2 a 3 heures ; reprise des algies) et la notion d'insomnie dans la nuit
suivant l'accident.

- la notion de perception d'un craquement, d'une sensation de déchirure
ou ['impression de déboitement.

- les antécédents orthopédiques (entorse récidivante) et médicaux (HTA,
gastrite, diabete) du patient.

~

L'inspection notera :

- une boiterie d'esquive

- une tumeéfaction en "coquille d'oeuf de pigeon" située en avant et sous la
malléole externe apparaissant dans les minutes suivant le traumatisme et qui
correspond a un hématome qui sera rapidement effacé par 'oedeme généralise
de la cheville.

- une ecchymose diffusant a la face interne de la cheville et en avant vers
le métatarse.

La palpation notera :

- une douleur exquise localisée électivement sur les faisceaux antérieur et
moyen du ligament latéral externe.

- une douleur a la contraction contrariée des péroniers latéraux traduisant,
soit une lésion de leur gaine, soit une luxation de ces derniers en avant de la
malléole externe, soit enfin un arrachement de la styloide du 5éme métatarsien.



- la présence de mouvements anormaux :

Dans le plan frontal, ['existence d'un ballottement ou choc astragalien
est difticile a retrouver lors d'une entorse récente, du fait des douleurs
provoquées par sa recherche. Sa mise en évidence s'effectue sur le pied en
légere flexion plantaire en portant l'astragale en dedans puis en dehors ; on
obtient la butée du bord supéro-externe du dome astragalien contre la face
interne de la malléole péroniére, signant dans la plupart des cas une rupture
ligamentaire.

Dans le plan sagittal, un tiroir astragalien antérieur se recherche sur un
patient en décubitus dorsal, une main empaumant le talon et [’autre main
appuyant de haut en bas sur I’extrémité inférieure de la jambe. L’ascension
relative du talon provoque un mouvement de tiroir, traduisant la sub-luxation
antérieure de |’astragale, en rapport avec la rupture du faisceau antérieur du
ligament latéral externe. Méme apres ['accident, ce tiroir est aisément mis en
¢vidence en cas d’entorse grave.

5.1.2. Evolution et Complications :

Les entorses récentes de la cheville, bien traitées guérissent généralement
sans séquelles. Les entorses fraiches ou récidivantes peuvent étre sujettes a des
complications précoces, secondaires voire tardives.

a) Complications précoces :

-~ Syndrome algo-neuro-dystrophique du pied .
- Phlébite sous platre.
- Paralysie du sciatique poplité externe.

b) Complications secondaires :

- Diminution de la mobilité articulaire de la cheville
- Oedéme résiduel



) Complications tardives :

- Syndrome douloureux permanent
- Instabilité chronique

- Raideur articulaire.

- Pied contracturé, rare.

5.1.3. L'imagerie

*_La radiographie standard : un bilan radiographique comportant 4 incidences
(face, face en rotation interne de 20°. profil et déroulé du pied) permet de mettre
en évidence les I€sions associées [19].

* La radiographie dvnamique : Elle comporte 2 incidences (face en varus forcé
et profil avec tiroir astragalien antérieur) et permet de déterminer le degré de
[ésion ligamentaire [5,20,24].

* L'échographie superficielle en haute définition (7,5 MHZ) [29] pour un
rapport couUt-performance et une Innocuité complete permet de visualiser
différents types de lésions : I'oedéme d'insertion, la désinsertion, la rupture et
['arrachement osseux [3]. Cependant cet examen reste difficile et nécessite un
echographiste expérimenté disposant d'un matériel performant.

*  L'arthro-scanner ou_le scanner permet de visualiser les structures
ligamentaires. [l nécessite l'injection de produit de contraste dans la cavité
articulaire et doit étre fait précocement (dans les 48 heures suivant le
traumatisme) pour étre fiable [S]. Il visualise mieux les Iésions osseuses ou
ostéo-chondrales associées.

*

L'imagerie par résonance magnétique nucléaire (I.LR.M.) donne des
renseignements précis sur les I€sions ligamentaires et surtout tendineuses [50].



5.2.  Autres formes Cliniques :

5.2.1) Forme symptomatique :

Entorse fraiche du ligament latéral interne (LLI) : elle se caractérise
cliniquement en plus de I'impotence fonctionnelle et de I'oedéme généralisé de
la cheville, par une douleur exquise élective en dedans a la palpation du
ligament deltoidien.

5.2.2) Formes selon ['dge :

- L’entorse de la cheville chez l'enfant et 'adolescent :
Elle est rare avant I'dge de 12 ans. Le méme mécanisme I€sionnel de
I'entorse provoque des décollements épiphyvsaires. Cette entorse survient a
partir de la puberté a cause du changement des facteurs de résistance
meécanique ostéo-ligamentaire et l'augmentation de la pratique sportive.

- Les entorses de la cheville chez les personnes dgées :
Elles sont rares ;L.e mécanisme lésionnel de I'entorse provoque chez eux
généralement des fractures bi-malléolaires ou uni-malléolaires, a cause de
['ostéoporose .

5.2.3) Formes associées ou compliquees :

- La Iésion du ligament latéral externe (LLE) associée a une fracture ou
un arrachement de la malléole interne ou a un diastasis tibio-péronier inférieur.

- La Iésion du ligament latéral interne (LLLI) associée a une fracture
malléolaire externe réalisant un équivalent de fracture bi-malléolaire en valgus
type Dupuytren.

- La Iésion des ligaments péronéo-tibiaux inférieurs est presque toujours
associée a une fracture malléolaire ou a une luxation tibio-tarsienne.



5.2.4) Formes négligées :

- Entorses itératives
- Sub-luxation fixée

Ces formes sont responsables d'instabilité chronique et du syndrome
douloureux permanent de la cheville et sont I'apanage des traitements
traditionnels ou du traitement médical mal conduit.



6. TRAITEMENT DES ENTORSES DE LA CHEVILLE

6.1. But du traitement :

Le but du traitement des entorses de la cheville est de restaurer l'intégrité
et la stabilité de la cheville afin de permettre la reprise des activités sportives et
quotidiennes.

6.2. Meéthodes du traitement :

a) Traitement fonctionnel et général :

Ce traitement comporte :

- une cryothérapie pendant 2 a 3 jours, par application de vessie de
glace sur les points douloureux 4 a 6 fois par jour pendant 10 a 15 mn.

- repos avec surélévation de la cheville.

