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Quel est I'intérét de la rééducation aprés une premiére entorse de
cheville ?

What Is the Benefit of Rehabilitation After a First Ankle Sprain?

RESUME

Lentorse latérale de cheville, souvent considérée comme bénigne, survient dans une région anatomiguement complexe et peut entrainer
des séquelles fonctionnelles non négligeables. Bien que la rééducation fasse partie intégrante de la prise en charge, son efficacité sur la
guérison et la prévention des récidives demeure controversée.

Le but de ce travail tait d'évaluer la guérison suite a une prise en charge en rééducation, de I'entorse récente de la cheville.

Matériel et méthodes : Il s'agit d'une étude bicentrique, prospective portant sur 119 entorses latérales récentes de la cheville, revues avec
un recul de 12 mois. Des kinésithérapeutes ont été instruits sur un protocole préétahli, les analyses statistiques ont été faites sur logiciel
SPSS.

Résultats : On retrouve 5% des patients qui n'ont pas eu de rééducation. Parmi les patients rééduqués 48.7% ont fait moins de 10 séances,
et 47.8% chez un kinésithérapeute non instruit sur le protocole. A 12 mois post entorse on retrouvait des résultats « bons et excellents »
dans 71.5% des cas au score Foot and Ankle Ability Measure (FAAM] ; 85% au Karlsson Ankle Function Score (KAFS), 63.8% au score Good-
Jones-Livingston, 85.7% a I'Echelle Verbale Numérique simple de Récupération (EVNR). 68.9% ont gardé au moins une séquelle ; 53.8% ont
aumoins 2 séquelles. Le taux de récidive est de 16.8%; la reprise sportive complete 55.3%; la reprise professionnelle au méme poste 74.6%
Les facteurs de bon pronostic identifiés :

-Le nombre des séances « 10 et plus » : au FAAM p=0.024 ; au KAFS p=0.046; a 'ENVR p=0.009 ; moins d'cedémes p=0.028 ; moins de raideurs
p=0.000 et moins de séquelles p=0.016

-Le kinésithérapeute « instruit sur le protocole » : au KAFS p=0.021; moins de raideurs p<10-3 ; moins d'appréhension a la marche p=0.041
» moins de séquelles p=0,040.

-Le délai court de la prise en charge en MPR : au KAFS p=0.05 ; moins d'cedeémes p=0.028 et moins de séquelles p=0.041

Conclusion : Ces résultats confirment I'intérét de la rééducation fonctionnelle dans la prise en charge des entorses latérales de chevilles
apres un bilan clinique et paraclinique précis et incitent & une adaptation ciblée de Iattitude thérapeutique qui doit &tre modulable et
personnalisée, afin de limiter les séquelles et d’avoir le meilleur pronostic fonctionnel possible, mais sans preuves d'un effet sur le taux
des récidives.

Mots clés : Entorse latérale de la cheville, pronostic fonctionnel, rééducation fonctionnelle contrdlée, protocole de rééducation, score
fonctionnel, récidive, séquelle

ABSTRACT

Lateral ankle sprain, often considered a benign injury, occurs in an anatomically complex region and may lead to significant functional
sequelae. Although rehabilitation is an integral part of management, its effectiveness in promoting healing and preventing recurrences
remains controversial.

The aim of this study was to evaluate recovery following rehabilitation management of recent ankle sprain.

Material and methods: This was a bicenter, prospective study of 119 recent lateral ankle sprains, reviewed with a 12-month follow-up.
Physiotherapists were instructed on a pre-established protocol. Statistical analyses were made on SPSS software.

Results: Five percent of patients did not undergo any rehabilitation. Among those who received rehabilitation, 48.7% completed fewer than
10 sessions, and 47.8% were treated by a physiotherapist not trained in the study protocol. At 12 months post-sprain, “good to excellent”
outcomes were observed in 71.5% of cases according to the Foot and Ankle Ability Measure (FAAM), 85% according to the Karlsson Ankle
Function Score (KAFS), 63.8% according to the Good-Jones-Livingstone score, and 85.7% according to the Simple Verbal Numeric Recovery
Scale (EVNR).

Sixty-eight point nine percent of patients retained at least one sequela, and 53.8% had two or more sequelae. The recurrence rate was
16.8%; full return to sports was 55.3%, and return to the same professional position was 74.6%.

Good prognostic factors identified:

- The number of sessions "10 and more": at FAAM p=0.024; at KAFS p=0.046; at ENVR p=0.009 ; less edema p=0.028 ; less stiffness p=0.000
and less sequelae p=0.016.

