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ANNEXES




GLOSSAIRES

l. GLOSSAIRE DES TERMES PHYSIOLOGIQUES ET PATHOLOGIQUES

Abduction : mouvement par lequel un membre ou un segment de membre est éloigné de I'axe
médian du corps ; ¢’est aussi la position qui en résulte.

Acromion : extrémité de I’épine de 'omoplate par laquelle cette dernieére s’articule avec la
clavicule.

Adduction : mouvement par lequel un membre ou un segment de membre est rapproché de
I’axe médian du corps ; ¢’est aussi la position qui en résulte.

Algodystrophie : syndrome caractérisé¢ par des douleurs, des troubles vasomoteurs, un
enraidissement articulaire, des troubles trophiques, une ostéoporose, et lié a une perturbation
de I'innervation sympathique.

Amphi-arthrose : articulation semi-mobile dont les surfaces osseuses sont unies par du tissu
fibro-cartilagineux et par des ligaments périphériques.

Amyotrophie : atrophie musculaire.

Aponévrose : membrane qui enveloppe les muscles et dont les prolongements fixent les
muscles aux os.

Apophyse : partie saillante d'un os.

Apophyse coronoide : apophyse pyramidale, quadrangulaire, horizontale et antérieure qui,
avec l'olécréine, constitue l'extrémité supérieure du cubitus.

Arthrodie : articulation de surfaces planes ou peu arrondies.
Articulation : ou jointure : union entre elles des diflérentes piéces du squelette.

Ballottement talien : mouvement de latéralité du talus entre la mortaise tibio-fibulaire.

Bursite : inflammation aigu€ ou chronique d'une bourse séreuse.
Cal : tissu de régénération osseuse qui soude les deux fragments d'un os fracturé.
Cal vicieux : cal fixant les fragments d'un os fracturé¢ dans une position fonctionnellement

défavorable, a la suite d'un traitement mal conduit ( mauvaise réduction par exemple ) ou en
l'absence d'un traitement adéquat.



Capitulum : surface articulaire antérieure, externe et semisphérique de 1’épiphyse distale de
I’humérus.

Chondromalacie : ramollissement des cartilages.
Chondrome : tumeur bénigne constituée de tissu cartilagineux.

Claudication : synonyme de boiterie ; asymétrie de la démarche due au raccourcissement d’un
membre inférieur, a une enkylose ou a une lésion douloureuse unilatérales.

Coaptation : procédé qui consiste a rapprocher et a ajuster des parties séparées par fracture
ou luxation.

Cohésive : propriété d’une bande de contention d’adhérer sur elle-méme sans aucun adhésif.

Condyle : extrémité osseuse articulaire convexe dont la surface est lisse et ovoide, et qui
s’emboite habituellement dans une cavité glénoide.

Condylienne : on nomme articulation condylienne ou articulation ellipsoide, une articulation
ou une ellipse convexe s’emboite dans une ellipse concave.

Congruence : bonne adaptation, bonne concordance de deux structures matérielles ou de deux
phénoménes.

Coup de fouet : douleur soudaine provenant de la déchirure d'un tendon ou d'un muscle.

Décubitus : attitude du corps en position couchée sur un plan horizontal. Le décubitus peut
étre dorsal, ventral ou latéral.

Diarthrose : articulation mobile, qui permet des mouvements étendus, comportant une cavité
articulaire limitée par des extrémités osseuses revétues d'un cartilage lisse et par la membrane
synoviale.

Diastasis : écartement anormal de deux surfaces articulaires, le plus souvent d'origine
traumatique.

Dome talien : corps postérieur volumineux du talus.
Dorsiflexion : flexion dorsale du pied.

Dysplasie : trouble du développement osseux caractérisé par une modification de la structure
et de la densité de l'os.

Ecchymose : tache noirdtre ou bleutée due a une infiltration diffuse de sang dans le tissu sous-
cutané.

Epanchement : présence d’un liquide normal ou pathologique, dans une cavité ou un tissu, qui
n’en renferme pas normalement ; le liquide méme qui s’accumule ainsi.



Epiphénoméne : phénomeéne secondaire, sans importance, périphérique.

Equinisme : déformation congénitale ou acquise du pied qui est en hyperextension maximale
et rappelle le sabot d’un cheval.

Everseur : qui met en éversion.

Eversion : association de I'abduction ( voir ce mot ), de la pronation ( voir ce mot ) et de la
flexion dorsale du pied.

Exostosant : qui est en exostose ( voir ci-dessous ).
Exostose : excroissance osseuse circonscrite formée a la surface d'un os.

Fabella : os sésamoide ( voir ce mot ) situé dans I'épaisseur du muscle jumeau externe de la
jambe, derriére le genou.

Fascia : membrane conjonctive fibreuse constituée par la réunion des aponévroses de

revétement des muscles superficiels d'une partie du corps et qui les sépare des téguments, ou
membrane fibreuse formant une cloison entre certains plans musculaires.

Ginglyme : ou articulation trochléenne ou articulation & charniére : articulation ou I’une des
surfaces est en forme de poulie.

Goniomeétre : instrument servant a la mesure des angles, notamment dans les opérations
topographiques.

Guipés : caractéristiques des fils textiles utilisés dans la fabrication des orthéses d’étre torsadés
pour une meilleure résistance.

Genu flexum : déformation congénitale ou acquise du genou, caractérisée par la présence d'un
angle fermé en avant, formé par la jambe et la cuisse lors de I’extension maximale.

Genu_recurvatum : déformation congénitale ou acquise du genou, caractérisée par la
présence d’un angle ouvert en avant, formé par la jambe et la cuisse lors de I’extension
maximale.

Hémarthrose : épanchement de sang dans une articulation, le plus souvent d'origine
traumatique.

Hydarthrose : accumulation de liquide séreux dans une cavité articulaire.
Indolence : absence de toute douleur.
Interligne articulaire : zone linéaire, claire, que donne sur la radiographie la projection de

’espace compris entre les deux surfaces osseuses d’une articulation, espace normalement
occupé par les cartilages qui sont transparents aux rayons X.

Inverseur : qui met en inversion.



Inversion : association de I'adduction ( voir ce mot ), de la supination ( voir ce mot ) et de la
flexion plantaire du pied.

Isométrique : qui maintient les mémes dimensions.
Laminage : action de diminuer jusqu’a détruire.

Luxation : déplacement anormal des extrémités osseuses d'une articulation I'une par rapport a
l'autre.

Métaplasie : transformation d’un tissu différencié en un autre tissu, anormal par sa
localisation.

Morphotype : caractére des formes de certaines catégories d’individus.

Mortaise : cavité de section généralement rectangulaire congue pour recevoir le tenon ( voir
ce mot ) d'une autre picce assemblée.

Olécriane : apophyse postérieure et verticale de I'extrémité supérieure du cubitus, qui, avec
’apophyse coronoide, forme la grande cavité sigmoide articulée avec la trochlée humérale.

Ostéochondrose ou ostéochondrite : toute maladie du cartilage articulaire.

Ostéophyte : excroissance osseuse d'un tissu spongieux, développée aux dépens du périoste au
voisinage d'une articulation atteinte de lésions inflammatoires ou, plus souvent, de lésions
dégénératives.

Ostéophytose : développement d'ostéophytes multiples.

Os trigone : absence de fusion physiologique du tubercule postéro-externe du talus.

Palette : forme caractéristique de I’extrémité inférieure de I’humérus.

Pathognomonique : qui permet d'établir le diagnostic certain d'une maladie, parce qu'il est
caractéristique.

Patte folle : terme signifiant qu'une jambe ne peut plus étre controlée dans I'ensemble de ses
mouvements.

Péritendinite : inflammation de la gaine conjonctive d'un tendon.

Pronation : mouvement de rotation de l'avant-bras de dehors en dedans ; par extension c'est
aussi le mouvement qui reléve le bord latéral du pied et oriente la plante du pied vers le dehors.

Pronosupination : association d'un mouvement de pronation ( mouvement de rotation de
l'avant-bras de dehors en dedans ) et d'un mouvement de supination ( mouvement de rotation
de l'avant-bras de dedans en dehors ).




Proprioceptif, ive : qui se rapporte au fonctionnement des propriocepteurs ( récepteurs
sensibles aux stimulations produites par les mouvements du corps ).

Révolution : mouvement périodique d'un objet autour d'un axe ou d'un point central.

Sésamoide : petit os situé dans |'épaisseur de certains tendons ou au voisinage d'une
articulation.

Signe de la baionnette : dérivation externe trop importante du tendon rotulien.

Sous-chondral : qui est situé au dessous d'un cartilage, ou au dessous de la partie
cartilagineuse d'une articulation.

Spasticité : hypertonie accusée des muscles du squelette, avec rigidit¢ et exagération des
réflexes ostéotendineux.

Steppage : démarche caractéristique de la paralysie des muscles fibulaires. La flexion du pied
sur la jambe étant impossible, le sujet doit, a chaque pas, lever trés haut la jambe afin de ne pas

heurter le sol avec la pointe du pied.

Supination : mouvement de rotation de l'avant-bras de dedans en dehors ; par extension c'est
aussi le mouvement qui releve le bord médial du pied et oriente la plante du pied vers le
dedans.

Ténobursite : inflammation d'un tendon et d'une bourse séreuse.

Tenon : extrémité d'une piece qu'on a fagonnée pour la faire entrer dans un trou, la mortaise,
pratiqué dans une piéce destinée a étre assemblée a la premiére.

Ténosynovite : inflammation d'un tendon et de sa gaine synoviale.

Tiroir : mobilité anormale du tibia par rapport au fémur dans le sens antéro-postérieur, le
genou étant fléchi, observée dans la déchirure des ligaments croisés.

Trochléenne : on nomme articulation trochléenne ou ginglyme ou articulation a charniére, une
articulation ou I’'une des surfaces est en forme de poulie.

Trochoide : articulation d'un cylindre plein sur un cylindre creux.

Tubercule de Gerdy : petit nodule arrondi et saillant situé a la face externe du genou, de
palpation facile et douloureuse en cas d'entorses sévéres de cette articulation.

Valgus, Valgum : mot latin signifiant tourné ou dévié en dehors et désignant un membre ou
une partie de membre dévié en dehors ( exemples : hallux valgus, genu valgum ).

Varus, Varum : mot latin signifiant tourné ou dévi¢ en dedans et désignant un membre ou une
partie de membre dévié en dedans ( exemples : hallux varus, genu varum ).



Vicieuse : on nomme attitude vicieuse une attitude fixée révélant une anomalie de
morphologie.

Il. GLOSSAIRE DES TERMES SPORTIFS

Braquet : rapport de démultiplication entre le pédalier ( ou plateau ) et le pignon d'une
bicyclette.

Cadpre : ossature d'une bicyclette formée de tubes.

Grip : bande de cuir au niveau du manche de la raquette de tennis, souvent recouverte d’un
autre matériau adhérent, le surgrip, qui facilite la préhension.

Lift : au tennis, effet donné a la balle, en la frappant de bas en haut, afin d’en augmenter le
rebond.

Manivelle : biclle reliée a I'axe du pédalier d'une bicyclette et portant la pédale.

Nid-de-poule : trou dans une route défoncée.

Pliés : exercice d'assouplissement, chez les danseurs, consistant a fléchir les genoux. Le
membre inférieur posseéde ainsi une jambe en rotation externe, des genoux en demi-flexion et
des chevilles en dorsiflexion.

Shoot : tir au football.

Smash : au tennis, au tennis de table, au volley-ball, coup consistant a rabattre violemment une
balle haute sur la surface de jeu.

Swing : étape du mouvement du bras chez un joueur de golf.
Tacle : au football, fait de bloquer avec le pied ’action de ’adversaire pour le déposséder du

ballon ; le geste lui-méme.

lll. GLOSSAIRE DES TERMES THERAPEUTIQUES

Arthrodése : intervention chirurgicale consistant a bloquer définitivement une articulation.

Ionisation : production d’ions a partir de molécules électriquement neutres. L’ionisation peut
se produire spontanément par dissociation des électrolytes en solution, ou peut étre obtenue,
soit en faisant passer un courant électrique dans une solution, soit par [’action de

rayonnements.

Ligamentoplastie : restauration chirurgicale de ligaments.



Neurolyse : intervention chirurgicale pour libérer un nerf de ses adhérences pathologiques
périphériques.

Ostéosynthése : réduction chirurgicale des fractures par la réunion des fragments osseux a
I’aide de vis, fils, plaques métalliques ou d'autres moyens mécaniques. Ce matériel est en
général enlevé lorsque la fracture est consolidée.

Ostéotomie : section chirurgicale d’un os.

Physiothérapie : traitement des affections articulaires et musculaires au moyen d’agents
physiques ( chaleur, froid, électricité ).

Plastie : restauration chirurgicale d'un organe ou d'une partie du corps.
Strapping : technique de contention correspondant & la contention souple adhésive.

Stretching : exercices d’étirements.
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INTRODUCTION

Les activités sportives comportent a I'heure actuelle un risque non négligeable. Les
accidents ne manquent pas. La démocratisation de certains sports a en effet multiplié le
nombre de traumatismes avec semble-t-il des Iésions de plus en plus graves, notamment aux
niveau des trois grandes articulations que sont le coude, le genou et la cheville.

La nature des blessures a ¢évolué avec les années en fonction du matériel et des
terrains. De plus, l'aménagement et l'entretien des surfaces de jeu que l'on croyait étre des
facteurs de sécurité, se retournent parfois contre leur but initial. Le développement des
qualités techniques des sportifs et de leurs activités en compétition leur fait prendre de plus en
plus de risques : entrainement insuffisant, sport intensif et durée du sport trop longue, matériel
inadapté,...

En ce qui concerne le traitement et la prévention de ces traumatismes, les besoins en
contention des sportifs évoluent. Les bandes de contention et les orthéses de contention jouent
aujourd'hui un réle important dans le traitement des pathologies articulaires et traumatiques,
car les souhaits sont la reprise rapide d'activité aprés accident, la prévention améliorée et
l'activité sportive a tout dge.