- une prescription d'anti-inflammatoires non stéroidiens par voie générale
pour une durée breve (3 a 4 jours).

Si les douleurs sont intenses, on associera des antalgiques et des
décontracturants.

- suppression de ['appui pendant quelques jours.

- si l'oedeme persiste au-dela de 10 jours et I'appui reste suffisamment
douloureux empéchant la marche, il faut faire ou refaire des clichés dynamiques
a la recherche de signes d'instabilité qui, initialement ont pu étre masqueés par la
douleur.



b)  Traitement orthopédique :

Le traitement orthopédique des entorses de la cheville a pour principe
l'immobilisation de la cheville en position anatomique. Pour ce faire, il doit
répondre aux critéres suivants :

- [l doit étre entrepris précocement pour éviter toute rétraction des
extrémités capsulo-ligamentaires.

- Il faut évacuer a l'aide d'une aiguille I'hnémarthrose si elle existe.

- Il faut immobiliser le pied a angle droit avec une légere éversion ou
pronation par une botte platrée pour une durée de 3 & 6 semaines.

- Autoriser l'appui seulement au bout de 8 a 10 jours.
- A cette contention platrée sera associée un traitement antalgique, anti-
inflammatoire et anticoagulant surtout chez les personnes agées en préférant les

héparines de bas poids moléculaire.

- Apres ablation du platre, procéder a une rééducation proprioceptive de
l'articulation tibio-tarsienne.

Le traitement orthopédique utilise différents moyvens a savoir :
1) Lacontention souple : par bande Velpeau ou bandage simple de

l'articulation tibio-tarsienne limitant les mouvements de valgus et
de varus de la cheville.

2) La contention adhésive : par élastoplaste ou bandage adhésif

(strapping), immobilisant la cheville pour éviter les mouvements
de valgus et de varus tout en conservant la flexion extension de la
cheville.

3) La botte platrée de marche : faite avec du platre et permettant la
marche au bout de 8 a 10 jours.




4) Le Grenier - Miuller a la résine (ou scoth-cast) ou au platre :
consiste & faire passer des bandelettes de platre sous le talon
prenant les 2 malléoles et a croiser les extrémités libres en avant de
la jambe ;on renforce le tout par un bandage élastique.

Il a I’'avantage d’étre amovible, léger et se porte avec les chaussures
de taille plus grande que la normale. Il bloque les mouvements de
latéralité tout en conservant la flexion et [’extension de la cheville.

Ces diftérentes techniques ont ['avantage de leur simplicité, leur absence
de risque et apporte un soulagement rapide du patient ainsi qu'un confort
appréciable.

Leur inconvénient réside dans la consolidation de 'entorse de la cheville
avec parfois la conservation d’une laxité chronique et douleurs séquellaires.

) Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical des entorses de la cheville consiste a une
réparation a ciel ouvert des lésions ligamentaires et/ou osseuses associées. Ce
traitement utilise plusieurs moyens a savoir :

1y Lasuture simple des |ésions licamentaires récentes ou fraiches :
Elle consiste a repérer les extrémités proximale et distale des ligaments lésés et
rétablir la continuité bout a bout. Le patient portera en post-opératoire une botte
platrée pendant 4 a 6 semaines.

2°)  La suture simple avec renforcement tendineux (selon Royv-Camille
et Saillant) :
Le principe est le méme que celui décrit ci-dessus. Mais en plus, on prend une
portion du court péronier latéral pour constituer un hauban externe, tendu entre
la base du 5°™ métartasien et la malléole externe.

3°)  Les fixations des arrachements osseux par vissage ou haubanage
(selon J.F. Kouvalchouk).
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4°)  Larétention ou réfection capsulo-lisamentaire externe avec
réinsertion trans-osseuse au niveau de la malléole externe (selon D.
Cogan ou A. Blanchet) (Figure 10) :
Le but de I’intervention est de retendre le faisceau antérieur du ligament latéral
externe et de le réinsérer soigneusement par des points trans-osseux au bord
antérieur de la malléole externe.

5°)  Lalicamentoplastie avec utilisation du court péronier latéral
(selon Castaing) (Figure 11) :

Le principe est d'utiliser une partie ou la totalité du tendon du court péronier
latéral pour constituer un hauban externe, tendu entre la base du 5™
meétatarsien et la malléole externe.
Apres incision arciforme retro et sous-malléolaire externe, le tendon du court
peéronter latéral est isolé puis sectionné. Le tendon et le corps musculaire
restants sont suturés, avant section, au tendon du long péronier latéral. On fait
un tunnel trans-osseux au-dessus de la pointe de la malléole externe dans lequel,
le tendon est passé d arriere en avant ; le bout proximal est suturé a la partie
distale de la styloide du 3°™ métatarsien .
Une botte platrée sera mise en place en post-opératoire pour une durée de 4 a 5
semaines.

Cette méthode de traitement permet de faire un bilan lésionnel capsulo-
ligamentaire exact. une réparation anatomique des ligaments 1ésés et lésions
associées.

Les inconvénients du traitement chirurgical sont les risques li€s a

l'anesthésie générale, aux conséquences post-opératoires thrombo-emboliques
et septiques.
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6.3.

D)

Indications du traitement :

Le traitement fonctionnel et général est indiqué dans les entorses
bénignes. :

Le traitement orthopédique est a envisager dans tous les cas
d'entorse de la cheville.

Le traitement chirurgical est a envisager dans certains cas d'entorse
grave de la cheville. Ce traitement sera fonction de l'age du patient
et de ses activités. Ce traitement est recommandé pour les sujets
jeunes et sportifs de haut niveau.



7. LA REEDUCATION

Quel que soit e degré de 'entorse, il est indispensable de compléter les
soins immédiats par une série de séances de rééducation proprioceptive.

7.1. But de la rééducation :

La réeducation est entreprise dans le but de récupérer la mobilité, la force
musculaire et surtout la proprioceptivité de la cheville.