- Physical therapist "educated on protocol™: at KAFS p=0.021; at EVNS p=0.02; less stiffness p=0.000; less apprehension at walking p=0.041
and and less sequelae p=0.040.

-Short time to undergo PRM management: at KAFS p=0.05; at ENVS p=0.03 ; less edema p=0.028 and less sequelae p=0.041.

Conclusion: These results confirm the interest of functional rehabilitation in the management of lateral ankle sprains after a precise clinical
and paraclinical assessment and encourage a targeted adaptation of the therapeutic attitude which must be flexible and personalized,
in order to limit the sequelae and to have the best possible functional prognosis, but without any evidence of an effect on the rate of
recurrences.

Key words: lateral ankle sprain, functional prognosis, controlled functional rehabilitation, rehabilitation protocol, functional score, recur-
rence, sequelae
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INTRODUCTION

La cheville est une articulation située dans une zone anatomique complexe *°. Et tout traumatisme par
torsion dans cette zone, en l'absence d'atteinte osseuse radiologiguement décelable, est étiquetée a
tort ou a raison d'une « simple entorse de cheville (EC) » ®. Cette blessure a tendance a étre banalisée,
et pourtant les séquelles et le handicap engendrés, a moyen et long terme, ne sont pas négligeables.
La complexité anatomique de la cheville et de l'arrigre pied, cache souvent des atteintes difficilement
identifiables, il serait alors plus judicieux de qualifier ce tableau de «syndrome d'entorse de la cheville»
78 car la population des sujets victimes de cette blessure, d'apparence « simple et banale » n'est pas
homogene. La plupart des EC sont en fait des entorses latérales de chevilles (ELC)

Quelle que soit la méthode thérapeutique initiale choisie pour traiter les ELC, il est admis qu'une réédu-
cation est nécessaire soit comme complément soit comme traitement de base. Cependant, les études
sur lintérét de la rééducation, dans la guérison et la prévention des récidives et des séquelles, sont
divergentes.
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MATERIEL ET METHODES

C'est une étude observationnelle prospective, bicentrique, portant sur 119 entorses latérales de la che-
ville (ELC) récente et sur une cheville préalablement saine, consultés et traités initialement en ortho-
pédie puis orientés pour prise en charge en MPR. Les patients ont été inclus apres un bilan clinique et
paraclinique dont les renseignements ont été consignés dans une fiche dédiée, par un médecin MPR,
aux services MPR de I'HMRUO et du CHU Tlemcen, dont certains kinésithérapeutes ont été instruits sur
un protocole de rééducation préétabli. Les patients inclus dans I'étude ont été réévalués une année
apres l'entorse.

Critéres d'inclusion :

Les patients adultes agés de 18 a 60 ans, victimes d'une entorse latérale récente de cheville, de novo sur
une cheville saine, quel que soit son grade et qui ne dépasse pas 3 mois post entorse.

Critéres de non inclusion :
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-Les cas d'instabilité chronique et les cas de récidive.

-Une Iésion osseuse assaciée ou une autre affection sur le méme membre ou le membre controlatéral
quelle que sait son origine.

Criteres d’exclusion :

-Les patients dont l'exploration objective une Iésion osseuse associée ou une autre Iésion qui sort du
cadre de I'entorse latérale récente de la cheville (rupture tendineuse, entorse des articulations du
pied...).

-Les perdus de vue et les patients qui manifestent des hénéfices secondaires (autres que la guérison
de leur blessure).

Outils et critéres d'évaluation :

La reprise d'activité sportive et professionnelle, les séquelles, les récidives, Echelle Verbale Numérique
simple de Récupération (EVNR) et les scores fonctionnelles.

Les scores fonctionnels utilisés sont des outils fiables et validés pour I'évaluation de la qualité de vie et
du handicap engendré suite & une ELC : Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) ™ Karlsson Ankle Function
Score (KAFS) *, Good-Jones-Livingstone 2.

La prise en charge rééducative :

La prise en charge rééducative de I'entorse récente de cheville non opérée est structurée en plusieurs
gtapes successives, définies selon les délais post-traumatiques et I'€volution de I'état fonctionnel du
patient.

Elle repose sur une progression individualisée, respectant la douleur et les délais de cicatrisation, et
associe gain d'amplitude articulaire, renforcement musculaire et rééducation proprioceptive.

La premigre phase privilégie le travail sur plan stable, en décharge puis en charge bipodale, avec pro-
gression vers 'appui monopodal. La seconde phase introduit un travail dynamique et proprioceptif avan-
cé, incluant surfaces instables et situations de déséquilibre.