C'est ainsi que les médecins, et a un moindre degré les pharmaciens, sont confrontés
quotidiennement a des sportifs souffrant de Iésions traumatiques ; leur premier but est de les
soulager, pour cela un diagnostic précis, une connaissance de la pathologie et la prescription
d'un traitement approprié¢ s'imposent. Le médecin doit alors connailre les caractéristiques, la
dénomination des orthéses pour établir une ordonnance aussi précise que possible ; il doit
déterminer la posologie, c'est-a-dire la durée du port, l'ablation progressive et les mesures
d'accompagnement, en particulier la rééducation.

Le pharmacien d'officine, pour fidéliser sa clientele, doit faire preuve de ses
compétences en orthopédie. Son rdle est essentiel dans la fourniture et l'application des
ortheéses de contention. I1 doit pouvoir répondre au mieux a la prescription médicale et doit
connaitre I'ensemble des produits des principaux laboratoires ( méme les plus récents ) ainsi
que certaines notions sur les grandes pathologies sportives. Renforgant les conseils du
médecin, le pharmacien joue un réle déterminant de prévention des accidents sportifs.
Médecin, pharmacien et sportif doivent former une triade de lutte contre les accidents.

Trois parties étudient respectivement les trois grandes articulations qui souffrent
beaucoup en pathologie traumatique sportive : le coude, le genou et la cheville. Dans chaque
partie, un rappel anatomique de l'articulation est abordé¢. Puis les principales pathologies
sportives sont étudié¢es mais leur liste n'est pas exhaustive. Enfin, l'appareillage faisant partie
intégrante du traitement, les principaux articles d'orthopédie sont détaillés en expliquant le
role pratique et préventif du pharmacien face a leur prescription.

Remarque : face a une bibliographie parfois contradictoire, il a été fait un choix thérapeutique
mais qui n'est pas absolu. De méme, la nouvelle nomenclature a été au maximum respectée
mais, pour des raisons de meilleure compréhension, certains termes sont restés en ancienne
nomenclature. Il a été établi en annexes des tableaux des correspondances entre les deux
nomenclatures.



Premiere partie : LE COUDE




Premiére partie: LE COUDE

I. INTRODUCTION [ 42, 102 ]

Articulation intermédiaire du membre supérieur, le coude unit l'extrémité distale de
I'humérus et les extrémités proximales de l'ulna ( cubitus ) et du radius.

Sa complexité est a la fois anatomique et fonctionnelle :

¢ anatomique car le coude comprend trois articulations synoviales a l'intérieur
d'une méme capsule articulaire :

e ['articulation huméro-ulnaire ( huméro-cubitale).

e ['articulation huméro-radiale.

e ['articulation radio-ulnaire (radio-cubitale) supérieure.

¢ fonctionnelle car la fonction de flexion-extension ne peut étre dissociée de la
fonction de pronosupination®.

Ainsi, les divers éléments de ce complexe articulaire concourent a ['équilibre de

fonctionnement du coude, c'est-a-dire a son adaptation aux contraintes habituelles, répétées,
de l'exercice physique sportif.

IIl. ANATOMIE DESCRIPTIVE

A. Les os du coude [ 13, 30, 37, 42, 55, 56, 78, 100, 101, 102, 108, 109,
110, 183, 185 ]

[Is sont au nombre de trois :
= J'extrémité inférieure de I'humérus.
#  |'extrémité supérieure de l'ulna ( ou cubitus ).
= J'extrémité supérieure du radius.
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Figure 1 : Articulation du coude | 185 |].

1. L'extrémité inférieure de I'humérus

L'humérus est l'os du bras. C'est un os long qui s'articule en bas avec le radius et l'ulna au
niveau de I'épiphyse distale qui forme la palette humérale.

Elle comporte deux surfaces articulaires :

® Ja trochlée : interne, en forme de poulie, s'enroulant autour du bord inférieur de
I'épiphyse.

" e capitulum* externe.

De part et d'autre de ces surfaces se trouvent deux saillies d'insertions musculaires : en dedans
l'épicondyle médial ou épitrochlée et en dehors l'épicondyle latéral.
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Figure 2 : Face antérieure de I'extrémité inférieure de I'humérus [ 42 |.
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Figure 3 : Face postérieure de I'extrémité inférieure de I'"humérus [ 42 |.

2. L'extrémité supérieure de I'ulna ou cubitus

L'ulna est l'os interne de I'avant-bras. C'est un des deux os longs de I'avant-bras qui s'articule
en haut avec I'humérus et latéralement avec le radius. L'épiphyse proximale comprend deux

saillies :
s ['olécrdne.

" [apophyse™ coronoide.

Deux surfaces articulaires sont présentes :

w  [incisure trochléaire.

" Jincisure radiale.
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Figure 4 : Vue antéro-latérale de I'extrémité supérieure de I'ulna | 42 |.
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Figure 5 : Vue antérieure de I'extrémité supérieure de I'ulna [ 42 |.

3. L'extrémité supérieure du radius

Le radius est l'os externe de l'avant-bras. Comme I'ulna, c'est un os long qui s'articule avec
I'humérus. L'épiphyse proximale comprend la téte, le col et la tubérosité radiale.

La téte présente :

" une circonférence articulaire.

" une fossette articulaire.
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Figure 6 : A : Vue antérieure de I'extrémité supérieure du radius ; B : Vue supérieure de
I'extrémité supérieure du radius | 42 |.

B. Le systéme ostéo-articulaire du coude [ 9, 13, 30, 35, 37, 42, 55, 56,
63, 78, 100, 101, 102, 108, 109, 110, 111, 123, 155, 183, 185 ]

[ comporte dans une scule cavité¢ articulaire, trois articulations dont les rdles sont
complémentaires :

= ['articulation huméro-ulnaire unissant la trochlée humérale a l'incisure trochléaire de
['ulna.

* J'articulation huméro-radiale unissant le capitulum huméral a la circonférence radiale.

= |'articulation radio-ulnaire supérieure unissant l'incisure radiale de l'ulna a la
circonférence radiale.

1. La classification de I'articulation du coude

Le coude est une articulation® mobile ou diarthrose*. Chaque diarthrose est constituée par des
surfaces articulaires, de formes variables, réunies par des moyens d'union ( capsule articulaire
et ligaments ) et mobiles I'une par rapport a l'autre grace a un organe de glissement : la
synoviale.

2. Les surfaces articulaires

Ce sont les zones au niveau desquelles deux os voisins entrent en contact. La forme des
surfaces articulaires est variable et permet de classer les trois diarthroses du coude en trois

catégories différentes :



a) L'articulation huméro-ulnaire

C'est une articulation trochléenne ou a charniére ou ginglyme* ou l'une des surfaces est en
forme de poulie.

En effet, la trochlée humérale a la forme d'une poulie qui s'enroule autour du bord inférieur de
la palette humérale et s'articule avec l'incisure de l'ulna.

£ []

Figure 7 : Articulation trochléenne [ 56 |.

b) L'articulation huméro-radiale

C'est une articulation condylienne* ou ellipsoide dans laquelle une surface articulaire en
forme d'ellipsoide convexe s'emboite dans une ellipsoide concave.

A ce niveau, le capitulum huméral, saillie sphérique, s'articule avec la fossette radiale en
forme de cuvette.

Figure 8 : Articulation ellipsoide [ 100 |.



c) L'articulation radio-ulnaire supérieure

C'est une articulation trochoide ot l'une des surfaces a la forme d'un cylindre plein tournant
sur son axe et répondant a un segment de cylindre concave.

Ainsi, on observe l'incisure radiale, surface elliptique, en segment de cylindre creux concave,
qui s'articule avec la circonférence articulaire du radius.

Figure 9 : Articulation trochoide | 100 |].

3. La stabilité du coude : les moyens d'union

Au niveau de chaque articulation, les surfaces osseuses en présence sont maintenues en
contact par une capsule articulaire et par des ligaments : ce sont les moyens d'union.

a) La capsule articulaire

La capsule est un manchon fibreux de protection étendu d'un os a l'autre. Elle s'insere sur les
extrémités osseuses au voisinage des surfaces articulaires. Au niveau du coude, elle reste
mince et lache.

La capsule reste tendue grace a l'insertion des fibres des muscles brachial et biceps, ce qui
¢évite alors son blocage lors des mouvements. Elle est renforcée a certains endroits par des
ligaments : le ligament annulaire radial et les ligaments collatéraux.

b) Les ligaments du coude

Ce sont des faisceaux fibreux trés solides renfor¢ant la capsule articulaire. Les plus importants
sont :

® e ligament annulaire radial.

w e licament carré.

Ces deux ligaments interviennent dans la fonction de pronosupination du coude.



» Jes ligaments collatéraux :

o le ligament collatéral radial ( ligament latéral externe ).
e le ligament collatéral ulnaire ( ligament latéral interne ).

Les ligaments collatéraux stabilisent latéralement l'articulation du coude dans la fonction de
flexion-extension.

Capsule articulaire,

Ligament collatéral radial ( faisceau antérieur ),
Ligament annulaire du radius,

Tendon du muscle biceps,

Ligament antérieur,

Ligament collatéral ulnaire ( faisceau antérieur ),
Ligament collatéral ulnaire ( faisceau moyen ),
Corde oblique,

. Ligament postérieur ( {aisceau transversal ),

10. Ligament postérieur ( faisceau oblique ),

11. Ligament collatéral radial ( faisceau postérieur ),
12. Ligament collatéral ulnaire ( faisceau postérieur ).

O XNV AW —

Figure 10 : A : Vue antérieure des ligaments de l'articulation du coude ; B : Vue
postérieure des ligaments de I'articulation du coude ; C : Vue latérale des ligaments de
I'articulation du coude | 102 |.



4. L'organe de glissement

I est constitué par la membrane synoviale. Commune aux trois articulations, elle tapisse la
face profonde de la capsule. Avec les surfaces cartilagineuses, elle forme la cavité articulaire
contenant le liquide synovial ou synovie qui joue le role de lubrifiant et facilite les
mouvements des surfaces articulaires les unes par rapport aux autres. La synoviale émet des
amas adipeux qui comblent les espaces vides et exercent une action de freinage lors des
mouvements d'amplitude extréme.

Au voisinage du coude, il existe des bourses synoviales péri-articulaires qui favorisent le
glissement des tendons.

5. Les vaisseaux et les nerfs

a) Les artéres

Elles naissent du réseau artériel du coude. La vascularisation du coude provient d'anastomoses
formées par des rameaux de 'artére brachiale et des artéres radiale et ulnaire.

b) Les lymphatiques

Ils se drainent dans les nceuds lymphatiques épicondyliens médiaux et surtout axillaires.
c) Les nerfs

Ils proviennent des nerfs radial et musculo-cutané pour la face antérieure, et des nerfs radial et
ulnaire pour la face postérieure.

lil. ANATOMIE FONCTIONNELLE : MOBILITE ET BIOMECANIQUE DU COUDE [
9, 13, 30, 31, 35, 37, 42, 55, 56, 75, 78, 85, 100, 102, 103, 108, 109, 110, 111, 175,
183, 185

Physiologiquement, l'articulation du coude est une articulation a deux degrés de liberté : c'est
une articulation biaxiale. En effet, le complexe articulaire du coude autorise deux grands types
de mouvements a l'intérieur de la méme capsule articulaire :

» |3 flexion-extension

®  ]a pronosupination




A. Définition des mouvements articulaires

1. Les mouvements simples

Ce sont des mouvements qui s'effectuent autour d'un seul axe de rotation. L'articulation du
coude posséde deux mouvements simples autour d'un axe transversal :

= Ja flexion qui ferme l'articulation du coude : mouvement qui ameéne l'avant-bras vers
I'épaule par flexion du coude.

* [l'extension qui ouvre l'articulation du coude : retour du bras en position rectiligne.

La flexion-extension est assurée par les articulations huméro-ulnaire et huméro-radiale.

FLEXION

ENTENSION

Figure 11 : Mouvements de flexion et d'extension du coude | 78 |.

2. Les mouvements complexes

['articulation du coude participe aux mouvements de pronosupination par le jeu de
l'articulation radio-cubitale supérieure :

® la pronation correspond a une rotation médiale de l'avant-bras amenant le pouce en
dedans et la paume de la main vers le bas si le coude est fléchi, et vers l'arriére si le

coude est tendu.

= la supination correspond a l'inverse de la pronation, c'est-a-dire & une rotation latérale
de l'avant-bras amenant le pouce en dehors et la paume de la main tournée vers le haut
si le coude est fléchi, et vers I'avant si le coude est tendu.



POSITION INDIFFERENTE

(e

.....

SUPINATION

Figure 12 : Mouvements de supination et de pronation du coude [ 78 |.

B. La flexion-extension

1. L'axe des mouvements

L'axe est confondu avec l'axe de la trochlée : il est transversal, oblique en bas et médialement.
I1 est responsable du cubitus valgus* physiologique.

=l Axc de ’U deI’I)’!"‘
umérale

—__Axede fc dmphyse
ulnaire
v

Figure 13 : Axe de flexion-extension du coude : le valgus ulnaire physiologique | 42 ].
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2. L'amplitude des mouvements

a) La flexion

L'amplitude active est de 140° et peut aller jusqu'a 160° de fagon passive. Elle est limitée par :
= e contact des masses musculaires.

" les tensions ligamentaires et les butées osseuses.

b) L'extension

L'extension aligne l'avant-bras sur le bras. Chez la femme et l'enfant, la laxité ligamentaire
permet une légere hyperextension de 5 a 10° par rapport a I'amplitude normale de 180°.

Figure 14 : Amplitude des mouvements de flexion et d'extension du coude [ 85 |.



3. Les muscles moteurs de la flexion-extension [ 103, 108, 111,

175, 185]

Figure 15 : Muscles fléchisseurs ( A ) et extenseurs ( B ) du coude [ 102 |.

b o

Muscle triceps brachial,
Muscle biceps brachial,
Muscle brachial,
Muscle brachio-radial,
Muscle ancong.