7.2. Modalités de prescription :

Freeman, puis Castaing ont bien montré I’intérét de cette rééducation
proprioceptive. En pratique, on commence par des exercices de décharge avec
des sollicitations dans les directions variées du pied permettant un réveil des
muscles péri-articulaires. On poursuivra par des exercices en appui bipodal,
puis en appul monopodal avec des poussées effectuées sur le segment jambier.
Ensuite la rééducation se passe sur des plateaux instables avec des planches
circulaires (Castaing) ou rectangulaires (Freeman) en appui bipodal puis
unipodal.

a) Dans l'entorse bénigne :

Passé la période hyper-algique, on prescrit le plus souvent 10a 15
séances de rééducation de la cheville, en insistant sur la rééducation
proprioceptive en décharge puis en charge.

b) Dans l'entorse grave :

La rééducation se déroule en 2 phases :

- sous platre, on prescrit 10 a 15 séances de rééducation du membre
inférieur par des contractions statiques du quadriceps, des jumeaux, des fessiers,
lutte contre le flexum de hanche. Pendant toute cette période, le patient doit
rester sous anticoagulant, en préférant les anticoagulants de bas potds
moléculaire aux anti-vitamine K.

- apres ablation du platre, 10 a 15 séances de rééducation seront
prescrites. On commencera par la récupération des amplitudes des articulations
tibio-astragalienne, sous- astragalienne et médio-tarsienne. Ensuite, on
pratiquera un renforcement musculaire contre résistance manuelle des péroniers,
du triceps, du jambier postérieur et du jambier antérieur. On terminera par la
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rééducation proprioceptive proprement dite selon les techniques de Freeman ou
de Castaing.

La prescription de 10 a [5 séances de rééducation proprioceptive peut
eétre renouvelée si le patient se plaint d'une sensation d'instabilité.
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Figure 1 : Articulation de la cheville (vuc de face)

1.ligament tibio-péroniers
2. Ligament latéral externe
3. Ligament latéral interne
A. Malléole externe
B. Malléole mterne.

[39]
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Malléole externe N\ Malléole interne

Figure 2 : Les surfaces articulaires de la cheville (Mortaise)

SURFACES ASTRAGALIENNES

Apophyse FACE INTERNE

FACE EXTERNE

Figure 3 : Les surfaces articulaires de ’astragale (face interne et face externe)
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Ligunient tibio-astragalien postérieur

Figure 4 - Vue latérale interne des lig

aments de ’articulation tibiotarsienne.
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Figure 5 : vue latérale des ligaments de la face latérale de la cheville et de 1"arriére pied.

1-Ligament péronéo-tibial intérieur antérieur.

2- Ligament péronéo-tibial inférieur postérieur.

3- Ligament péronéo-astragalien antérieur.

4- Ligament péronéo-calcanéen externe. Ligament latéral externe
5- Ligament péronéo-astragalien postérieur.

0- Ligament astragalo-calcanéen externe.

7- Ligament astragalo-calcanéen interosseur ou ligament en haie.

8- Muscle court péronier latéral.

9- Muscle court péronier latéral.

10- Tendon d”Achille et Muscle plantaire gréle.
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Figure 6 : Vue postérieure des ligaments de [articulation tibiotarsienne.
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Figure 9 : Vue latérale interne de la vascularisation et de [’innervation de | "articulation
tibiotarsienne.

1.Nerf tibial postérieur
2.Arteére tibiale postérieure
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Figure 10 : Chirurgie directe du faisceau antérieur du L. [ - d

. Distension du P.A A.

. Résection-suture (Blanchet).

. Effacement de la poche (Duquennoy 2).

. Distension du P.A A.

. Remise en tension transosseuse (Duquennoy 2).
. Distension du P.A A.

. Paletot capsulaire.

. Plastie au périoste.

. Coupe de la malléole externe.

. Coupe de la malléole interne.

. Ligament péronéo-astragalien postérieur.
. Ligament latéral interne.

= s Lol —

O 00 ~1 O\ in

Figure 11 : Ligamentoplastie au court péronier latéral. Technique de Castaing.
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Figure 13 Sémiologic echographique des lestons higamentaires.

a- Ligament normal (hy podehogene. car aborde obliquement par les US).

b- ntorse bénigne @ heament Spaissi. hy poechogene. mais continue ¢t tendu.
c-d-cter lintorse grave .

o
(-

reament est interrompu ou @ arraché une de ses imsertions,

[T existe un passage de 'épanchement mtra-articulatre au dela du plan Higamentaire ou
dans unc gaine tendineuse.
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I1. MATERIEL ET METHODE

l. MATERIEL

1.1. CADRE D'ETUDE :

Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique de I'hopital Gabriel Touré (HGT), au niveau du Club
Olympique de Bamako et du Club des Arts Martiaux du Stade Omnisports de
Bamako.

L'hopital Gabriel Touré est situé¢ en plein centre commercial de la
commune [l du District de Bamako et d'acces facile.

Le service de chirurgie orthopédique et traumatologique est situé au rez
de chaussée du pavillon INPS dans la partie nord de 'hopital Gabriel Touré face
a I'état major de I'armée de terre.

a) Locaux du service de traumatologie de ['hdépital Gabriel Touré :

| bureau du chef de service
- 3 bureaux pour les assistants chefs de clinique
| bureau pour l'intirmier-major du pavillon d'hospitalisation
| salle de garde des internes
- 1 salle de garde des infirmiers
- 1 salle de soins
- 1 secrétariat
- 1 unite de kinésithérapie
- 1 salle de platrage
- | bloc opératoire commun avec les autres services de chirurgie

b) Les activités du service de traumatologie de 'hopital Gabriel Touré :

- Les consultations externes ont lieu tous les jours ouvrables sauf les vendredi
avec une moyenne de 60 consultations par jour.

- Les activités chirurgicales programmeées sont effectuées du lundi au jeudi.

- Les activités de platrage ont lieu tous les jours ouvrables, de méme que les
activités de masso-kinésithérapie.

- La visite générale s'effectue les vendredi suivie d'un staff du service.



Le Club Olympique de Bamako (C.O.B.) utilise les locaux du complexe
sportif de la commune [T du District de Bamako.

Le complexe sportif de la commune Il comprend :

- | terrain de football

- 2 terrains de basket-ball
- | terrain de handball

- 2 terrains de volley-ball
- | bungalow

- 1 dortoir.

Le Club Olympique de Bamako est hiérarchisé comme suit :

- une equipe dirigeante constituée de 11 membres

- une équipe de football senior avec 50 joueurs évoluant en lere division du
championnat national du Mali.

- une équipe de football junior avec 23 joueurs

- une €quipe de football cadet avec 27 joueurs.

Le stade omnisports de Bamako est situ¢ en commune 1 du District de
Bamako, au pied de la colline du Point "G". Il comprend plusieurs structures
dont deux salles pour les pratiquants d'arts martiaux.

1.2. MATERIEL

Notre étude a porté sur 86 patients avec lésions ligamentaires de la
cheville.