RESULTATS

|-Statistiques descriptives :

1-Résultats des paramétres de prise en charge :

-Une moyenne des délais pour la consultation en MPR, apres le traumatisme, de 35 jours avec un mini-
mum de 6 jours et un maximum de 88 jours. Il 'y a que 5 patients (4,2%) qui ont consulté en MPR dans
les 15 jours suivant I'ELC, et 82,4% ont consulté dans les 45 jours.

-Ceux qui ont fait la rééducation représentent 95% dont : 48.7% ont fait moins de 10 séances et 51.3%
ont fait 10 séances et plus, la moyenne du nombre des séances de rééducation est de 11séances, 52.2%
ont bénéficié d'une rééducation chez un kinésithérapeute instruit sur le protocole préétabli et une mino-
rité de 6 patients (5%) n'ont pas fait de rééducation.

2-Evaluation des différents facteurs de récupération :

-La Reprise sportive : sur les 71.43% des patients qui avaient une activité sportive avant I'entorse on
retrouve : 55,3% reprise totale au méme niveau quavant 'entorse ; 9,4% reprise partielle ; 35,32% pas
de reprise.

-La Reprise de travail : Lensemble des 114 patients (96%) ont repris leurs activités professionnelles, mais
25,4% ont nécessité 'aménagement du poste de travail a cause des séquelles, et 74,6% ont réintégré au
méme poste occupé avant la blessure.

-Des résultats « bons et excellents » dans 71.5% des cas au FAAM ; 85% au KAFS, 63.8% au score Good-
Jones-Livingston ; 85.7% a I'EVNR.

-Les récidives : dans 16,8% des cas, une seule récidive chez 10,9%, deux récidives chez 5 patients (4,2%)
et trois récidives chez 2 patients (1,7%)

-Les séquelles a type de : douleur & l'effort 58%, douleur au repos 6,7%, appréhension a la marche 50.4%,
instabilité fonctionnelles 23.5%, l'edeme 32.6% et la raideur 18.5%.

-Nombre des séquelles : 311% n'ont gardé aucune séquelle, 15,1% ont gardé une seule séquelle, 17,6%
ont deux séquelles, trois séquelles dans 14,3% des cas, jusqua un maximum de six séquelles chez 2
patients (1,7%)

Répartition des cas d'entorse de la cheville selon le nombre des séquelles persistantes

Fig.1 une année aprés l'entorse.
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Nombre de séquelles persistantes une année apres I'entorse

II-L'analyse bivariée

-Les patients qui ont bénéficié de « 10 séances et plus » ont un plus bon pronostic. Ce paramétre est lig
statistiquement et significativement avec : FAAM p=0.024 ; KAFS p=0.046 ; EVNR p=0.009 ; moins de
séquelles & type d'cedeme p=0.028 ; moins de raideur p<10-3 et un nombre réduit de séquelles p=0.016 ;
-Les patients traités chez les kinésithérapeutes instruits sur le protocole ont de meilleurs pronostics. Ce
facteur est associé significativement avec : I'6chelle KAFS p=0.021; moins de raideur p=0.016 ; moins
d'appréhension a la marche (si 10 séances et plus) p=0.041et un nombre moins important de séquelles
p=0.040;
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-Les patients qui ont un délai de prise en charge plus court ont un meilleur pronostic avec une associa-
tion statistiquement significative avec : Itchelle KAFS p=0.05 ; moins d'cedeme p=0.002 et un nombre
moins important de séquelles p=0.041.

DISCUSSION

Dans notre étude l'orientation en MPR ne concerne pas la totalité des entorses consultées aux urgences
mais surtout les cas les plus graves. Le taux d'orientation en MPR pour prise en charge d'une EC n'est pas
estimé en Algérie mais une étude américaine récente ' rapporte qu'il est de l'ordre de 16.8%, une autre
étude descriptive rapporte qu'il est de 6.8% durant les 30 jours qui suivent l'entorse 2.

Dans notre série 95% des patients ont bénéficié d'une rééducation ce qui correspond au taux le plus
glevé retrouvé dans la littérature, dont l'observance de la rééducation varie de 514 95% selon la popu-
lation étudiee 2%

Chacun des parameétres de la prise en charge en MPR (en l'occurrence : le nombre des séances de ré-
éducation, 10 et plus, 'instruction du kinésithérapeute sur le protocole préétablie, et les délais courts
de prise en charge) est associé statistiquement et significativement avec plusieurs facteurs de la ré-
cupération.