Muscle Origine Terminaison Nerf Action

brachial antérieur [humeérus : faces médiale et latérale |tubérosité ulnaire msculo-cutané |[fléchisseur  de
l'avant-bras

biceps brachial |chef long : tubercule supra-glénoidal|tubérosité du radius [musculo-cutané |fléchisseur  de
et chef court : processus coracoide I'avant-bras

brachio-radial humérus et septum intermusculaire|processus styloide(radial flechisseur de
latéral du bras radial l'avant-bras

triceps brachial |chef long : tubercule infra-glénoidallolécrane radial extenseur de
et chefs latéral et médial : face I'avant-bras

postérieure de I'humérus

anconé épicondyle latéral ulna radial extenseur de

l'avant-bras

Tableau I : les muscles moteurs de la flexion-extension du coude.




a) Les muscles fléchisseurs du coude

Les principaux muscles fléchisseurs sont :

¢ [e muscle brachial antérieur : c'est le fléchisseur le plus direct du coude.

¢ [le muscle biceps brachial : il réalise la flexion et la supination du coude.

¢ e muscle long supinateur ou muscle brachio-radial : il est fléchisseur du coude lorsque
l'articulation du poignet est fixée et stabilisateur lorsque l'avant-bras est mobile.

Plus la flexion est proche de 90°, plus l'efficacité de ces trois muscles sur la flexion est
importante.

Les muscles accessoires sont le muscle fléchisseur radial du carpe et le muscle rond
pronateur.

b) Les muscles extenseurs du coude

Les principaux muscles extenseurs sont :

¢ e muscle triceps brachial : il réalise I'extension du coude. Son efficacité dépend de la
position du coude : plus la flexion augmente, plus le réle du triceps sur I'extension est
faible et plus il devient stabilisateur du coude.

¢ [le muscle anconé : il fait I'extension du coude mais intervient aussi dans la régulation
du mouvement et la stabilisation du coude.

Les muscles extenseurs accessoires sont :

le muscle long extenseur du carpe,

le muscle court extenseur du carpe,

le muscle extenseur commun des doigts,
le muscle extenseur ulnaire du carpe.

® ¢ & <

C. La pronosupination

1. L'axe du mouvement

Ce mouvement fait intervenir tout le membre supérieur. L'avant-bras est fléchi. L'axe du
mouvement joint la partie médiale de la surface articulaire carpienne du radius et le troisiéme
métacarpien. Il se confond avec l'axe de la main.



Figure 16 : Axe du mouvement de pronosupination [ 102 |.

2. L'amplitude des mouvements

Lorsque le coude est fixé, I'amplitude est de 180°. Lorsqu'il est fixé et fléchi a 90°, 'amplitude
est de 80°. S'il est libéré, le mouvement peut atteindre 300°.

Figure 17 : Amplitude du mouvement de pronosupination | 85 |.
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3. Les muscles moteurs de la pronosupination [103, 108, 111, 175,

185 ]

Muscles pronateurs

1 = m. rond pronateur
2 - m. fiéchissenr radial du carpe
A - m. carrd pronateur

Muscles supinateurs

1 - m. biceps brachial
2 - m. brachio-radial
3 - m. supinateur

Figure 18 : Muscles supinateurs et pronateurs du coude [ 102 |.

Muscle Origine Terminaison Nerf Action
rond pronateur  |épicondyle médial et processus|radius médian pronateur
coronoide
carré pronateur  |ulna radius médian pronateur
court supinateur |épicondyle latéral, créte dujradius : bord antérieur|radial supinateur
muscle supinateur et fosse|et col
supinatrice
biceps brachial |chef long : tubercule supra-|tubérosité du radius musculo-cutané |supinateur

glénoidal et chef court
processus coracoide

Tableau II : les muscles moteurs de la pronosupination du coude.




a) Les muscles pronateurs

Les principaux muscles pronateurs sont deux muscles courts :

¢ le muscle rond pronateur : il réalise la pronation de l'avant-bras et participe 4 la flexion
du coude.

¢ le carré pronateur : c'est un pronateur direct.

Les muscles pronateurs accessoires sont le muscle fléchisseur radial du carpe et le muscle
ancong.

b) Les muscles supinateurs

Les principaux muscles supinateurs sont :

¢ e muscle supinateur ou muscle court supinateur : il réalise la supination de l'avant-
bras.

¢ le muscle biceps brachial : c'est le plus puissant muscle de la supination. 11 appartient
aussi aux muscles fléchisseurs du coude.

Le muscle supinateur accessoire est le muscle brachio-radial quand la main est en pronation
extréme.

IV. L'EXAMEN PROGRAMME DU COUDE [ 9, 13, 51, 76, 85, 96, 103 ]

A. L'interrogatoire

Il est essentiel de mener un interrogatoire rigoureux en vue d'un diagnostic exact chez un
sportif se plaignant d'une douleur au coude.

Il faut :

¢ préciser la douleur : son importance, ses facteurs déclenchants, son caractére aigu ou
chronique, sa localisation exacte, ses caractéristiques, son trajet, les facteurs aggravants
et les facteurs calmants.

¢ s'intéresser aux symptomes associés comme la faiblesse musculaire, les claquements,
les engourdissements, le blocage de I'articulation, de méme que des plaintes au niveau

du cou, de I'épaule, du poignet ou de la main.

¢ penser a d'éventuels traitements antérieurs.



¢ ne pas oublier que dans la majorité des cas, les blessures du coude sont secondaires &
des microtraumatismes répétés et que la symptomatologie est de début insidieux.

¢ penser au niveau compétitif de l'athleéte car il peut orienter le diagnostic et le
traitement.

¢ rechercher toute modification dans I'équipement sportif ainsi que tout changement de
rythme ou de type d'entrainement lorsqu' aucun incident particulier n'a été mis en
évidence.

¢ se rappeler qu'une Iésion dans une région anatomique distante du coude peut altérer la
mécanique articulaire et entrainer de nouvelles sollicitations du coude. Toute atteinte
du cou, des épaules, des poignets et des mains peut retentir a moyen ou long terme sur
le coude.

¢ considérer les informations telles que I'dge du sportif et le ou les types de sports
pratiqués.

1. La douleur

a) Sa localisation

Elle siege en profondeur dans l'articulation ou dans l'une des quatre zones superficielles
suivantes : antérieure, postérieure, interne ou externe.

La moins fréquente est la douleur antérieure dont les origines sont le tendon bicipital, le nerf
médian, l'artére humérale, le muscle brachial antérieur.

Une douleur postérieure peut étre due au tendon tricipital.

Une douleur interne peut étre causée par le tendon des muscles fléchisseurs-pronateurs, le
ligament collatéral ulnaire ou le nerf cubital.

Une douleur externe traduit une souffrance du tendon des muscles extenseurs, du nerf
interosseux postérieur ou de l'articulation huméro-radiale.

b) La survenue et la fréquence des lésions

Si le traumatisme est aigu, la Iésion est en relation directe avec un incident bien précis. Par
contre, une lésion récidivante va permettre au sportif de continuer son activité physique avec
une symptomatologie qui va sembler s'améliorer et autoriser une reprise de l'activité ( a un
niveau souvent inférieur ) jusqu'a ce qu'un nouveau traumatisme intervienne ( épicondylite
récidivante chez un joueur de tennis occasionnel ).

c) La sévérité des lésions

Elle doit étre évaluée dans la mesure ou elle affecte la performance sportive.
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d) La provocation de la douleur

La douleur est provoquée par les mouvements actifs, passifs et actifs résistés.

2. Les symptomes associés

Les fourmillements, les paresthésies, les phénomenes de blocage ou d'accrochage doivent étre
également recherchés.

B. L'examen clinique

Il doit étre réalis¢ le membre supérieur et le tronc dévétus. Il sera toujours précédé d'un
examen du rachis cervical et de I'épaule si on suspecte une douleur projetée au niveau du
coude. Un examen comparatif sera systématiquement effectué avec le coté controlatéral.

L'ordre habituel de I'examen comprend :
e inspection,
e palpation,
o mobilisation active,
» mobilisation passive,
e examen musculaire,
» tests neurologiques sensitifs,
o réflexes,
e tests provocateurs.

En fonction du résultat de I'examen clinique, d'autres examens ( radiographies standards,
tomodensitométrie, imageric par résonance magnétique, échographie) pourront étre
nécessaires.

1. L'inspection

L'articulation du coude présente un revétement cutané fin ce qui permet de visualiser toute
lésion traumatique : cedéme, atrophie musculaire, ecchymoses.

L'angle huméro-ulnaire sert de référence. On mesure cet angle lorsque le coude est en

extension, I'avant-bras et la main en supination. L'angle est estimé a 10° chez les hommes et
13° chez les femmes. Lors d'un traumatisme sportif, une déformation angulaire peut survenir.

2. La palpation

a) Le compartiment médial

A ce niveau, la palpation met en évidence : I'épicondyle médial ( ot une douleur a la
compression suggére une lésion tendineuse ), l'insertion osseuse des muscles fléchisseurs-
pronateurs, le nerf ulnaire.
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b) Le compartiment latéral

Il commence au niveau de I'épicondyle latéral puis le long de la colonne interne. Il concerne
une masse musculaire ( muscle brachio-radial, muscle long extenseur radial du carpe, muscle
court extenseur radial du carpe ), la téte radiale et l'articulation huméro-radiale.

L'apparition d'une géne fonctionnelle doit orienter vers une fracture, une arthrose ou une
luxation.

c) Le compartiment postérieur

L'épicondyle latéral, I'épicondyle médial et la pointe de l'olécrane forment un triangle en
flexion. Ce repére se transforme en une ligne droite en extension.

Si ce repére est retrouvé, cela permet d'écarter une fracture ou une luxation du coude. La
palpation concerne la pointe de l'olécrane, la fossette olécranienne, la bourse pré-
olecranienne, le tendon du triceps et la partie proximale de I'ulna.

A B

Epicondyle
médial

Epicondyle

oléral

Bad

IR R!

Figure 19 : Repéres palpables du coude : A. Coude en extension ; B. Coude en flexion |
42 1.

d) Le compartiment antérieur

La palpation concerne le muscle brachio-radial, le rond pronateur, le nerf musculo-cutané, le
tendon du triceps, l'artére brachiale, le nerf médian, le nerf latéral de I'avant-bras.
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3. La mobilité passive et active

Les mouvements du coude s'effectuent autour de deux axes permettant la flexion-extension et
la pronosupination. Il existe également quelques degrés de varus-valgus®.

La mobilité doit étre appréciée a la fois en actif et en passif avec étude comparative
systématique des deux coudes. Cette mobilité est mesurée a l'aide d'un goniométre*.

a) La mobilité active

Le patient doit effectuer des mouvements standardisés pour que les valeurs obtenues soient
reproductibles. Les paramétres évalués sont :

* [Jamplitude du mouvement : 140° pour la flexion, 180° pour I'extension, 80° pour la

pronosupination,

®  ]'harmonie du mouvement,

® la douleur pendant le mouvement,

= Ja douleur a la fin du mouvement,

" Ja force et la douleur pendant un mouvement contre résistance.

Si l'on trouve un élément pathologique, il faut poursuivre en procédant a un examen de la
mobilité passive.

b) La mobilité passive

Figure 20 : Flexion passive du coude [ 13 |. Figure 21 : Extension passive du coude [ 13].
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Figure 22 : Supination passive du coude [ 13].  Figure 23 : Pronation passive du coude [ 13 ].

On analyse les critére suivants :

= |'amplitude des mouvements : 140-160° pour la flexion, 180° pour I'extension, 75° pour
la pronation, 85° pour la supination.

Les quatre tests de I'examen programmé du coude que sont la flexion, I'extension, la pronation

et la supination passives, renseignent sur I'état de la capsule des articulations huméro-cubitale
et radio-cubitale proximale.

La supination passive peut étre un test-clé¢ relatif a I'état de l'articulation radio-ulnaire
proximale et la pronation passive permet d'affirmer le diagnostic d'une tendinite du biceps.

® 'arrét a la limite de la mobilité :
La sensation finale normale de l'extension du coude est celle "d'un os contre un os".

Un arrét dur est en général en relation avec un bloc osseux tandis qu'un arrét mou est le plus
souvent relatif a une contracture des tissus mous péri-articulaires.

® e bruit de friction : évaluation de craquements intra-articulaires.
* la douleur pendant le mouvement.

= |a douleur & la fin du mouvement.
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4. L'évaluation de la force et le bilan musculaire ou testing

L'évaluation de la force doit étre intégrée a l'examen clinique pour permettre des
comparaisons ultérieures et apprécier I'évolution de la pathologie.

La force en flexion-extension est évaluée contre résistance avec 'avant-bras en rotation neutre

et le coude fléchi a 90°. La force en extension est en général équivalente a 70% de la force en
flexion. La force de supination est de 15% supérieure a la force en pronation.

5. L'évaluation de la stabilité du coude

La stabilité des ligaments peut étre testée par l'application de force en varus et valgus.

Figure 24 : Test de la stabilité du coude : A. En varus ; B. En valgus [ 9 ].

a) Le test de la stabilité en varus

I1 est réalisé lorsqu'une suspicion d'atteinte du ligament collatéral latéral existe. Le bras est en
rotation interne maximale, l'examinateur applique une torsion en varus et il ¢limine toute
rotation de I'humérus. Il palpe l'interligne articulaire latéral pour mettre en évidence toute

ouverture anormale.

b) Le test de la stabilité en valgus

Il est réalisé lorsqu'il existe une suspicion d'atteinte du ligament collatéral médial. Le coude
est fléchi de 20 a 30°.
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Une torsion en valgus est appliqué avec I'humérus en rotation externe maximale ce qui améne
I'épicondyle médial en avant et élimine toute rotation de I'humérus. L'examinateur palpe
l'interligne médial pour authentifier une ouverture anormale qui traduirait une lésion du
faisceau du ligament collatéral médial.

6. Les tests provocateurs : les mouvements contrariés

Ces mouvements informent sur I'état de I'appareil musculo-tendineux entourant le coude. On
notera soigneusement la présence d'une douleur ou d'une diminution de la force musculaire.

a) La flexion contrariée du coude

C'est un test du muscle biceps et du muscle brachial antérieur. En cas d'atteinte du muscle
biceps, la supination contrariée sera également douloureuse.

Figure 25 : Flexion contrariée du coude [ 13 ].

b) L'extension contrariée du coude

C'est un test du muscle triceps. Ce mouvement provoque une poussée de la téte humérale vers
le haut contre I'acromion® et il peut réveiller une structure douloureuse pincée entre ces deux
os ( tendinite, bursite sous-acromio-deltoidienne ).