Nous avons utilisé :

- Les dossiers de consultation externe du service de traumatologie de I'Hopital
Gabriel Touré.

- Les dossiers des sportifs présentant un traumatisme de la cheville

-Une fiche de renseignement pour chaque patient (voir annexes)

-Le service de radiologie de I’hopital Gabriel Touré.

- Un ordinateur avec logiciel Epi info version 6.04 b.
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1.3. CRITERES D'INCLUSION

Avalent €t€ retenus pour notre étude, les patients qui présentaient un
traumatisme fermé de la cheville et dont la radiographie standard de face et de
profil de la cheville ne présentait pas de lésions osseuses franches ou tout au
plus un arrachement malléolaire et de la styloide du 5°™ métatarsien.

1.4. CRITERES DE NON INCLUSION

Nous avons exclu de notre étude :

- les patients présentant des Iésions osseuses franches visibles a la radiographie
standard de la cheville.

- les patients aux dossiers incomplets

- les patients perdus de vue

- les patients présentant un traumatisme ouvert de la cheville avec des fractures
uni ou bi-malléolaires visibles a la radiographie standard de la cheville.

2. METHODOLOGIE :

Notre étude a été longitudinale prospective s'é¢tendant sur 13 mois (de juin
1999 a4 juin 2000). Les patients ont €té revus avec un recul de 3 semaines.
Les dossiers du service de traumatologie de ['hopital Gabriel Touré ont été
examinés. Certains malades ont €té suivis par nous.

Tous les sportifs du Club Olympique de Bamako (80 joueurs) et du Club
des Arts Martiaux du stade omnisports de Bamako ont été suivis sur leur lieu de
pratique sportive.

Dans notre série, la radiographie standard de face et de profil, a été le seul
examen paraclinique effectué chez tous les patients enregistrés dans le service
de traumatologie et en milieu sportif de Bamako de juin 1999 a juin 2000.

Le traitement a été évalué selon les critéres suivants :

- Existence ou non de douleur résiduelle

- Existence ou non d'oedeme résiduel

- Existence ou non de trouble physiopathologique (sensation d'instabilité
a la marche, persistance de tiroir astragalien).

- Récupération fonctionnelle partielle ou totale.



En fonction de ces critéres d'évaluation, nous avions classé le résultat du
traitement en : trés bon, bon, passable et mauvais.

¢ Tres bon résultat :
Lorsque le patient ne présentait pas au niveau de la cheville :

* de douleur résiduelle de la cheville

* d'oedeme résiduel de la cheville

de trouble physiopathologique de la cheville et
la récupération fonctionnelle €tait totale

*

Le Bon résultat : était caractérisé par

*

la présence de douleur résiduelle de la cheville.
['absence d'oedéme résiduel au niveau de la cheville.
* ["absence de trouble physiopathologique de la cheville
*la récuperation fonctionnelle totale.

%

o Le résultat passable : a concerné les patients chez qui il avait €té noté au
niveau de la cheville

3

la présence de douleur résiduelle

" absence d'oedeme résiduel

| absence de trouble physiopathologique
* la récupération fonctionnelle partielle.

i
o
=
8
o

*x

o Le résultat était considéré mauvais :

Dans tous les cas ou il persistait au niveau de la cheville
* l'oedeme résiduel

* la douleur résiduelle

* le trouble physiopathologique et

* la récupération fonctionnelle était partielle.

Les données ont été saisies sur WORD 95 et EXCEL et analysées avec un

logiciel Epi info version 6.04 b avec P = 0,05.
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III. RESULTATS:

1. Aspects épidémiologiques :

[.1. Age:

—_——

Tableau I : Répartition des patients enregistrés dans le service de traumatologie
et en milieu sportit de Bamako de juin 1999 a juin 2000 selon les tranches d'dge

Tranches d'age Nombre de patients Pourcentage
0-10ans 5 5,81%
11-20 ans 20 23,26%

21 -30 ans 29 33,72%
31 - 40 ans 18 20,93%
41 -50 ans 8 9,30%
51 - 60 ans 4 4,65%
61 ans et + 2 2,33%
Total 86 100%

La tranche d'age de 21 a 30 ans a été la plus atteinte avec 29 cas soit
33.72%. L'age moyen a été de 29 + 2 ans. Les ages extrémes €taient Sans et 74

ans.




[.2. Sexe:

Figure 2 : Représentation des patients enregistrés dans le service de
traumatologie et en milieu sportif de Bamako de juin 1999 a juin 2000 selon le
sexe :

Féminin
41%
DOMascuin :
(@Féminin _

Masculin
59%

Le sexe masculin était le plus touché avec 51 hommes soit 59% des cas
contre 33 femmes soit 41% des cas. Le sex-ratio était de 1,46 en faveur des
hommes.



Figure | : Représentation des patients enregistrés dans le service de
traumatologie et en milieu sportit de Bamako de juin 1999 a juin 2000 selon les
tranches d'age :

e

0 10as 11-Das 2-PVas H-Das 4-Pas 5-Das 6Blasdps Totd

La tendance était a l'augmentation des cas d’entorses de la cheville
jusqu'a 30 ans puis elle a été régulierement a la baisse de 30 ans a 60 ans et
plus.



[.3. Etiologie :

1.3.1  Tableau II : Répartition des patients enregistrés dans le service
de traumatologie et en milieu sportit de Bamako de juin 1999 a juin 2000 selon

I'étiologie :

Etiologie Nombre de patients Pourcentage
Accident de la voie 39 45.35%
publique
Accident domestique 24 27,91%
Accident de sport 16 18,6%
Autres 7 8,1%
Total 86 100%

Dans notre série. les accidents de la voie publique (A.V.P.) ont constitué
la principale cause des entorses de la cheville avec 39 cas soit 45.35% des cas.

1.3.2 TableauIII :

Répartition des patients enregistrés en milieu

sportif de Bamako de juin 1999 a juin 2000 selon le type de sport

pratiqueé :
Type de sport Nombre de Patients Pourcentages
12 75%
Football
4 25%
Arts martiaux
TOTAL 16 100%

En milieu sportif, le football était responsable de 12 cas d'entorses de la
cheville soit 75% des cas contre 4 cas dévolus aux arts martiaux soit 25% des

cas.