Ces paramétres ont tous un impact significatif favorable sur le pronostic et la récupération. Avec en
commun un impact significatif positif sur le KAFS qui est une échelle spécifique des atteintes ligamen-
taires de la cheville et assez performante pour I€valuation fonctionnelle, ainsi gu'un nombre global
moins important de séquelles. Les études qui ont utilisé le KAFS ne sont pas comparables a la notre.
Par rapport aux séquelles on retrouve que 58% des patients ont gardé des douleurs a I'effort une année
aprés l'entorse, dépassant les proportions de la littérature rapportée par R. van Rijn et Kerkhoffs %% si-
tuées entre S et 33% aun an ; cette différence peut étre expliquée par la grande proportion des entorses
graves dans notre échantillon. Ainsi que 23.5% d'instabilité fonctionnelle a 12 mois compatible avec la
revue de la littérature de R. van Rijn et Kerkhoffs %% qui retrouve entre 0 et 33% d'instabilités dans les
gtudes de haute qualité et de 7 a 53% dans les études de faible qualité. Létude observationnelle de van
Middelkoop # rapporte 55% d'instabilité & 12 mois aprés I'entorse.

Pour le nombre de séquelles a une année post entorse on retrouve que : 311% des patients n'ont gardé
aucune séquelle et sont considérés donc en guérison totale, 68.9% ont gardé au moins une séquelle,
53.8% ont au moins 2 séquelles, et 36.1% ont au moins 3 séquelles. Ce résultat rejoint celui de I'étude de
Braun ® qui rapporte que 72.6% des cas ont signalé des symptomes résiduels 6 4 18 mois aprés I'entorse.
La revue systématique de la littérature de van Rijn  retrouve que 36% & 86% des entorses ont signalé
un rétablissement complet dans un délai de 3 ans. Létude observationnelle de van Middelkoop % relate
que plus de 0% des patients ne se considéraient pas completement rétablis. Dans notre étude la prise
en charge en MPR a un impact significatif sur la réduction du nombre des séquelles, lorsque la rééduca-
tion est assurée par un kinésithérapeute instruit sur le protocole et/ou un nombre de séances de 10 ou
plus et/ou lorsque le délai de début de prise en charge est court. En effet la proportion des patients qui
ont 2 séquelles et plus est moins importante lorsque le kinésithérapeute est instruit sur le protocole par
rapport a un kiné non instruit. Cette différence n'est significative que sile king instruit sur le protocole a
assuré « 10 séance et plus », p=0.024

Le taux de récidive retrouvé est de 16.8% & 12 mois, compatible avec les revues de la littérature de R.
van Rijn et de Kerkhoffs 7% qui rapportent un taux entre 3% et 34% de récidives allant de 2 semaines
a 96 mois apres I'entorse selon les études. Un taux équivalent & notre étude (17.8%), a 24 mois est
retrouvé, dans I'étude de cohorte prospective de Malliaropoulos *'. Un essai contrélé randomisé, publié
par Hupperets %, sur un échantillon de 522 sujets victimes d'EC récentes, avec suivi a un an, dont le but
gtait d'évaluer l'effet d'un programme de rééducation proprioceptive a domicile, a objectivé un taux de
récidive de 22% dans le groupe intervention et 33% dans le groupe témoin. Lessai controlé randomisé
de R. van Rijn * sur 102 patients, comparant un groupe avec traitement conventionnel associé & une
auto-rééducation a domicile avec un groupe témoin sous traitement conventionnel uniquement, apres
une année I'évaluation retrouve un taux de récidive de 29% dans le groupe intervention et 31% dans le
groupe témoin. Terrier * retrouve un taux de récidive aussi éleve chez un groupe rééduqué 57% que chez
le groupe non rééduqué 54% dans une population de jeunes étudiants sportifs, Mohammadi ® dans un
essai contrdlé randomisé a mis en évidence une réduction significative des récidives d'entorse chez le
groupe de rééducation proprioceptive chez un groupe de footballeurs. Létude de Hubbard-Turner  a mis
en évidence qu'il'y a significativement moins de récidives d'entorse chez les patients qui ont bénéficié
de soins médicaux apres une premiére entorse. Guillodo ¥ dans une cohorte prospective retrouve 8.2%
de récidives chez les patients qui ont fait la rééducation et 11.8% de récidives chez les patients sans
rééducation avec une faible proportion des patients sans rééducation.