En revanche, un traumatisme du coude suivi d'une extension contrariée trés douloureuse et
faible est un véritable signal d'alarme qui doit faire immédiatement suspecter une fracture de
l'olécrane.
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Figure 26 : Extension contrariée du coude [ 13 ].

c) La pronation contrariée du coude

C'est un test du muscle rond pronateur. Il s'agit d'un mouvement isométrique* touchant la
pathologie dite du joueur de golf ( "golfer's elbow" ). En effet, le muscle rond pronateur
entraine a sa suite les muscles fléchisseurs du carpe et des doigts lors de ce test, car ils ont une
origine commune sur l'épitrochlée.

Figure 27 : Pronation contrariée du coude [ 13 ].
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d) La supination contrariée du coude

C'est un test du muscle biceps ( la flexion contrari¢e sera également douloureuse ) ou, plus
rarement, un test du muscle court supinateur.

Figure 28 : Supination contrariée du coude [ 13 ].

e) L'extension contrariée du poignet

C'est un test " du coude du tennis".

Figure 29 : Extension contrariée du poignet | 13 |.

f) La flexion contrariée du poignet

En association avec la pronation contrariée de l'avant-bras, elle concerne la pathologie
épitrochléenne.
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Lors de ces deux derniers tests, le coude est en extension et le poignet en position neutre.

Figure 30 : Flexion contrariée du poignet [ 13 ].

C. L'examen radiologique

Il donne lieu a divers clichés : face et profil, obliques interne et externe. Selon I'évolution, on
réalise parfois d'autres clichés :
- ®  face en supination et en pronation ( visualisation de la téte radiale ),
= oblique en extension-pronation ( visualisation de l'apophyse coronoide ),
» axiale postérieure en flexion ( visualisation de l'olécrine, de la gouttiere cubitale ).

Selon I'évolution de la clinique, on peut aussi envisager :
o une arthrographie ( en cas de suspicion de Iésions capsulaires ),
e un scanner ( visualisation de corps étrangers des blocages du coude ),
e une imagerie par résonance magnétique ( en cas de lésions ligamentaires ).

V. LES PRINCIPALES PATHOLOGIES DU COUDE

Les douleurs du coude sont un motif fréquent de consultation chez les sportifs. Elles
s'observent au cours de nombreuses pathologies sportives de compétition ou de loisir : tennis,
golf, judo, football, hockey sur glace, tir a I'arc, luge, gymnastique, ski. Elles surviennent au
rythme des activités sportives.

L'étiologie de ces douleurs regroupe deux situations en pratique sportive :

" le coude traumatique aigu dominé par les luxations et les fractures du coude.

= le coude douloureux chronique dominé par les épicondylalgies, I'épitrochléite,
l'olécranalgie, I'hygroma et l'arthrose du coude.
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La douleur, dans ce cas, peut étre secondaire a une lésion traumatique insuffisamment traitée
ou négligée, mais, le plus souvent, elle est liée a une pathologie microtraumatique par
hyperutilisation et / ou " mal utilisation " du coude.

Les causes favorisantes sont souvent techniques : gestes défectueux ou agressifs, matériel
inadapté, excés quantitatifs ( stages, association de tennis ou de golf).

Nous nous limiterons a ces pathologies, en détaillant les principaux sports, dans lesquelles
elles sont le plus souvent rencontrées.

A. Les épicondylalgies [ 4, 9, 12, 13, 14, 15, 16, 19, 25, 27, 34, 35, 37, 50,
51, 53, 55, 75, 76, 97, 106, 120, 123, 129, 134, 142, 143, 148, 155, 162, 166 ]

Elles représentent, de loin, la souffrance la plus courante du coude du sportif. Cette
dénomination est préférable a l'appellation commune, journalistique, de " tennis elbow ".

Ce terme d'épicondylalgie recouvre différentes affections, isolées ou associées, dont la plus
fréquente est I'épicondylite.

1. La physiopathologie

Le terme de " tennis elbow " ou épicondylite désigne des douleurs de la face antéro-externe
du coude pouvant irradier le long du bord radial de I'avant-bras. Les origines de ce syndrome
douloureux sont multiples, mais peuvent étre réunies selon quatre rubriques d'importance
inégale :

= la pathologie d'insertion ou é€picondylite, de loin la plus fréquente,

= ['atteinte de l'articulation huméro-radiale,

= yne origine neurologique par compression d'une branche du nerf radial,
» des douleurs projetées dont I'origine est cervicale.

2. L'épicondylite

Elle correspond & une tendinite d'insertion des muscles épicondyliens. Le plus souvent il s'agit
du 2°" radial, parfois de l'extenseur commun des doigts ou du court supinateur et, trés
rarement, de l'extenseur propre du 5™ doigt et du cubital postérieur.
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Figure 31 : Vue antérieure de I'épicondyle [ 53 |. 2°™ radial ( 1), extenseur commun des
doigts ( 2 ), cubital postérieur ( 3 ), extenseur propre du 5™ doigt ( 4 ), court supinateur ( 5 ).

a) L'étiologie et le contexte sportif

L'épicondylite concerne le plus souvent le tennis, mais elle peut aussi se rencontrer chez
d'autres sports, tels que golf, javelot, escrime, aviron, gymnastique, luge, tir a l'arc, natation.

Elle touche surtout le sportif’ aux alentours de la trentaine sans différence de sexe. Deux
grands facteurs favorisent l'apparition de cette tendinite d'insertion :

» ['hypersollicitation : la fréquence et l'intensité des tractions.

= |e vieillissement du tendon dont la vascularisation s'appauvrit a partir de l'dge de 30
ans.

L'évenement qui déclenche la pathologie est vari¢ : choc direct, activité sportive inhabituelle (
stage, tournoi ), changement de matériel, geste forcé en flexion, pronosupination ( smash*,
revers ) avec sensation de déchirure.

b) Le diagnostic

Un examen est alors réalisé. Il commence par un interrogatoire systématique qui précise
I'étiologie, la douleur et les mouvements douloureux.

e Ladouleur :

Son apparition peut étre brutale lors d'une contusion ou d'un geste forcé, ou progressive et
retardée lors d'une activité sportive occasionnant le méme geste néfaste et répétitif. La douleur
siege au niveau de I'épicondyle, donc a la face externe du coude et irradie volontiers vers la
face postéro-externe de l'avant-bras et la main. Les algies surviennent alors, au début, lors de
la pratique du sport comme une simple géne, puis progressivement se produisent méme dans
la vie courante, interdisant tout mouvement de la main et du poignet.
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Le sportif se plaint de I'impossibilité de porter un objet ( atteinte des extenseurs ), d'ouvrir une
porte ou de tourner une clé ( atteinte du court supinateur ). Ainsi, la géne fonctionnelle varie
avec l'intensité de la douleur et le niveau d'activité sportive.

Dans les formes légeres, la douleur n'apparait qu'aprés un certain temps et disparait au repos
mais, dans les formes graves, elle devient permanente, ne céde pas a l'arrét de l'activité

sportive et reste méme au repos nocturne.

e L'examen clinique :

L'inspection ne révéle aucune modification locale en regard de I'épicondyle ou au contraire
peut montrer parfois une trés légére tuméfaction locale. La palpation douce de I'épicondyle au
niveau des muscles épicondyliens déclenche la douleur.

La mobilité du coude reste normale en pronosupination et en flexion, mais peut se révéler
limitée par la douleur en fin d'extension. L'étude des mouvements contrariés confirme le
diagnostic : on retrouve une douleur lors de I'extension contrari¢e du poignet et surtout des
doigts ( 3™ rayon ). On met ainsi en évidence l'atteinte du 2°™ radial, du cubital postérieur et
de I'extenseur commun des doigts.

Par ailleurs, la supination lors d'une poignée de main avec un coude en flexion témoigne d'une
atteinte du court supinateur.

Si, a cette étape de l'examen, les tests sont négatifs, on réalise le "test de la chaise". On
demande au sujet de soulever une chaise par le dossier coude en extension, ce qui engendre
une douleur vive.

Figure 32 : Test de la chaise [ 53 |.
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D'autres tests révelent la douleur :
" ]a mise en varus forcé, coude fléchi a 10-15 °,
* Ja mise en tension des épicondyliens par extension-pronation du coude associée a une
flexion-pronation et inclinaison cubitale du poignet.

Figure 33 : Recherche d'un varus forcé, coude fléchi a 10-15° [ 53 |.

Figure 34 : Mise en tension passive des épicondyliens [ 53 |.

32



En résumé, sur le plan clinique, le diagnostic repose sur la mise en évidence d'une triade

douloureuse :
" 3 la mise en tension passive du tendon commun des muscles épicondyliens lors de

I'hyperextension et du varus forcé du coude,
= 3 la contraction résistée du 2°™ radial et de I'extenseur commun des doigts,
" 3 la palpation du tendon.
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Figure 35 : Palpation et mouvements douloureux de I'examen clinique en cas
d'épicondylite [ 4].

e Les examens complémentaires :

Les radiographies du coude et I'échographie sont souvent négatives. Parfois, elles mettent en
¢vidence des irradiations périostées, des calcifications tendineuses en regard de I'épicondyle
ou une atteinte de l'interligne articulaire.

Le bilan biologique est négatif.

c¢) Les principaux sports concernés

L'épicondylite est surtout rencontrée chez les joueurs de tennis. En effet, le sport surcharge
tout particulierement 'articulation du coude et ses tendons. Plusieurs mouvements techniques

expliquent les traumatismes :
o le service :

Il se décompose en plusieurs phases : I'armé du bras ot le membre se met en position de
rotation externe et rétropulsion ; la frappe ot I'épaule est projetée en avant et le bras décrit une
boucle, se trouve ensuite en extension et en légere rotation interne au moment de l'impact ; la
fin du mouvement ot le bras subit une décélération et se place en adduction* forcée. Ainsi, au
cours du service, les muscles épicondyliens sont étirés en fin de geste avec flexion, adduction
et pronation du poignet. Puis ils se contractent violemment pour freiner le mouvement.

A l'impact, le coude est en extension maximale et risque un traumatisme si la balle ne ralentit
pas suffisamment le mouvement.
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Figure 36 : A : Revers 4 une main ; B : Revers a deux mains [ 134 |.
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Deux problémes se posent :

Le 1 est la mise en tension des extenseurs du poignet, surtout si la balle est frappée avec un
certain retard par rapport au corps ( préparation trop tardive ), obligeant & une contraction trop
rapide des tendons épicondyliens.

Le 2™ est un défaut technique qui consiste a frapper la balle alors que le coude n'est pas en
extension, ce qui prédispose aussi a ['épicondylite.

Le revers a deux mains réduit considérablement les risques d'épicondylite.

o le coup droit :

L'exces de lift* en coup droit entraine des mouvements de pronation et flexion rapides, source
de douleurs chroniques. De plus, une épitrochléite peut survenir chez certains sujets ayant un
jeu de poignet excessif.
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Figure 37 : A : Coup droit ; B : Coup droit lifté [ 134 |.

o laprise :

Les muscles les plus sollicités lors de la prise d'une raquette d'une seule main sont les muscles
épicondyliens. Une prise a deux mains réduit leur travail.

e lavolée:

Le mouvement de revers a la volée peut exposer a une mise en tension brutale des muscles
épicondyliens, responsable d'une surcharge mécanique, voire de Iésions traumatiques.

La décomposition technique du sport qu'est le tennis permet de comprendre le travail des
muscles épicondyliens et I'apparition logique de cette pathologie d’insertion.

Ainsi, lors de l'examen d'un joueur de tennis, il ne faut pas oublier la raquette du blessé :
rechercher une inadaptation de forme, de poids, d'équilibre ou de tension du cordage. Il faut se
renseigner également sur le style du joueur, sur l'intensit¢ et l'ancienneté¢ de la pratique

sportive.

L'épicondylite n'est pas une Iésion propre au tennis, mais elle concerne également le golf, le
lancer du javelot, le tir a I'arc, la natation, l'aviron, la gymnastique, l'escrime, le hoquet sur
glace, la luge, le ski de fond. Dans deux cas sur trois, I'historique montre un changement du
temps de jeu ( augmentation des horaires ), un changement de technique ( changement
d'adversaire ) ou un changement de matériel ( raquette de mauvaise qualité ).
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d) Le traitement

Le traitement est avant tout préventif :

» bonne hygiéne alimentaire,

« hydratation correcte au cours de la séance sportive,

e correction de mauvais gestes techniques : par exemple au tennis, frappe de la balle
avec "épaule bloquée", hyperextension du coude, mouvement de flexion-extension
du poignet, revers a deux mains recommandé,

o emploi d'un matériel adapté a I'dge et a la morphologie du sportif : la raquette
idéale de tennis a un tamis et un grip* moyen, est légere, tendue a 20-25 kg, en
fibres composites ou métal,

o ¢chauffement musculaire associé a un stretching® avant la compétition,

e port d'un bandage anti-épicondylite placé au tiers supérieur de I'avant-bras,
comprimant les muscles épicondyliens et diminuant les vibrations ( phénoméne de

strapping*).

Tout changement qui touche le temps du jeu, le matériel ou la technique doit s'accompagner
d'une période d'adaptation.

Le traitement curatif :

En phase aigué, sa précocité est un facteur de bon pronostic. Il impose un repos sportif de
trois semaines au minimum :

e absolu dans les formes graves,

« relatif en supprimant le sport et les gestes nocifs dans les formes plus [égeres.

On réalise une contention : port d'un strapping ou d'une coudiére anti-¢picondylite pour une
mise au repos.

Un traitement général et local est instauré : prescription d'anti-inflammatoires a durée de vie
courte ( comprimés, gélules et pommades : acide niflumique, diclofénac, kétoproféne )
pendant trois semaines matin et soir.

En période algique, ['utilisation de glace est d'un soulagement conséquent.

Le traitement local associe infiltration et physiothérapie :

o ['infiltration de corticoides est un traitement de choix : au maximum deux ou trois
infiltrations au point d'insertion des tendons épicondyliens, espacées d'au moins
une semaine. Un abus entraine un risque certain d'amyotrophie.

o la physiothérapie : elle utilise les ionisations* appliquées avec un produit anti-
inflammatoire ionisable.