1.3.3 Tableau IV : Répartition des patients enregistrés en milieu sportif
de Bamako de juin 1999 a juin 2000 selon le type de sport pratiqué et le sexe :

Type de sport
Football Arts martiaux
sexe Total
Judo Tae-kwon-do
Masculin
12 1 1 14
Féminin
0 2 0 2
Total 12 4 16

Le football a été exclusivement responsable des entorses de la cheville
chez le sexe masculin avec 12 cas.

Le judo a été plus incriming dans les entorses de la cheville chez le sexe
féminin avec 2 cas.




2. Aspects cliniques

2.1. Meécanisme

gau V : Répartition des entorses de la cheville enregistrés dans le service de
traumatotegie et en milieu sportif de Bamako de juin 1999 a juin 2000 selon le
mecanisme et rme de ['entorse de la cheville :

Forme Entorse Entorse Total
bénigne grave

Mécanisme L

Inversion

Forcee 29 28 57
Eversion

Forcée 7 22 29
Total 36 50 86

L'inversion forcée a ét¢ le mécanisme le plus fréquemment €évoqué avec
57 cas. Ce mécanisme a été incriminé de facon a peu pres égale dans les 2
formes.



Tableau VI : Répartition des entorses de la cheville enregistrées dans le service
de traumatologie et en milieu sportif de Bamako de juin 1999 a juin 2000 selon
le sexe et la forme de l'entorse de la cheville :

Forme Entorse Entorse
bénigne grave Total
Sexe
Masculin 21 30 51
Féminin 15 20 35
Total 36 50 86

Dans les 2 formes, le sexe masculin est prédominant avec 21 cas pour

I'entorse bénigne et 30 cas pour 'entorse grave.




Signes cliniques :

2.2.
Tableau VII : Répartition des patients enregistrés dans le service de
traumatologie et en milieu sportif de Bamako de juin 1999 a juin 2000 selon les
principaux signes cliniques :
Principaux signes Nombre de patients Pourcentage
cliniques
Douleur 86 100%
Boiterie d'esquive 70 81,4%
(Edéme 86 100%
Perception de craquement 46 53,5%
Choc astragalien 42 48,8%
Tiroir antérieur 17 19,8%

Tous les patients de notre série avaient de la douleur et de l'oedéme de la

cheville soit 100% des cas.



2.3. Signes paracliniques :

Tableau VIII : Répartition des entorses de la cheville enregistrés dans le service
de traumatologie et en milieu sportif de Bamako de juin 1999 a juin 2000 selon
['aspect radiographique de la cheville :

Aspect radiographique de la Nombre de Pourcentage
cheville patients

Absence de lésion ostéo-articulaire 54 62.7%
Arrachement de la malléole interne 14 16,3%
Arrachement de la malléole externe 14 16,3%

Arrachement de la stvloide du Seme
metatarsien 4 4,7%

Total 86 100%

62.,7% des patients avaient une I€sion ligamentaire pure sans composante
ostéo-articulaire.




3.

Aspects thérapeutiques :

3.1. Meédicaments

Dans notre série, les médicaments prescrits ont été :

- les antalgiques chez tous les 86 patients.

- les anti-inflammatoires non stéroidiens chez 78 patients.
- les anticoagulants chez 10 patients.

- les anti-inflammatoires stéroidiens chez § patients

La durée moyenne de prise de médicaments €tait de 8 + 4 jours.



3.2 Movens orthopédiques :

Tableau [X : Traitement des entorses de la cheville enregistrées dans le service

de traumatologie et en milieu sportif de Bamako de juin 1999 a juin 2000 selon

la forme :

Formes |

Entorse Entorse Total Pourcentage

Moyens bénigne grave
orthopédiques
Botte platrée
de marche 0 37 37 43,02%
Strapping 16 2 18 20,93%
"Grenier Miiller
platrée” 6 5 11 12,79%
Attelle postérieure 4 5 9 10.,47%
Bandage simple 8 l 9 10,47%
Autres 2 0 2 2,32%
Total 36 50 86 - 100%

Dans notre série la botte platrée de marche avait été le moyen
orthopédique le plus utilisé avec 43,02% des cas et ce uniquement dans les cas

d'entorses graves.

Le strapping avait été plus utilisé dans les entorses bénignes soit 20,93%

des cas.

36




3.3. Durée de contention :

Tableau X : Répartition des entorses de la cheville enregistrées dans le service
de traumatologie et en milieu sportif de juin 1999 a juin 2000 selon la forme et
la durée de contention :

Formes
Entorse Entorse Total Pourcentage

Durée bénigne grave

de contention

Il -20 jours 3 2 3 5,81%

21 -30 jours 16 45 61 70,93%
31 - 40 jours 8 ] 9 10,47%
41 - 50 jours 4 | 3 5.81%
251 jours 5 1 6 6,98%
Total 36 50 86 100%

Dans notre série. 61 patients avaient eu une contention orthopédique
de 21 a 30 jours soit 70,93% des cas. La durée de contention moyenne était

de 21 £ 8 jours.



34, Rééducation :

Dans notre série, tous nos patients avaient eu des séances de rééducation

proprioceptive sur des planches rectangulaires instables, selon la méthode de M.

Freeman.

Chaque patient avait eu a faire 10 a 30 séances de rééducation avec une

moyenne de 15 séances.

~

Tableau XI : Répartition des patients enregistrés dans le service de

3.5. Résultats du traitement :

traumatologie et en milieu sportif de Bamako de juin 1999 a juin 2000 selon

la torme de l'entorse de la cheville et le résultat final :

Formes
Entorse Entorse Total Pourcentage

Nature bénigne grave

du résultat

O

Tres bon 26 23 49 56,98%
Bon 8 12 20 23,26%
Passable 2 6 8 9,30%
Mauvais 0 9 9 10,46%
Total 36 50 86 100%

Dans notre série, le résultat a été tres bon dans 56,98% des cas et bon
dans 23.,26% des cas soit au total 80,24% de tres bons et bons résultats.
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IVv. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Notre €tude a €té réalisée dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique de I'Hopital Gabriel Touré ainsi qu'en milieu sportif (Club
Olympique de Bamako, Club des arts martiaux du stade omnisports de
Bamako).

Dans notre étude, ['homme a été plus touché que la temme avec 59% des
cas. La tranche d'age de 21 a 30 ans était la plus atteinte avec 33,72% des cas
avec les extrémes de 5 ans a 74 ans. L'age moyen de nos patients a été de 2942
ans. Les accidents de la voie publique avaient constitu¢ l'étiologie la plus
tréquente avec 45,3% des cas. Le football a été le sport le plus pourvoyeur des
entorses de la cheville en milieu sportif avec 75% des cas . Le mécanisme de
varus équin ou inversion forcée avait €té le plus souvent mis en cause avec
06,3% des cas. La radiographie de la cheville de tace et de profil a été le seul
examen complémentaire réalisé dans tous les cas d'entorse de la cheville. Les
traitements utilises étaient fonctionnel et orthopédique.