Dans notre série la premiere récidive recensée est survenue b mois apres la premigre entorse alors qu'un
essai controlé et randomisée de Bleakley *, (incluant des entorses sportives bénignes et moyennes),
pour évaluer I'efficacité des exercices précoces, rapporte 4% de récidive a 16 semaines de la premigre
entorse (équivalente dans les 2 groupes). Létude observationnelle de van Middelkoop Z rapporte qu'une
récidive dans les 3 premiers mois suivant I'entorse semble étre un facteur pronostic de non récupération.
Dans notre série il n'y a pas de preuves d'un lien statistique entre la rééducation et les récidives, mais la
récente revue systématique avec méta-analyse de Doherty “rapporte qu'il y a des preuves modérées
de l'efficacité de la rééducation neuromusculaire sur la prévention des récidives.

La récente revue systématique de la littérature de Feger ** révéle qu'aprés une rééducation supervisée,
il'y a moins de douleur et d'instabilité subjective a 8 semaines apres l'entorse, mais pas de différence
apres des périodes de suivi plus longues (3 et 12 mois) et les résultats ne sont pas concluants pour la
prévention des récidives a 12 mois aprés Ientorse. Lessai randomisé de Holme *' conclut qu'une réédu-
cation supervisée peut réduire le nombre des récidives en rapportant que 29% des sujets du groupe
controle ont récidivé contre 7% dans le groupe intervention, a 12 mois post entorse. Par contre Iessai
contrdlé randomisé de Brison * sur des entorses de grade 1et 2 ne trouve pas d'association significative
entre la récupération et la kinésithérapie a 6 mois post entorse. La revue systématique de la littérature
avec méta-analyse de Postle * rapporte qu'il 'y a pas de différence significative, pour les récidives,
avec I'ajout d'une rééducation proprioceptive, par contre cette derniére a un effet bénéfique sur lins-
tabilité fonctionnelle et sur le résultat fonctionnel, mais sans effet sur les séquelles a type d'edéme et
de raideur. Une récente série de 10 cas, d'EC latérales récentes de grade 2 de Bradley “, a objectivé une
récupération rapide des fonctions a 4 semaines post entorse, suite & une rééducation précoce avec
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protection de la cheville, ces résultats se sont maintenus & 12 semaines, avec une seule récidive, apres
une année de suivi.

Guillodo ¥ dans une cohorte prospective retrouve que 49.3% des patients sestiment totalement guéris,
a 12 mais, sans différence significative entre sujets rééduqués et non rééduqués, les auteurs de cette
gtude ont fait la conclusion qu'il 'y a pas d'association entre la rééducation et la guérison. Malgré les
grandes réserves et biais observés et l'absence d'objectivité dans I'évaluation des patients dans cette
gtude. En l'occurrence le classement des patients a partir d'une seule consultation au moment de 'en-
torse, le manque d'informations sur le contenu des protocoles de rééducation et sans distinction selon
le nombre des séances, 'évaluation de la guérison basée uniquement sur I'appréciation simple et globale
du patient, ne prenant pas en considération les différents niveaux de guérison, avec ['utilisation d'une
seule échelle manipulés, ce qyi lui 0te sa validité et sans prise en considération des séquelles.

LIMITES, BIAIS DE L'ETUDE

-La sélection des patients adressés en MPR apres une prise en charge orthopédigue initiale sont majo-
ritairement les plus symptomatiques, expliquant la forte proportion d'entorses graves et la faible fré-
quence des formes bénignes. Cet échantillon ne reflete donc pas 'ensemble des entorses vues aux ur-
gences, mais principalement les cas les plus séveres, souvent associés a une immobilisation prolongée.
-Les biais habituels d'une étude observationnelle, dont le mangue d’homogénéité entre les catégories
de patients comparés et les données manquantes ce qui risque d'influencer les résultats des analyses
statistiques avec une perte d'informations.

-Labsence d'un appareil d'isocinétisme qui aurait permis une évaluation objective de la récupération des
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CONCLUSION

L'ELC est une blessure qui occupe les premieres places dans les classements de fréquences, sur les
listes des traumatismes, surtout sportifs et professionnels. Mais aussi et surtout en matigre de sé-
quelles et de handicaps imprévisibles, et souvent banalisés par certains praticiens, qui surviennent
pourtant chez une population de sujets jeunes et actifs. Ce constat nous a motivé & apporter Iéhauche
d'une approche thérapeutique afin de participer a limiter ce véritable fléau. Ainsiles résultats de ce tra-
vail témoignent et mettent en évidence 'intérét et 'efficacité des différents aspects de la rééducation
fonctionnelle, dans la prise en charge des ELC, sur plusieurs paramétres de récupération, apres un bilan
clinique et paraclinique précis et incitent & une adaptation ciblée de lattitude thérapeutique qui doit étre
modulable et personnalisée.

parametres de forces musculaires.
-['impact psychologique n'a pas été évalug.
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