La phase de rééducation débute des l'atténuation des douleurs. Elle associe ultrasons,
massages profonds de type Cyriax, contractions résistées, stretching*.

Un traitement bien expliqué par le médecin et par le pharmacien sera mieux conduit par le
sportif, donc de meilleur pronostic. On évite alors une éventuelle récidive, mais certaines
situations sont plus difficiles a soigner : association a d'autres lésions, ancienneté de la
souffrance, absence de causes technologiques, non respect du repos articulaire absolu.

36



S1, malgré tous ces traitements et aprés avoir réalisé un électromyogramme, les douleurs et la
géne persistent chez le sportif, on peut étre amené a proposer une intervention chirurgicale
telle que la désinsertion des muscles épicondyliens. La reprise du sport ne s'effectue que trois
mois plus tard.

3. L'arthropathie huméro-radiale.

Elle regroupe des lésions pouvant toucher différentes structures de cette articulation. Le
diagnostic est évoqué devant une épicondylite rebelle résistante aux traitements.

Quelques indices sont a prendre en compte :

au début, douleurs le plus souvent brutales,

craquements, blocages fugaces,

limitation de la flexion a l'examen,

douleur provoquée par la palpation de I'interligne* articulaire et de la téte radiale.

4. La compression de la branche postérieure du nerf radial

Elle se fait entre les deux faisceaux du court supinateur au niveau du bord supéricur. Comme
I'épicondylite, ce syndrome neurogene présente théoriquement des caractéres distinctifs :
douleur nocturne ou a paroxysmes nocturnes, résistance aux traitements habituels et au repos.

Si l'on suspecte un syndrome canalaire, un électromyogramme sera pratiqué pour montrer des
signes d'atteinte du nerf et une intervention chirurgicale sera envisagée.

5. L'épicondylite d'origine cervicale

Elle correspond a une cervicalgie cervicobrachiale C5-C6 ou C6-C7.

On réalisera un bilan complet avec radiographie, résonance magnétique nucléaire,
¢lectromyogramme.

B. L'épitrochléite [9, 12, 13, 14, 16, 25, 27, 34, 35, 50, 51, 53, 55, 97, 106,
123, 129, 134, 135, 143, 144, 155, 166 ]

C'est une affection moins fréquente que I'épicondylite. Elle correspond a une tendinite des
muscles s'insérant sur I'épitrochlée : muscle fléchisseur commun superficiel des doigts, grand
et petit palmaires, cubital antérieur et rond pronateur.
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Figure 38 : Face antérieure de 1'épitrochlée [ 53 ]. Rond pronateur ( 1), fléchisseur
commun superficiel ( 2 ), grand et petit palmaire ( 3 ), cubital antérieur ( 4 ).

1. L'étiologie et le contexte sportif

Elle touche le sportif a partir de 30 ans et se rencontre assez spécifiquement dans la pratique
du golf, du tennis et chez les sportifs de lancer ( lanceurs de javelot). Elle a comme origine la
répétition de mouvements de flexion-inclinaison cubitale du poignet associés a la pronation de
I'avant-bras. Comme dans I'épicondylite, certains facteurs aggravent les Iésions :

e mauvais gestes techniques,

o matériel inadapté a I'dge, 4 la morphologie ou a I'environnement du sportif,
e entrainement et sport trop intensifs.

2. Le diagnostic

L'examen débute toujours par un interrogatoire.
o Ladouleur :

Le sportif se plaint d'une douleur a la face interne du coude et qui irradie le long du bord
cubital de l'avant-bras. Son début est habituellement progressif, mais il peut étre brutal a
l'occasion d'un mauvais geste. La douleur est en général modérée, elle apparait lors de gestes
sportifs spécifiques : service, coup droit lifté, mais dans certains cas, elle est suffisamment
intense pour retentir sur les gestes de la vie courante : essorage du linge, dévissage.

o ['examen clinique :

La palpation de ['épitrochlée réveille la douleur. Comme pour I'épicondylite, le symptome est
la mise en tension contrariée des tendons épitrochléens :
= flexion du poignet et des doigts ( atteinte des grand et petit palmaires, atteinte du
fléchisseur commun superficiel des doigts ),
= pronation ( atteinte du rond pronateur ),
= flexion-inclinaison cubitale du poignet ( atteinte du cubital antérieur ).
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La mobilisation passive du coude est normale en flexion-extension et en pronosupination. Sa
stabilité est normale mais I'étude des mouvements de latéralité réveille une douleur en valgus

forcé.

En résumé, I'examen clinique repose sur la mise en évidence de deux signes : une douleur a la
palpation de I'épitrochlée et une douleur réveillée par les tests contre résistance.

o Les examens complémentaires :

Les radiographies montrent trés rarement une microcalcification de l'insertion des tendons ou
un épaississement périosté.

3. Les principaux sports concernés

L'épitrochléite a pour dénomination commune " golf elbow ". En effet, cette pathologie est
fréquemment rencontrée chez les joueurs de golf chez qui le coude participe réellement a
chaque étape du mouvement sportif qui se décompose de la fagon suivante :

o l'adresse : les deux coudes sont en position de flexion, le droit étant plus fléchi que
le gauche. Ils sont en pronosupination indifférente pour un grip normal ( le grip est
la maniére de tenir le club entre les mains ).

e le backswing : le coude droit se fléchit pour atteindre une flexion maximale en
haut de la montée, tandis que le gauche reste dans une position proche de
I'extension.

e le downswing : le coude droit entame une extension dans la descente, et il est
encore plié quand la téte du club frappe la balle. Il en résulte une violente
contrainte due a l'accélération et a I'impact dans le sens d'un valgus, qui provoque
un étirement du plan capsuloligamentaire externe et du tendon des muscles
épicondyliens gauches.

o le follow-through : aprés I'impact, les coudes se retrouvent en extension quasiment
compléte, puis fléchissent progressivement pour s'immobiliser en position de semi-
flexion lors du finish.

Figure 39 : Décomposition du swing | 144 |.

39



Les muscles épitrochléens sont sollicités a deux moments particuliers du swing™* :

en haut du backswing, les poignets sont cassés et au cours de la suite du mouvement, le
golfeur utilisera ses muscles épitrochléens pour "décasser" ses poignets grace a une
inclinaison cubitale.

lors du downswing et au moment de l'impact, c'est grice a une pronation que l'avant-
bras droit va recouvrir I'avant-bras gauche sous l'action des muscles épitrochléens.

Le golfelbow est une pathologie plus fréquemment rencontrée chez les débutants, notamment
chez les femmes, d'autant qu'elles présentent un cubitus valgus associé a une laxité articulaire
importante. Par ailleurs, la répétition des frappes de balle manquées, ou le joueur va
rencontrer brutalement le sol au lieu de la balle, soumet le coude a une contrainte violente en

valgus.

D'autres sports comme le tennis ou le lancer de javelot ont vu l'apparition de I'épitrochléite.

4. Le traitement

Il ne comporte pas de particularité par rapport a celui de 1'épicondylite :

correction du geste technique,

correction des erreurs de matériel ( utilisation au golf de clous adaptés au type de
terrains et de clubs adaptés a la morphologie du joueur ),

échauffement obligatoire,

séance sportive d'intensité raisonnable,

hygiéne alimentaire et apports hydriques contrélés,

repos de trois semaines au minimum,

anti-inflammatoires non stéroidiens par voie générale,

contention adhésive : immobilisation du poignet en rectitude-inclinaison cubitale
associée a une pronation de l'avant-bras,

pour les formes trés intenses, immobilisation par gouttiere postérieure du coude et
du poignet pendant trois semaines suivi d'une rééducation douce et progressive,
traitement local : infiltration de corticoides, cryothérapie, anti-inflammatoires
percutanés, massages, physiothérapie,

traitement chirurgical exceptionnel : aprés un électromyogramme, désinsertion du
tendon des muscles épitrochléens associée ou non a une neurolyse* ou a une
exploration intra-articulaire.

C. L'olécranalgie [ 9, 25, 35, 37, 55, 106, 123, 129, 142, 183 ]

Il s'agit d'une douleur siégeant a la pointe du coude, augmentée par l'extension et I'appui du
coude sur un plan dur.
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1. L'étiologie et le contexte sportif

Son origine est le plus souvent la répétition de microtraumatismes :
= extension brutale ( karaté, handball ),
= extension en charge ( haltérophilie ),
= semi-flexion maintenue avec vibration ( cyclisme ),
= extensions répétées ( lanceurs de javelot ou de disque ).

2. Le diagnostic

L'examen clinique :

Il retrouve le point douloureux siégeant au niveau de la face postérieure du coude,
précisément au niveau de l'olécrane®. La douleur peut irradier le poignet ou I'épaule. Elle
refléte l'atteinte locale de l'os et / ou de ses insertions ( téno-périostite, ténobursite, tendinite
d'insertion du triceps brachial ). L'extension contrariée et la traction sur le membre supérieur
sont douloureuses.

e Les examens complémentaires :

La radiographie est le plus souvent normale. Elle met parfois en évidence un épaississement
des parties molles, voire une calcification du tendon bicipital.

3. Les principaux sports concernés

Le judo, le karaté, I'haltérophilie, le handball, le basket, le volley-ball, le cyclisme, le lancer
de javelot ou de disque sont responsables de 'olécranalgie.

La biomécanique du lancer permet d'expliquer le travail du coude et l'apparition de cette
pathologie.

Le mouvement de lancer est commun a beaucoup de sports. Le geste se décompose en 3
phases distinctes : I'armé ou phase de préparation, I'accélération et le passage.

= La phase de préparation est la période entre I'initiation du geste armé, et le moment ot
I'épaule se positionne en rotation externe maximale. Elle comprend I'élévation du geste
armé, le début de l'armé et la fin de I'armé. Pendant cette phase, le coude se fléchit a
90°.

= La phase d'accélération commence avec I'épaule du sujet en rotation externe maximale
pour se terminer lors de la libération de la balle. Le coude passe d'une flexion de 90° a

une flexion de 25°.

" La phase de passage débute lors de la libération de la balle, et se poursuit jusqu'a la fin
du mouvement. Le coude se fléchit jusqu'a 45°.
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Figure 40 : Différentes phases du geste du lancer [ 9 |.

Les contraintes au niveau du coude sont maximales pendant la phase d'accélération et la fin
du geste. Pendant la phase d'accélération se produit une augmentation importante des
contraintes en extension et en valgus, entrainant une hypersollicitation des structures médiales
et postérieures du coude. Ces contraintes entralnent l'apparition d'un conflit entre l'olécrine et
le bord médial de la fossette olécranienne de 'humérus.

Les lanceurs vont se plaindre de douleurs lors des lancers, apparaissant de plus en plus tot
dans le jeu. Cela se traduit par une perte de contrdle avec laché prématuré.

4. Le traitement

Il est souvent décevant. Un repos de 2 a 3 semaines est envisagé. Un traitement local est
instauré : infiltration, physiothérapie, bandage de coude préventif. Exceptionnellement,
I'éperon olécranien nécessite une ablation chirurgicale.

D. L'hygroma du coude ou bursite rétro-oléocranienne [ 12, 25, 53, 55,
129, 142 ]

L'hygroma du coude est une tuméfaction d'évolution lente non douloureuse, mais qui inquicte
le sportif du fait de son volume.

1. L'étiologie et le contexte sportif

La peau en regard de l'olécrane est doublée d'une couche de tissu dans laquelle se développe
une bourse séreuse. L'hygroma est dii @ une inflammation d'une bourse sérecuse avec exsudat.
En effet, une bourse séreuse peut s'hypertrophier et devenir inflammatoire dans les sports ot
la face postérieure du coude entre en conflit de fagon chronique avec un élément dur ( tapis de
combat pour la lutte, tatami pour le judo, coudi¢re en hockey sur glace ou football américain )
et, plus rarement, aprés un choc direct sur le coude ( rugby ).
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2. Le diagnostic

Le motif de la consultation, dans la forme chronique non compliquée, est plus constitué par
I'apparition d'une boule en regard de l'olécrine que par la douleur, bien souvent discréte, voire
inexistante.

e ['examen clinique :

Figure 41 : Hygroma du coude | 53 ].

Il permet un diagnostic facile devant cette masse ovalaire, appendue a la pointe du coude,
dont le volume est maximal en flexion. La peau en regard est habituellement rosée, parfois
tendue. La palpation est peu douloureuse dans les formes chroniques, mais elle met en
évidence une tuméfaction liquidienne fuyant sous les doigts. Le reste de I'examen clinique est
négatif : la mobilité du coude est normale.

e Les examens complémentaires :

La radiographie n'apporte rien de plus au diagnostic et I'échographie peut éventuellement
confirmer cette bursite.

3. Les principaux sports concernés

Le judo sollicite particuliérement la face postérieure du coude. Le coude est un véritable point
d'appui. Lors des phases de combat au sol, il peut servir de point d'appui pour parfaire une
prise ou pour se dégager d'une situation désavantageuse. Il est parfois le point d'impact d'une
chute mal contr6lée sur une surface trés dure comme celle du tatami. Ces contusions sont a

l'origine directe d'hygromas.

Les chocs frontaux sur le coude au rugby, les chocs sur le tapis de combat pour la lutte ou les
chocs entre les joueurs de hockey sur glace sont également responsables de bursite rétro-

olécranienne.
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4. Le traitement

Il consiste, dans un premier temps, en une application répétée d'alcool & 60% pendant une
semaine.

Dans les formes plus importantes, le geste thérapeutique réside dans la ponction évacuatrice
avec glacage et pansements compressifs, associés a des anti-inflammatoires non stéroidiens.

Le risque est la récidive et l'infection, ce qui incite & beaucoup de prudence en cas
d'infiltration de corticoides pour les formes résistantes aux traitements.

En cas d'échec, l'intervention chirurgicale ( exérése de la poche ) peut étre nécessaire. On
protégera également le coude par une coudiére en tissu élastique garnie de matériau visco-
¢lastique. L'essentiel est d'éviter deux graves complications qui sont la bursite aigué
hémorragique et la bursite aigué suppurée.