Par rapport a la bibliographie, trés peu d'auteurs africains ont publié sur
I'entorse de la cheville.

Le cadre dans lequel, notre ¢tude a €te réalisée (service de traumatologie
de I'hopital Gabriel Touré et en milieu sportit de Bamako) nous semble le plus
appropri¢ car la majeure partie des sportifs traumatisés sont traités dans le
service de traumatologie de I'Hopital Gabriel Touré soit en urgence, soit en
urgence différée. Aussi tous les auteurs que nous avons lus sont d'accord sur la
fréquence élevée des entorses de la cheville en milieu sportif.

Ayant la primeur d'une telle étude au Mali, nous avons estimé qu'une
étude prospective et longitudinale était la plus indiquée car le suivi des patients
et de I'évolution de la pathologie étaient plus corrects.

Une étude rétrospective n'aurait pas €t€ suffisante parce qu’ un nombre
important de dossiers étaient incomplets ou perdus.

Notre étude aurait eu encore plus de valeur si nous avions pu réaliser des

radiographies dynamiques de la cheville, ['échographie voire la
tomodensitométrie des ligaments de la cheville. Tous ces examens sont
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réalisables dans nos structures hospitaliéres, en particulier a I’hdpital National
du Point G.

1. Epidémiologie :

1.1. Selon l'age :

Dans notre ¢tude, la tranche d'age de 21 a 30 ans était la plus touchée

avec 33,72% des cas. L'dge moyen était de 29+ 2 ans (Tableau I). Ceci pourrait
s'expliquer par le fait qu'a la puberté, il y a changement des facteurs de
résistance meécanique ostéo-ligamentaire, une augmentation de la pratique
sportive, une exposition plus grande aux accidents de toute nature dans les
activités professionnelles et quotidiennes de l'adulte jeune.
Cet age moyen est différent de celui de la littérature. En effet Pilardeau P. et
coll.[42] dans leur étude sur les entorses de la cheville chez le sportif, ont trouvé
que l'age moyen était de 25+5 ans ; tandis que Gerber J.P. et coll.[30]
trouvaient que l'age moyen était de 20 ans .

Cette différence pourrait s'expliquer par le fait que tres tét en Europe, les
jeunes sont soumis aux compétitions de haut niveau et cessent leurs activités
sportives vers l'age de 35 ans. En outre, les auteurs ont mené leurs études
uniquement en milieu sportif ot la population est relativement jeune.

Dans tous les cas nos résultats concordent avec les chittres des auteurs cités en
référence.

1.2. Selon le sexe :

Nous avions trouvé que le sexe masculin était le plus touché avec 59%
des cas . Ceci pourrait avoir son explication dans le fait que I'homme est le plus
exposé aux accidents de toutes natures. Aussi, les femmes qui pratiquent le
sport I'abandonnent généralement dés qu'elles se marient. Les considérations
religieuses influent beaucoup sur la pratique du sport des femmes,
particulierement dans les pays en majorité musulmane.

Pilardeau P. et coll.[42] trouvaient une prédominance masculine avec 95
hommes pour 35 temmes avec un sex-ratio de 3 hommes pour une femme .
Cette diftérence trouverait son explication dans la souplesse ligamentaire
constitutionnelle des femmes qui serait favorisée par les hormones femelles.
Ainsi ,il faut une contrainte trés importante pour obtenir la rupture des
ligaments chez la femme. Chez [’homme les ligaments sont plus rigides par
conséquent se cassent plus facilement.
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La différence entre nos résultats et ceux de Pilardeau pourrait s’expliquer par
les populations étudiées et leurs activités quotidiennes.

Ch. Mansat et coll.[13] dans leurs études sur les ‘entorses de la cheville
trouvalent une prédominance masculine avec un sex-ratio de 1,06 . Ceci est
conforme a nos résultats (sex-ratio = 1,46) ; il en est de méme pour Tourne Y. et
coll.[51] qui, dans leurs séries, avaient une prédominance masculine avec un
sex-ratio de 1,09 .

[.3.  Selon I'étiologie :

Dans notre série, l'étiologie la plus fréquente avait été les accidents de la
vole publique avec 43,3% des cas (Tableau II). Ceci pourrait s'expliquer par le
fait que I'hdpital Gabriel Touré est situé en plein centre commercial du District
de Bamako et d'acces facile. L'accroissement constant du parc automobile,
['utilisation de plus en plus par les jeunes, des engins & deux roues a grande
vitesse (« Jakarta »), la vétusté et I'encombrement des voies de la circulation
routiere sont aussi des facteurs justifiant la primauté étiologique des accidents
de la voie publique dans le contexte actuel.

D. Cogan [17], Danowski [19] et Ch. Mansat et coll. [13] dans leurs
ditférentes études avaient trouvé que l'étiologie la plus fréquente des entorses
de la cheville était les accidents de sport. Cette différence de résultat pourrait
s'expliquer par le fait que ces différents auteurs ont menés leurs études
uniquement en milieu sportif.

Par contre, Pecontal J.M. et coll. [40] dans leurs études au service
d'urgence ont trouvé comme nous que I'étiologie la plus fréquente des entorses

de la cheville était les accidents de la voie publique.

1.4. Selon le tvpe de sport pratiqué et le sexe :

Dans notre étude, le football a été le sport le plus pourvoyeur d'entorses
de la cheville avec 75% des cas et ce exclusivement dans le sexe masculin
(Tableaux I et IV).

Ce résultat pourrait s'expliquer par la pratique poussée du football par les jeunes
gar¢ons surtout dans nos pays ou le football féminin cherche ses marques. Le
football est un sport violent et de contact ou la mobilité de la cheville est mise
en exergue. Nos résultats sont conformes a ceux de Ch. Mansat et coll.