E. La luxation postérieure du coude [ 12, 16, 53, 55, 63, 76, 127, 129, 136,
138, 142, 152,173 ]

Les luxations du coude sont les plus fréquentes aprés celles de I'épaule. Elles sont, le plus
souvent, a prédominance postérieure.

1. L'étiologie et le contexte sportif

La luxation postérieure du coude se rencontre fréquemment a la suite d'une chute sportive sur
la paume de la main, le coude étant en extension, ou parfois a la suite d'un coup violent sur la
face postérieure de I'humérus. Il s'ensuit un déplacement en arriére, voire en dehors, des deux
os de l'avant-bras par rapport a I'numérus. On la rencontre surtout dans le judo, parfois dans le
rugby ou le ski alpin.

Figure 42 : Luxation postérieure du coude [ 136 |.
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2. Le diagnostic

Le diagnostic est facile, en général fait sur le terrain par les sportifs eux-mémes ou les
entraineurs : on constate une déformation caractéristique du coude avec un olécrane saillant
en arriére par rapport a I'humérus.

¢ L'examen clinique :

La saillie postérieure de l'olécrine est franche. La douleur est trés intense et les mouvements
du coude sont impossibles. L'examinateur recherche les complications nerveuses et
vasculaires éventuelles.

e Les examens complémentaires :

Les radiographies de face et de profil confirment le diagnostic et recherchent des fractures
associces, trés fréquentes : fracture de I'apophyse coronoide, de la téte radiale, arrachement de
I'épitrochlée, luxation radio-ulnaire.

3. Les sports concernés

La luxation postérieure du coude "posséde” un sport de prédilection : le judo. Elle se produit
lors d'une chute mal amortie par le membre supérieur. Ce peut étre le cas de judokas non
confirmés, malmenés par des partenaires plus forts ou plus incisifs au combat. Ce peut étre
aussi le cas de judokas insuffisamment bilatéralisés qui maitrisent mal les chutes effectuées
sur leur coté le plus faible. Enfin la parade des chutes nécessite une vigilance permanente
pendant les combats, et la fatigue peut amener des petites erreurs techniques, d'ou des chutes

mal réceptionnées.

4. Le traitement

Dans un certain nombre de cas, la réduction est imprudemment faite sur le terrain sportif. Elle
est suivie de succes dans tous cas ou la luxation est isolée et incompléte. Sinon, elle est
dangereuse ou impossible. De plus, en cas de complications, se pose le probléeme de
responsabilité juridique médicale.

Dans de bonnes conditions, le traitement consiste en une réduction en urgence sous anesthésie
générale en milieu chirurgical. Aprés la réduction, il faut refaire un contréle radiologique, un
bilan vasculaire et nerveux, puis vérifier la stabilité du coude en flexion-extension.

En l'absence de fractures associées, le coude sera ensuite immobilisé pendant 2 a 3 semaines
sous contention souple et la rééducation sera prescrite. En présence de fractures associées, il
s'agira d'une immobilisation plitrée pendant 4 a 6 semaines selon la fracture.

Les résultats sont bons et les récidives rares. Les complications sont les raideurs, l'instabilité

et l'ankylose. La reprise de 'activité sportive se fera aprés la rééducation avec une contention
préventive.
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F. Les fractures du coude [ 9, 16, 35, 55, 58, 63, 66, 97, 123, 129, 136,
138, 152, 173 ]

1. L’étiologie et le contexte sportif

Les fractures du coude sont dues a une chute sur le coude ou sur la main. On les rencontre
essentiellement au cours de la pratique du ski alpin. Elles doivent étre recherchées
systématiquement devant un coude douloureux post-traumatique.

2. Le diagnostic

La palpation soigneuse ( olécrine, épitrochlée, épicondyle, interligne antérieure, téte radiale )
oriente les incidences radiologiques. Le bilan radiologique peut alors mettre en évidence :
o une fracture isolée et non déplacée de l'olécrane, qui demande une ostéosynthése™®
suivie d'une rééducation rapide mais non agressive,
o une fracture non déplacée de la téte radiale a traiter fonctionnellement,
o une fracture de I'apophyse coronoide® qui demande une immobilisation en raison
du risque de pseudo-arthrose.

3. Les principaux sports concernés

Les fractures sont courantes dans les sports a risque et ou les chutes peuvent étre violentes :
c'est la cas du ski alpin. En traumatologie du ski, les fractures sont le plus souvent
parcellaires : elles doivent faire discuter un geste chirurgical et font courir un risque
d'enraidissement et d'arthrose par Iésions des surfaces articulaires. Les fractures du ski alpin
sont les suivantes :

e fractures de l'extrémité inférieure de I'humérus :

Les fractures supracondyliennes sont l'apanage quasi exclusif des enfants sportifs. Les
fractures totales de la palette* humérale sont rares en traumatologie du ski alpin ; plus
fréquentes sont les fractures parcellaires :
= de I'épicondyle externe justiciables du traitement orthopédique,
= de I'épitrochlée souvent associées a une luxation du coude et nécessitant une
ostéosynthése des qu'elles sont déplacées,
* dia-condyliennes traitées par une exérése simple du fragment ou ostéosynthése.

e fractures de 'extrémité supérieure des deux os de l'avant-bras :

Rares sont les fractures de l'olécrane, qui peuvent étre associées a une luxation du coude,
justiciables d'un traitement chirurgical. Les fractures dia-épiphysaires sont rares mais de
mauvais pronostic. Les fractures de la coronoide souvent associées a une luxation postérieure
justifient une ostéosynthése en cas d'irritabilité post-réductionnelle.
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G. L’arthrose et 'ostéochondromatose du coude

D'origine microtraumatique, elles sont loin d'étre exceptionnelles chez les sportifs de 50 ans,
notamment dans les sports de raquette.

1. L’arthrose [ 12, 13, 14, 55, 76, 129, 134 ]

L'arthrose primitive est rare. L'atteinte du coude d'origine microtraumatique prédomine du
coté du membre supérieur dominant, notamment dans les sports asymétriques.

a) L’étiologie et le contexte sportif

L'arthrose se rencontre dans des sports variés : lancer, boxe, judo, gymnastique, et surtout
dans le tennis. Elle touche essentiellement les sportifs a partir de la cinquantaine.

b) Le diagnostic

L'arthrose du coude se traduit par des douleurs plus ou moins vives, diffuses ou localisées au
niveau des insertions tendineuses, épicondyliennes le plus souvent avec irradiation le long du
bord externe de l'avant-bras, plus tardivement épitrochléennes, rarement olécraniennes.

La géne fonctionnelle est souvent tardive. Les douleurs sont aggravées par l'activité sportive
et calmées au repos. Progressivement elles peuvent devenir chroniques et étre accompagnées
d'un enraidissement du coude a prédominance matinale. Dans certains cas, l'arthrose est
révélée par des douleurs et des paresthésies dans le territoire cubital. Dans cette situation, les
douleurs irradient de la face interne de l'articulation, le long du bord interne de I'avant-bras et
de la main vers les deux derniers doigts.

¢ [’examen clinique :

Il met en évidence une diminution de la mobilité, surtout en flexion : certains sportifs ont leur
coude qui ne peut pas dépasser I'angle droit. L'extension est également limitée ( a 20 ou 30°).
Par contre, la mobilité en prono-supination est généralement conservée.

e Les examens complémentaires :

Un électromyogramme est réalis¢ dans le cas d'une suspicion de compression du nerf cubital
dans la gouttiére épitrochléo-olécranienne. Le plus souvent la positivité des examens
radiologiques est retardée par rapport au début des douleurs.

c) Le traitement

Il est basé sur le repos en cas de poussées douloureuses et inflammatoires et sur la
prescription d'antalgiques et d'anti-inflammatoires non stéroidiens. L'infiltration est réservée a
des indications rares. On préconisera ensuite le port d'une contention souple et une
modulation de la pratique sportive en fonction de l'importance de la géne fonctionnelle.
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2. L’'ostéochondromatose [ 12, 14, 16, 37, 55, 76, 129, 134 ]

Compliquant I'arthrose du coude ou la précédant, elle entraine une limitation douloureuse des
mouvements du coude.

a) L’étiologie et le contexte sportif

Les microtraumatismes sportifs répétés un trés grand nombre de fois, comme dans le tennis
ou le judo, provoquent des modifications de la synoviale et aboutissent a une métaplasie*
cartilagineuse du tissu synovial, puis a une formation de chondromes* qui se libérent dans la
cavité articulaire : c'est l'ostéochondromatose.

b) Le diagnostic

Le début est le plus souvent progressif. La pathologie se traduit par des douleurs et / ou par
une limitation des mouvements, parfois aussi par des épisodes de gonflement et
d'épanchement intra-articulaire, des blocages. Les douleurs sont modérées, sourdes,
prédominantes a la face postérieure du coude. L'amplitude des mouvements est limitée et la
mobilisation de l'articulation provoque des craquements et des crépitations. On note parfois
une augmentation de volume de l'articulation et de la chaleur locale. La palpation réveille des
points douloureux au niveau de l'épicondyle, I'épitrochlée et de l'olécriane. Les radiographies,
complétées parfois par I'arthrographie, montrent les chondromes : petits fragments arrondis.

c) Le traitement

Il est basé sur l'administration d'anti-inflammatoires non stéroidiens et dans certains cas sur la
pratique d'infiltration de corticoides. Dans les cas extrémes, on aura recours a la chirurgie
aprés une scintigraphie osseuse témoignant de I’évolution de I’affection.

VI. LA CONTENTION DU COUDE DANS LES PATHOLOGIES
SPORTIVES ET LES CONSEILS DU PHARMACIEN

A. Les roles de I'appareillage [ 33, 63, 107, 179, 184 ]

La contention du coude présente plusieurs effets thérapeutiques.

1. L’'immobilisation

Elle peut étre absolue ou relative.
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a) L’'immobilisation absolue

Obtenue par le platre ou la résine de synthése, coude a angle droit, elle est utilisée en cas de
fracture. La durée d'immobilisation guidée par la consolidation, doit étre la plus courte
possible, car la raideur est la complication la plus fréquente.

b) L’immobilisation relative

Elle est largement employée lors des entorses et des luxations. Elle permet une mobilisation
précoce et douce. Elle est obtenue par une attelle de suspension de l'avant-bras ou une écharge
support.

2. Le maintien et la stabilisation articulaires

Ils sont utiles en cas de séquelles de fractures et d'entorses. La mise en place d'une coudiére
plus ou moins compressive permet d'effectuer les gestes de la pratique quotidienne et sportive.

3. La compression musculaire et I'amortissement tendineux

11s luttent contre I'épicondylite et I'épitrochléite. La coudiére, qui doit descendre largement sur
l'avant-bras et le bracelet antiépicondylien, utilisé¢ temporairement, compriment les muscles et
soulagent l'insertion tendineuse. L'adjonction de silicone ou de sorbotane a un role
antivibratoire et d'amortissement.

4. La protection articulaire

Elle utilise des coudiéres rembourrées par du feutre, de la mousse ( volley-ball ) ou des
coquilles plastiques.

5. La chaleur

Elle est recherchée chez le sportif en cas d'arthrose et d'ostéochondromatose pour son effet
bénéfique.

B. Les différents produits utilisés

1. Les platres et les résines de synthése [ 33, 72, 107, 179, 184 ]

Les platres sont des matériaux hydrodurcissables tandis que les résines liquides ou pateuses
sont polymérisables a température ambiante.
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Le platre est décrit au T.I.P.S. ( Tarif Interministériel des Prestations Sanitaires ) en bandes de
3 m de longueur et en différentes largeurs : 5, 8, 10, 12 et 15 cm. Les résines de synthése
durcissant a l'air se présentent en bandes de différentes largeurs ( 5, 7,5, 10 et 12,5 cm )
comme le plétre et de 3,60 m de longueur.

Ces matériaux légers, résistants a I'eau, permettent une hygiéne correcte, mais sont chers et
seulement remboursés partiellement. Les platres et les résines doivent étre compatibles avec
un contact cutané prolongé. La notice d'utilisation doit donner toutes les indications sur les

risques physiques et chimiques liés 4 leur emploi.

Employés en circulaire ou en gouttiére, ils assurent une immobilisation douce, précoce et
absolue qui doit étre la plus courte possible.

Figure 43 : Immobilisation plitrée du coude [ 35 |.

2. Les bandes de contention [ 33, 35, 63, 72, 107, 173, 179, 184 ]

Elles réalisent des bandages utilisés dans le domaine sportif : soit a titre préventif, soit dans
un but thérapeutique.

a) Les différents types de bandes

(1) Les bandes cohésives™®

VELPEAUGRIP® ( Pharnéa ), COHEBAN® ( 3M santé ), COHEGIB® ( Gibaud ),
COHEFLEX® ( Thuasne ), URGOBAND®™ ( Urgo ).

o LeT.LP.S.:

Ces bandes font partie du titre I, chapitre 2, section A du T.L.P.S. : les bandes élastiques de
contention.

Sous prescription médicale, elles sont remboursées. Elles sont élastiques dans un sens, c'est-a-
dire dans la longueur. L'étiquette de conformité du produit doit porter le numéro de référence
du T.I.P.S., le numéro de certificat de qualification correspondant, le tarif de responsabilité
TTC, le prix de vente au public TTC et, le cas échéant, le prix public conseillé TTC.
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o Les propriétés :
Elles adhérent exclusivement sur elles-mémes sans adhésif. Elles ne collent pas a la peau, ni
méme aux poils et s'enlévent donc sans aucune douleur. Leur autoadhérence et leur élasticité

permettent d'obtenir le degré de contention souhaité. Leur structure en non-tissé respecte la
peau, ce qui évite les allergies et la macération.

o Les indications :

Elles réalisent une contention musculo-ligamentaire importante dans les entorses, les
luxations, les tendinites du coude.

(2) Les bandes adhésives

Il faut distinguer 2 catégories de bandes adhésives : les unes élastiques, les autres
inextensibles.

(a) les bandes élastiques (_ contention souple)

e LeT.LP.S.:

Elles font partie du titre I, chapitre 4, section B du T.L.P.S. : les articles de pansements
purifiés.

Elles sont retrouvées plus précisément dans la rubrique des sparadraps ( paragraphe 7 ). Sous
prescription médicale, elles sont remboursées. Leurs caractéristiques doivent, en outre,
répondre a celles définies dans la monographie des "Sparadraps" ( Emplastra adhaesiva ) de la
Pharmacopée Frangaise.

En plus des informations réglementaires habituelles, I'étiquette de conformité indiquera le
tarif de responsabilité au cm? et la superficie du produit conditionné.

e Les propriétés :

Les bandes adhésives élastiques présentent plusieurs avantages : un modelage aisé des reliefs
anatomiques, un effet de rappel élastique, une certaine liberté d'action afin de permettre une
activité ambulatoire ou sportive modérée, un confort.

e Les différents modéles :

- les bandes élastiques dans un sens (_la longueur ) : de 3, 6, 8, 10, 15 ou 20 cm de large.

BIPLAST® ( Thuasne ), THERAPLAST® ( Thuasne ), ELASCOGIB® ( Gibaud ),
PORELAST® ( Pharnéa ), VELPEAUPLAST® ( Pharnéa ), URGOSTRAPPING® ( Urgo ),
ELASTOPLAST® ( Fisch).

Elles sont constituées de fils ¢lastiques nus ( références V18 et V19 ) ou de fils élastiques
guipés® ( références V20, V21 et V22).
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- les bandes élastiques en 2 sens : de 6, 8, 10 cm de large.

EXTENSOPLAST® ( Fisch ), BIPLAST® ( Thuasne ), PANEPLAST® ( Pharnéa ). Il s'agit
des références V23, V24, V25.

(b) les bandes inextensibles ( contention rigide )

STRAPPAL® ( Fisch ), URGOTAPPING® ( Urgo ), TEETAPE® ( Thuasne ).

Elles existent en deux largeurs : 2,5 et 4 cm et sont réservées au traitement des traumatismes
séveres des sportifs.

b) Les indications des bandes adhésives

Elles sont utilisées comme contention préventive et / ou curative des pathologies sportives
tendineuses ( tennis elbow, tendinites ), articulaires ( luxations, entorses ) et osseuses du
coude ( fractures ). En effet, l'objectif de tout sportif est d'éviter I'immobilité, car une
immobilisation absolue provoque une fonte musculaire rapide.

Ainsi, la possibilité d'une contention relative a l'aide de bandes adhésives permet une mobilité

articulaire modérée et une reprise de l'activité sportive plus rapide.

c) Les contre-indications des contentions adhésives et le
role du pharmacien dans la prévention

Les bandes de contention sont contre-indiquées en cas d'allergie a la masse adhésive, de
pathologies vasculaires, d'affections dermatologiques.

Selon certains médecins, la contre-indication principale des contentions adhésives est une
exécution technique incorrecte qui assure alors une fausse sécurité au sportif. Or, l'objectif est
double : efficacité et confort du sportif. L'efficacité passe par l'utilisation de bandes adhésives
non élastiques ( contention mixte ). Il faut savoir qu'une contention adhésive élastique
pure n'est jamais efficace et ceci doit étre clairement énoncé par le pharmacien.

Lors de l'utilisation de deux types de bandes ( ¢lastiques et inextensibles ) pour une méme
contention adhésive, c'est-a-dire lors d'une contention mixte, il faut prendre soin de
positionner en premier la bande élastique, puis les bandes inextensibles qui stabilisent plus
intensément l'articulation du coude. Le confort, quant-a lui, réside essentiellement dans
l'utilisation préalable aux bandes adhésives d'une sous-bande en mousse pour protéger la
peau.
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d) Les limites du conseil du pharmacien dans les
contentions adhésives

Dans le cadre de la traumatologie sportive, les contentions adhésives ne doivent jamais étre
conseillées sans diagnostic médical préalable, car les Iésions initiales peuvent s'aggraver si
une attitude thérapeutique inadaptée est mise en place. Le pharmacien se doit d'adresser le
sportif au médecin en premiére intention.

En fait, le conseil du pharmacien est primordial ici quant a la qualité de la contention
prescrite, selon l'objectif recherché. Par ailleurs, le pharmacien doit insister sur le risque d'une
pose systématique et répétitive d'une contention préventive qui assure une stabilité
segmentaire passive. Le sportif devient dépendant de son bandage et s'expose encore plus au
risque de récidive.

e) L'utilisation spécifique des bandes de contentions dans
certaines pathologies

Ces bandes élastiques, inextensibles ou selon un montage mixte, réalisent une contention
adhésive essenticllement dans les épicondylalgies.

Ces contentions ont pour objectif de :
- mettre les tendons épicondyliens en position raccourcie, éliminant ainsi une grande part
des contraintes en tension,
- éviter les mobilités articulaires néfastes telles que le varus, I'hyperextension, la
pronation du coude et la flexion du poignet.

Deux contentions adhésives sont classiquement utilisées : une contention anti-brachiale
palmaire en X et une contention brachiale-anti-brachiale-palmaire. Les bandes de contention
sont également utilisées pour les bandages préventifs du coude pour les tendinites de
l'olécréine. Elles sont parfois destinées a réaliser une contention en bracelet anti-épicondylite
en cas de non utilisation d'une orthése bracelet de série.

Figure 44 : Bandage préventif du coude pour tendinites de I'olécréine | 106 |.
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Figure 45 : Réalisation d'une contention pour une épicondylite en quatre étapes ( A, B,
C,D)[53].
A : préparation de la peau par pulvérisation d'un vernis protecteur puis mise en place d'une

bande de mousse protectrice,
B : mise en place de I'embase anti-brachiale supérieure, de I'embase anti-brachiale inférieure

et d'une bande de protection de la premiére commissure,
C : mise en place de contentions placées en chevrons assurant l'extension et l'inclinaison

radiale du poignet,
D : finition de la contention par une bande spiroide enroulée dans le sens de la supination de

I'avant-bras.
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Figure 46 : Contention en bracelet anti-épicondylite | 35 |. Bracelet circulaire réalisé avec
une contention collée : une circulaire en strappal de 4 cm de large sur une embase élastique
adhésive de 6 cm avec interposition d'une mousse épaisse entre la peau et la contention.

3. Les matériaux thermoformables [ 33, 35, 78, 107, 179, 184 ]

Comme les platres et les résines, ils permettent l'acte thérapeutique d'appareillage sans prise
intermédiaire d'empreinte. Ils sont compatibles avec un contact cutané prolongé et
thermoformables a basse température. Ils sont livrés en plaques ou en bandes. Le moulage
intervient apres que le produit ait été trempé dans de I'eau chaude ( 50 a 60°C ) pour le rendre
modelable. Ils permettent de réaliser alors : '

- une grande attelle pour épicondylite :

Figure 47 : Grande attelle thermoformable pour épicondylite | 78 |.

L objectif est la relaxation des muscles épicondyliens et I’indication, I’épicondylite aigué.
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- un bracelet épicondylien :

Figure 48 : Bracelet thermoformable épicondylien | 78 |.

L’objectif est de réaliser une insertion artificielle distale par compression, afin d'éviter toute
vibration et donc toute fatigue tendineuse. L indication est le traitement et la prévention de
I'épicondylalgie chronique.

Quelques conseils pratiques pour I’application d’un matériel thermoformable :

avant tout, préparer tous les matériaux et ustensiles qui sont nécessaires pour
I’appareillage ( eau chaude et froide, ciseaux, velcro ),

veiller a placer le patient confortablement et de fagon telle que tout I’espace autour
de lui soit libre pour plus de facilite,

expliquer au patient exactement ce a quoi il doit s’attendre ( chaleur, eau ) et quelle
sera sa participation ( position, relaxation ),

inspecter le membre a appareiller ( peau, plaies, forme, mobilité ),

controler I’exactitude de la température ( 50 a 60°C ),

afin de mouler dans de bonnes conditions, savoir d’avance par quel bout il y aura
lieu de saisir la découpe chauffée. Le moment venu, la saisir toujours des deux
mains,

appliquer la découpe sans la sécher. Au confraire humecter le membre a
appareiller. Avant de poser la découpe sur le patient, vérifier sa température en la
posant sur votre propre bras. .

mouler sans hésiter. Le temps est compté mais il n'y a aucune raison de se
précipiter. Le patient doit présenter un membre enti¢rement relaché.

ne pas maintenir une prise de moulage figée. Positionner juste au moment du
durcissement de ’orthése.

faire les ultimes corrections juste au moment ou I"orthése durcit. Le durcissement
peut étre activé par I’application d’eau froide ou de glagons.

4. Les coudiéres [ 33, 78, 79, 84, 107, 117, 118, 133, 163, 172, 177,
178, 179, 184 ]

Elles utilisent des tissus de faible compression a fort pourcentage de laine pour la chaleur, un
tissu plus compressif pour le maintien. Par exemple, la composition d’une coudiére thermique
est de 85% de laine, de 10% de polyamide et de 5% d’¢lastodi¢ne tandis que la composition
d’une coudiére de maintien est de 60% de laine, de 18 % de coton, de 7 % d’élastodiéne et de

15% de polyamide.

56



Elles mesurent de 20 4 25 ¢cm de longueur et existent en plusieurs tailles en fonction de leur
diameétre. Apres la prise de mesure a la pliure du coude avec un metre ruban, l'orthopédiste se
reportera a I’échelle des tailles du fabricant qui sont comprises entre 22 et 32 cm de diametre (
voir la prise de mesure ).

L'adjonction de silicone ou de sorbotane au niveau de I'épicondyle et de I'épitrochlée assure
une compression élective et un role d'amortisseur et antivibratoire.

La coudiére sera enfilée par la main et adaptée de fagon a la centrer sur le coude : I’extrémité
supérieure se retrouve au niveau du tiers inférieur du bras et ’extrémité inférieure se retrouve
au niveau du tiers supérieur de I’avant-bras.

De nombreux laboratoires ( Gibaud, Pharnéa, Ormihl, Smith et Nephew ) fabriquent ces
coudieres. Il en existe différents types :

¢ La coudiére simple thermique

Elle est composée d'un tissu riche en laine ( 80 a 90% ) et donc apporte un effet thermique
trés important dans l'arthrose et les tendinites du coude chez le sportif d'un certain dge. Elle
épouse les contours anatomiques et procure une chaleur et une compression homogénes aux

effets antalgiques.

Figure 49 : Coudiére thermique | 77 |.

e La coudiére ligamentaire

Elle est prescrite en pathologie traumatique sportive aprés un choc direct ou une chute avec
torsion responsable :

= d'entorses bénignes,

= d’épicondylites et d’épitrochléites,

= de coudes douloureux et instables,

= de séquelles d'entorse, de fracture, de luxation, de tendinite.

Elle est composée d’un tissu compressif et comporte deux amortisseurs viscoélastiques et
antivibratoires en silicone qui doivent se positionner, I'un sur I'épicondyle et I'autre sur
I'épitrochlée. Les inserts en silicone ont un triple effet : ils sont massants, amortisseurs de
vibration et anti-tennis elbow. Il s'agit donc d'une orthése de protection. Elle est également
prescrite lors de la phase de reprise d'une activit¢ sportive aprés une épicondylite ou une
épitrochléite et permet une pratique plus facile et plus rassurante pour le sportif.
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Figure 50 : Coudiére ligamentaire | 77 |.

5. L’attelle évolutive anti-épicondylite [ 33, 78, 79, 84, 107, 179,
184 ]

Figure 51 : Attelle évolutive anti-épicondylite [ 77 |.

Elle est constituée d'un bracelet anti-épicondylite en tissu assez large ( 5 a 7 cm ) sur lequel
est fixée une tige en plastique rigide allant jusqu'a la main, réalisant ainsi une immobilisation
relative du poignet. Le manchon et le bandage rigide épais assurent une compression des

muscles de 'avant-bras.

L'attelle est évolutive car elle présente une éclisse et une sangle amovibles qui permettent un
emploi modulable. Elle est utilisée avec €clisse pendant la phase aigué de I'épicondylite ou de
I'épitrochléite pour permettre la mise au repos des muscles extenseurs. Elle sera utilisée sans
éclisse pendant la phase de réadaptation, de reprise du sport aprés une épicondylite ou une
épitrochléite.
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La prise de mesure consiste a déterminer la longueur de I’avant-bras en centimétres : il existe
3tailles(1:<24cm;2:24-28 cm; 3 : > 28 cm ), ce qui permet au pharmacien de choisir la
taille & adapter en se reportant aux normes du fabricant.

La mise en place s’effectue en plusieurs temps : le patient enfile le manchon, place I’attelle le
long du bord externe de I’avant-bras, fixe I’éclisse et ferme le bracelet anti-épicondylite au
niveau du tiers supérieur de I’avant-bras ainsi que la sangle au niveau de la main. Les
fermetgres du bracelet et de la sangle sont simples car constituées d’un sytéme autoaggrippant
velcro ™.

6. Le bandage ou bracelet anti-épicondylite [ 33, 78, 79, 84, 107,
117, 118, 133,172, 177, 178, 179, 184 ]

Figure 52 : Bandage ou bracelet anti-épicondylite [ 177 ].

C'est une bande de tissu capitonnée de mousse, de silicone ou de sorbotane qui se fixe a la
jonction tiers moyen-tiers supérieur de l'avant-bras. Il est composé, par exemple, de 70% de
caoutchouc, de 18% de polyamide et de 12% de coton. Il assure une striction réglable des
muscles de l'avant-bras et soulage l'insertion des muscles épicondyliens et épitrochléens. 1l
permet de réduire la douleur. Il prévient et soulage les tendinites, l'épicondylite et
I’épitrochléite dans le travail et le sport.

11 amortit les vibrations lors de la pratique du tennis ou d’une activité sportive génératrice de
traumatismes, grice a 'insert en mousse, en silicone, en gel de polyuréthane ou en sorbotane.
Il mesure 5 a 10 cm de largeur selon les marques. La prise de mesure repose sur la valeur du
périmétre en centimétres de I’avant-bras au dessous du coude : les tailles sont le plus souvent
uniques et couvrent les mesures de 23 a 33 cm de diamétre. La fermeture est auto-aggrippante
c’est-a-dire qu’elle se ferme a I’aide d’un systéme autoaggripant velcro®™ au bout d’une
languette de serrage.