[13], J. Rodineau [32,33,34] et Danowski R.G. [19] qui dans leurs études sur les
entorses de la cheville en milieu sportif ont trouvé, comme nous que le sport le
plus pourvoyeur des entorses de la cheville €tait le football.
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1.5. Selon le mécanisme, la gravité et le sexe

Dans notre étude, le mécanisme d'inversion forcée était le plus en cause
avec 60,3% des cas (Tableau III). Les entorses graves étaient les plus fréquentes
avec 58,14% des cas et concernaient plus les hommes que les femmes avec 60%
des cas (Tableau V). Ces données pourraient avoir leur explication dans la
grande complexité anatomique et fonctionnelle de la cheville. La cheville est
une région soumise a d'énormes contraintes dans les activités quotidiennes. La
disposition anatomique des ligaments pourrait aussi expliquer la fréquence
¢levée du mécanisme varisant. En effet, du coté externe de la cheville, trois
ligaments sont dispos€s en un plan et tendus comme des bandelettes avec des
points de faiblesse entre eux. Du co6té interne de la cheville, les ligaments sont
disposés en 2 plans (plan profond et plan superficiel) et sont larges et courts.
Chez la femme, les facteurs hormonaux favoriseraient la laxité ligamentaire
limitant chez elle les lésions ligamentaires graves.

Nos résultats sont conformes a ceux de Duquennoy A. et Fontaine C.[20],
Ch. Mansat et coll. [13] et J. Rodineau [32,33,34] qui dans leurs études sur les
entorses de la cheville, ont retrouvé la fréquence ¢levée du meécanisme varisant
et la faible proportion de femmes atteintes de lésions ligamentaires graves de la
cheville.

2. Clinique :

Les principaux signes cliniques retrouvés dans notre étude étalent
(Tableau VI) :

- la douleur

- 'oedéme

- la boiterie antalgique

- la perception de craquement

- le choc astragalien et le tiroir antérieur.

Tous les auteurs que nous avons consultés ont retrouvé ces meémes signes
dans leurs différentes études .



3. Bilan radiographique :

La radiographie standard de face et de profil de la cheville a été le seul examen
effectué.

Nous n'avons pas pu eftectuer des radiographies dynamiques a cause
d'une simple réticence des patients suite a la douleur pour la plupart ou par
manque de moyens financiers pour certains.

Dans la littérature, Danowski R.G. [19] en plus de cette radiographie
standard, a effectu¢ des incidences spécifiques : le cliché de face de la cheville
en rotation interne de 20° et le cliché de profil en déroulé du pied.

Cohen M. et coll. [16] ont préconisé 'utilisation de I'échographie de haute
frequence pour mieux apprécier les lésions ligamentaires et mieux orienter notre
attitude thérapeutique.

La place de I'échographie nous parait indéniable surtout qu'elle n'est ni invasive,
ni douloureuse et est répétitive.

4. Traitement :

Les traitements médicamenteux, fonctionnel et orthopedique ont été les
seules méthodes de traitement utilisées. Les médicaments prescrits étalent
essentiellement les antalgiques, les anti-inflammatoires non stéroidiens, les
anticoagulants et les anti-inflammatoires stéroidiens. Les entorses de la cheville
sont parfois trés douloureuses voire syncopales, ceci a justifié la prescription
d'antalgiques. Les anticoagulants ont été prescrits seulement chez 10 de nos
patients dont l'dge variait entre 37 et 74 ans qui étaient sédentaires et ne
pratiquaient pas de sport. Il semblerait qu'il existe dans la race noire une hypo-
coagulabilité sanguine qui n'imposerait pas une prescription systématique
d'anticoagulants dans les entorses de la cheville contrairement a ce qui se fait en
Europe.

Dans le service du Pr Abdou A. Touré, la priorité a ét¢ donnée au
traitement orthopédique a cause de sa simplicité, de ['absence de risque
infectieux et des complications liées a la chirurgie.

Aucun patient atteint de Iésions ligamentaires de la cheville n'a été opéré parce
que les patients présentant les laxités ligamentaires étaient agés généralement
de 40 ans et plus, n'étant pas sportifs, €taient aussi réticents a la chirurgie.



Dans la littérature, il semblerait que le traitement chirurgical donnerait
des meilleurs résultats a ceux du traitement orthopédique.

Blanchet A. [4], Duquennoy A. et Fontaine C. [20], Ch. Mansat

et coll. [13] ont privilégié la chirurgie dans le traitement des entorses de la
cheville chez 'adulte jeune et le sportif de haut niveau.

Certains auteurs ont préconisé la mobilisation précoce protégée dans tous
les cas, méme chez les sportifs de haut niveau. Cette notion était déja défendue
en 1965 par l'anglais Michael Freeman cité par Jean Yves Jenny [35]:
"Mobilisation may be the treatment of choice for most, perhaps all, ruptures of
the lateral ligament of the ankle" (la mobilisation pourrait étre le traitement de
choix pour la majorité et peut étre la totalité, des ruptures du ligament latéral
externe de la cheville) .

s. Résultat du traitement :

Dans notre étude le traitement orthopédique et la rééducation
proprioceptive avaient donné un tres bon résultat chez 49 patients soit 56,98%
des cas ; 20 patients avaient un bon résultat soit 23,26% des cas ; 8 patients
avaient un résultat acceptable soit 9,30% des cas et 9 patients avaient gardé¢ une
cheville oedématiée, douloureuse et instable soit 10,46% des cas.

Tous les patients qui €taient venus consulter dans nos services dans un
délai de 2 a 14 jours apres le traumatisme fermé de la cheville avaient eu de
bons résultats. Ceci corrobore avec les données de la littérature que nous avons
consulté. Plutdt on va consulter, mieux est le résultat. Les mauvais résultats
pourraient s'expliquer par le fait que de nombreux patients se sont fait traiter
d'abord a domicile ou chez les tradithérapeutes et ne sont arrivés a ['hopital
qu'apres l'installation des complications d'ordre physiopathologique ou statique.
L'instabilité et la douleur restent des notions subjectives et dépendent de
['appréciation du patient.

Nos résultats corroborent avec ceux de C.J. Ruth [48] qui en 1961, a
rapporté dans son étude a propos de 190 cas d'entorses de la cheville traitées
orthopédiquement, que chez 72 patients revus 2 ans aprés, 47 patients
présentaient une cheville stable cliniquement et radiologiquement ; chez 25
patients, la cheville était instable et chez 19 patients persistaient des douleurs.
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De ces données, il est ressorti 2 notions :

- une cheville peut étre parfaitement stable sans pour autant retrouver une
fonction normale.

- une cheville peut conserver une certaine instabilité et cependant avoir une
fonction parfaitement normale.

Le traitement orthopédique donne de bons résultats ( Tableau XI).
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V. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

[l est ressorti de notre étude que :

- les entorses de la cheville étaient des affections traumatiques fréquentes
de 'adulte jeune avec une moyenne d'adge de 29+ 2 ans ;

- les accidents de la voie publique constituaient l'étiologie la plus
fréquente des [ésions ligamentaires de la cheville avec 45,3% des cas ;

- le football était le sport le plus favorable a l'entorse de la cheville avec
75% des cas ;

- le diagnostic des entorses de la cheville avait été surtout clinique et la
radiographie standard de face et de profil de la cheville a permis d'éliminer les
lésions osseuses ;

- le traitement fonctionnel a été indiqué dans les cas d'entorses bénignes
et le traitement orthopédique dans les cas d'entorses graves. Aucune entorse de
la cheville n'a €té opérée dans notre service ;

- tous les sportifs qui présentaient une entorse bénigne de la cheville
avaient repris leurs activités au bout de 11 jours ;

- le résultat du traitement a été tres bon et bon dans 80,24% des cas ;

- tous les patients avaient eu 10 a 30 séances de rééducation
proprioceptive de la cheville selon la technique de M. Freeman sur la plaque
rectangulaire ;

- la précocité des consultations apres le traumatisme de la cheville a

permis une meilleure prise en charge et éviter la survenue de trouble
physiopathologique.
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Au terme de notre étude, nous recommandons :

. Aux autorités publiques et sanitaires :

- la mise en place et la vulgarisation d'une politique de prévention des accidents
de la voie publique par :

* I'aménagement des "points noirs"

* la construction de nouvelles voies de circulation et ['agrandissement de
celles existantes

* la vérification inopinée de I'état technique des véhicules

* la surveillance rigoureuse des systemes de sécurité des movens de
transport urbain et inter-urbain

* la vulgarisation des systemes de prévention des accidents de la voie
publique a travers les médias

* la dotation des services d'imagerie médicale en matériel logistique
pertformant

* la formation de personnel spécialisé¢ en traumatologie et en imagerie

medicale pour une meilleure prise en charge des entorses de la cheville.
*L application rigoureuse des sanctions prévues en la matiere
*la construction des trottoirs et des pistes cyclabes.

2. Aux personnels socio-sanitaires

- une éducation pour la santé relative aux étiologies et aux risques d'un
traitement mal conduit des entorses de la cheville

- prescrire de plus en plus I'échographie et/ou le scanner des ligaments de
la cheville.

A la Communauté :

(8]

- le respect du code de la route

- le port de chaussures adaptées a la physiologie de la cheville

- la consultation chez un médecin dans un bref délai, aprés un traumatisme
de la cheville

- le suivi du traitement et le respect des conseils du médecin

- renoncer a l'automédication et au traitement traditionnel vu ses
multiples préjudices.



4. Aux dirigeants sportifs :

- Assurer la formation réguliére ou le recyclage des personnels de santé des
équipes sportives pour une meilleure prise en charge des entorses de la
cheville. '

- doter les équipes de football de matériel adéquat (terrain gazonné, chaussures
pour entrainement et compétition)

- doter les salles d'arts martiaux de matériel adéquat (Tatami).

5. Aux sportifs :

- le port de chevillere ou de bandage élastique lors des entrainements et
compétitions
- le respect de son adversaire ("Fair-play"”).
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Numéro du dossier.................... e e
Nom ..o .P'rénom ..............................................
AZE oo, Sexe : Profession : .......... N
Résidence : .........cccoeeeevveviiennnnnnnnn, Nationalité : ..........ccccoovevevieeieenn,
Date de SUFVENUE & ............oooiiiiiiiiieeiiiiiiie et r et e e e e eenenns
Date de consultation traumatologique : .............ccovveveieiiiiieieeeeieiee e,

Lieu de 1ére consultation :

Traumatologique / / Soins 4 domicile / /
Tradithérapeute / / AUtres © ...oooovvveeiieiiieee
Etiologie

Accident de la voie publique  / / Accident domestique / /
Accident de sport / / Autres : ..o

Type de sport pratiqué :

Football / / Arts martiaux / /

AUITS & oot

Mécanisme du traumatisme :

Invertion forcée / /
Eversion forcée / /

Antécédents médicaux et orthopédiques :

H.T.A. / / lére entorse / /
Diabete / / 2¢me entorse . / /
Gastrite / / Entorse récidivante / /

Signes fonctionnels :

Douleur / / Impotence fonctionnelle /___ /
Perception de craquement / /
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15.
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Inspection :

Ecchymose

Palpation :

Diagnostic
Entorse bénigne
Entorse grave

Traitement :

Botte platrée

Attelle postérieure
Grenier-Miiller platrée
Antalgique

Durée contention

Complications :

Douleur localisée a la face externe
Douleur localisée 3 la face interne
Choc astragalien

Tiroir antérieur

Etat général dupatient s ...t
Aspect radiographique :
Absence de 1ésion ostéoarticulaire
Arrachement malléole interne

Arrachement malléole externe
Arrachement styloide Seme métatarsien

/
i/
/]
I/
I/
I/
i/

Absence de complications
Syndrdme algoneurodystrophique du pied
Paralysie du sciatique poplité externe
Syndrdme du sinus du tarse
Phlébite sous platre

Boiterie d'esquive
Déviation axiale

S~
S~

S~
N

S~
S~

S~

NN

Strapping
Bandage élastique

/ Anticoagulant /

.............................................................

Type de Té€AUCAtION : .........coeveiiiieiiiiieeeecet et
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Résultats ¢

Récupération compléte

Douleur résiduelle

Oedéme résiduel

Instabilité résiduelle

Trouble physiologique ou statique

NN NN

~
~
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Résumé :

Nous avons rapporté les résultats de 86 cas d'entorses de la cheville dans le
service de traumatologie de 'Hopital Gabriel Touré et en milieu sportif de
Bamako. Les malades ont été revus avec un recul de 3 semaines.

L'homme était plus touché que la femme. L'adulte jeune était plus touché.
Les ages extrémes étaient de 5 ans a 74 ans avec une moyenne d'age de 29+ 2
ans. Les accidents de la voie publique étaient I'étiologie la plus fréquente. Le
football était le plus pourvoyeur d'entorses de la cheville. Le traitement
fonctionnel et orthopédique ont donné de bons résultats.

Aucun patient n'a été opéré de la cheville dans notre service au cours de
notre étude qui s'est étalée sur 13 mois (juin 1999 a juin 2000).
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