De nombreux laboratoires ( Gibaud, Thuasne, Ormihl, Smith et Nephew, Pharnéa )

fabriquent cette orthése.
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C. La pratique quotidienne du pharmacien d'officine [ 84, 126, 107, 173,
184 ]

1. La prescription médicale

Le pharmacien se doit de répondre au mieux a la demande du médecin tant sur le respect de
l'orthése prescrite que sur la qualité des conseils qui seront prodigués.

La prescription doit préciser s'il s'agit d'une immobilisation compléte, d'une contention
adhésive ( types, nombre et largeur des bandes ), d'une coudiere simple ou ligamentaire, d’une

attelle ou d'un bracelet anti-épicondylite.

Les coudiéres ne sont pas décrites au T.I.P.S. et ne sont donc pas remboursées.

2. La prise de mesure

Elle est relativement simple. Le pharmacien utilise un métre ruban a méme la peau sans
serrer. Pour une coudiére, la circonférence en cm est déterminée au niveau de l'articulation du
coude. Pour un bracelet anti-épicondylite, le pharmacien mesurera la circonférence de l'avant-
bras au dessous du coude, c'est-a-dire au tiers supérieur de l'avant-bras et pour l'attelle
évolutive anti-épicondylite, il déterminera la longueur de l'avant-bras en centimetres. Une fois
la mesure déterminée, il faut se reporter aux tailles correspondantes choisies par le fabricant.
Attention, les tailles entre les diverses marques ne sont pas superposables ! C’est pour
cette raison que I’application initiale a I’officine est indispensable. Aucune orthése ne doit
étre délivrée sans un essayage préalable.

3. L’adaptation

Elle est obligatoire. Elle est réalisée par le pharmacien pour confirmer le choix de la taille.
[’orthése doit au mieux épouser les courbures de 'articulation et se fermer le plus facilement
possible en cas de fermeture autoaggripante velero®. Il n'y a pas de spécificité de coté droit ou
gauche. La coudiére s'adapte en enfilant la partie la plus large en premier afin que celle-ci se
place au niveau du tiers inférieur du bras. Certains laboratoires indiquent méme le sens du
port par une marque ( un trait, une bande ) de couleur différente.

Le pharmacien demandera alors au patient de mobiliser progressivement son articulation pour
vérifier la stabilité de I’orthése. On peut méme envisager de proposer au patient d’adapter
ensuite seul I'orthése pour vérifier la bonne compréhension de I’essayage. Trop souvent, le
patient se retrouve face a une orthése mal connue, ce qui aboutit parfois a un rejet prématuré

de la contention.

4. Les conseils du pharmacien de port de l'orthése

Au méme titre qu'une prescription médicamenteuse, une orthése doit étre délivrée avec une
fiche conseil de posologie et d'entretien.

Il n'est pas rare que le sportif, croyant bien faire, augmente le port de l'appareillage.
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Le pharmacien indiquera au patient 4 quel moment et pendant combien de temps il devra
porter l'orthése ( port permanent, port pendant la pratique sportive ).

D'autres part, des conseils d'entretien de l'orthése seront donnés :
* nettoyage de l'orthése a 'eau ti¢de savonneuse a la main,
= séchage a plat loin d'une source de chaleur,
* ne jamais repasser les fermetures velcro®,
* ne jamais laver l'orthése dans une machine a laver,
" ne pas la faire sécher sur un radiateur.

De plus, il est important que le sportif ait compris l'utilit¢ de son appareillage, qu'il puisse
interroger le pharmacien a ce sujet, afin de diminuer le risque de rejet qui aboutirait a sa
suppression, et par voie de conséquence a sa perte d'efficacité.

Enfin, pour les mémes raisons, l'ortheése sera la plus "esthétique" possible ( légéretd,
finitions,...) et s'intégrera ainsi plus facilement dans la vie quotidienne du sportif. Le
pharmacien fera donc choisir le modele qui plait le plus au sportif quand plusieurs marques
fabriquent la méme orthése, tout en précisant le prix de chaque contention.

5. Les conseils du pharmacien face a la pathologie sportive

Le pharmacien se doit de renforcer le réle du médecin dans la prévention des pathologies
sportives.

Le médecin, le pharmacien et le sportif doivent former une véritable triade tournée vers
'amélioration de la prise en charge des pathologies sportives. L.e pharmacien doit étre capable
de répondre aux questions du sportif ( signes précurseurs, facteurs aggravants ). Il doit
rappeler quelques grandes régles pour limiter les traumatismes sportifs :

= ¢échauffement obligatoire et stretching,

» hydratation suffisante pendant l'activité sportive,

* hygic¢ne alimentaire correcte pour éviter les coups de fatigue,

= utilisation de matériel sportif adapte,

* durée et intensité du sport adaptées a I'dge et a la morphologie du sujet.

Il doit pouvoir compléter le traitement en insistant sur la mise au repos obligatoire du coude.
En effet, les pathologies sportives du coude sont essentiellement dues a un microtraumatisme
répété. Or, trop de sportifs croient encore au remeéde miracle sans aucun effort de leur part. Le
pharmacien se doit de leur rappeler que la guérison passe a 50% par une mise au repos gréice a
’orthése de contention et a 50% par I’observance du traitement médicamenteux.
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Deuxieéme partie : LE GENOU




Deuxiéme partie: LE GENOU

l._INTRODUCTION [ 42, 102 ]

L’articulation du genou est I’articulation intermédiaire du membre inférieur.

D’architecture complexe, mais solidement amarée grice a un systéme capsuloligamentaire
et musculaire a la fois puissant et perfectionné, le genou peut se comporter comme un
ensemble fonctionnel solidaire et indissociable, mais aussi efficace que vulnérable :

» cfficace en réalisant un compromis difficile entre une grande mobilité et une
grande stabilité.

* vulnérable car la composante capsuloligamentaire est le plus souvent prise a
défaut.

C’est ainsi que I'articulation du genou, trés sollicitée dans la vie courante et dans le sport, est

le siege de pathologies fréquentes : entorses, luxations, rupture méniscale, fractures de rotule,
arthrose.

Il. ANATOMIE DESCRIPTIVE

L’articulation du genou unit le fémur, le tibia et la rotule ( ou patella ).
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Figure 53 : Face postérieure
de I'articulation du genou | 46 |.
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Figure 54 : Face antérieure
de I'articulation du genou | 46 |.
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A. Les os du genou [ 21, 23, 29, 30, 42, 46, 55, 72, 100, 101, 102, 109, 112,
126, 168, 171, 180, 183, 185 ]

Ils sont au nombre de trois :
= extrémité inférieure du fémur,

" Pextrémité supérieure du tibia,
* Jarotule ( ou patella).

1. L’extrémité inférieure du fémur

Le fémur est ’os de la cuisse. C’est I’os long qui s’articule en bas avec le tibia et la rotule.

Son extrémité inférieure est composée de deux condyles* reliés par la trochlée et séparés I'un
de l'autre par la fosse intercondylienne. La trochlée est formée, comme une poulie, de deux

joues séparées par une gorge.

Epicondyle
d mui
L»DHS
Tubercule li?:e dpre
du grond bilurquée
adducteur Foce
postérieure du
condyle lotéral
Jove  Gorge Jove
lotérale de médiale de
la trochlée la trochlée
Figure 55 : Vue postérieure Figure 56 : Vue antérieure
de I'extrémité inférieure du fémur | 42 |. de I'extrémité inférieure du fémur [ 42 |.

2. L’extrémité supérieure du tibia

Le tibia est le principal os long de la jambe, il s’articule en haut avec le fémur.

Son extrémité supérieure est élargie en forme de chapiteau ( le « plateau tibial » ). Elle
comporte deux surfaces articulaires, les cavités glénoides séparées par ['aire intercondylaire.
Les cavités glénoides s’articulent avec les condyles fémoraux. Elles sont surélevées par les

épines tibiales ou s'attachent les ligaments croisés.
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Figure 57 : Vue antérieure de I'extrémité supérieure du tibia [ 42 |.

3. La rotule ou patella

La rotule est un petit os de la région antérieure du genou. C’est un os sésamoide* plat et
triangulaire. Il est recouvert par le tendon du muscle quadriceps et s’articule avec la trochlée
fémorale. La rotule glisse alors dans la gorge des condyles fémoraux.

Tendon du muscle
quadriceps fémoral

Surfoce arliculaice femorale
[ trochlée)

Apex = ligoment patelloire

Figure 58 : Rotule : A : vue antérieure ; B : vue postérieure | 42 |.
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B. Le systéeme ostéo-articulaire du genou [ 23, 29, 42, 46, 55, 56, 72, 100,
101, 102, 103, 108, 109, 126, 168, 171, 180, 183 ]

Le genou est une articulation synoviale composée de deux articulations :

* [larticulation fémoro-tibiale unissant les condyles fémoraux et les cavités
glénoides tibiales,

* |’articulation fémoro-patellaire unissant la trochlée fémorale et la rotule.

1. La classification de I'articulation du genou

Comme [articulation du coude, le genou est une articulation mobile ou diarthrose. On
retrouve alors des surfaces articulaires réunies par des moyens d’union ( capsule et ligaments
) et mobiles I"une par rapport a ’autre grace a la synoviale.

2. Les surfaces articulaires

La forme des surfaces articulaires permet de classer les deux articulations du genou en deux
articulations trochléennes.

a) L’articulation fémoro-patellaire

C’est une articulation trochléenne* ot I'une des surfaces a la forme d’une poulie. En effet, la
trochlée fémorale, en forme de poulie, s’articule avec la rotule.

b) L’articulation fémoro-tibiale

C’est également une trochléenne. Les surfaces condyliennes constituent une poulie convexe.

Certains auteurs consideérent que 'articulation fémoro-tibiale est aussi une bicondylaire : elle
oppose deux paires de condyles distincts. En effet, les condyles fémoraux s’articulent avec les
cavités glénoides tibiales.

On parle aussi d’articulation de glissement due aux ménisques.

3. La stabilité du genou : les moyens d’union

Les surfaces articulaires sont maintenues en contact par la capsule articulaire et les ligaments.
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a) La capsule articulaire

Elle forme un manchon fibreux tendu du fémur au tibia, interrompu en avant par la rotule et
adhérant latéralement aux ménisques. Elle est renforcée sur chaque face par des ligaments,
ainsi que par le pivot central que constituent les ligaments croisés.

La capsule reste mince et liche sauf en arriére ou elle se renforce en coques condyliennes.
Elle maintient en contact les trois os que sont le fémur, le tibia et la rotule.

b) Les ligaments antérieurs

M. vaste lotéral M. vaste intermédioire
M. voste médiol

M. droit du fémur

Tendon quadricipital
___ Patella

Tractus ilio-fibiol Expansion croisée

du vaste latéral

Expansion directe
du vaste médial

Patte d'oie
___ ligoment patellaire

Tubérasité tibiale

Figure 59 : Ligaments antérieurs du genou [ 42 |.

Le plan ligamentaire antérieur est centré sur la rotule. Il participe a la constitution de
["appareil extenseur du genou.

Le plan fibreux antérieur est formé d’éléments qui se disposent en trois plans :
* e plan profond capsulaire est constitu¢ par les ailerons rotuliens qui sont des

stabilisateurs latéraux de la rotule. On retrouve, dans ce plan, les ligaments
ménisco-patellaires.
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* e plan moyen tendineux est formé par le tendon patellaire, les expansions directes
des muscles vastes. On retrouve le quadriceps qui stabilise le genou.

* e plan superficiel est aponévrotique.

Cet ensemble fibreux forme le verrou antérieur du genou. Il est renforcé, de chaque c6té, par
des terminaisons fibreuses :

e en dedans, la patte d’oie constituée par trois tendons : le tendon du muscle demi-
tendineux, le tendon du muscle sartorius et le tendon du muscle gracile formant le

verrou interne du genou.

e e¢n dehors, la terminaison du tractus ilio-tibial.

c) Les ligaments postérieurs

Le plan ligamentaire est fait de fibres entrecroisées. On distingue :

" les coques condyliennes,

= e ligament poplité oblique,

» |e ligament poplité arqué.

Ces ligaments participent au verrou postérieur du genou.

ligoment poplité oblique
(= tendon récurrent du
muscle semi-membraneux)

M. semi-membraneux Ligament poplité arqué

M. biceps fémoral

Tendon réfléchi

M. poplita

Tendon direc!

Figure 60 : Ligaments postérieurs du genou | 42 |.
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d) Les ligaments latéraux

La stabilité latérale du genou est assurée par deux ligaments latéraux.

¢ Le ligament collatéral tibial ou latéral interne ( LLI ) : est intra-articulaire.

Il comprend trois parties qui forment un triangle interne peu solide, souvent lésé, mais qui
stabilise le genou dans le plan frontal.

¢ Le ligament collatéral fibulaire ou latéral externe ( LLE ) : est extra-articulaire.

11 est court, n’adhére ni a la capsule, ni au ménisque latéral. Contrairement au LLI, il est tres
résistant donc trés rarement 1ésé.

Condyle
Condyle exlerze
interne
croisé
ant.
ish LIG.

Ménisque ;:;':

Ménisque
Ligament ’
lat. interne Ligament

lal. externe

Figure 61 : Vue postérieure des ligaments latéraux et croisés du genou | 29 |.

e) Les ligaments croisés

[1s sont au nombre de deux et constituent le pivot central de I’articulation. Ils relient fémur et
tibia. Ils sont intra-capsulaires mais extra-synoviaux. lls se croisent entre eux dans les plans
frontal et sagittal. Ils adhérent étroitement a la capsule.

Ils contrdlent les mouvements de glissement des condyles fémoraux lors de la flexion-
extension et participent donc a la stabilisation antéropostérieure du genou.
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¢ le ligament croisé antérieur ( LCA ) :

I1 limite la rotation interne du tibia et I’avancée du tibia sous le fémur.

¢ le ligament croisé postérieur ( LCP) :

I1 limite la rotation externe du tibia et le recul du tibia sous le fémur.

HT
DHSd——f

Trochlée femorale

Fosse intercondyloire

Condyle lotéral Condyle médial
Ligament croisé
poslérieur

Aire intercondyloire .| Ligoment croisé

anlérieure du libia antérieur

Ménisque médial
(corne ontérieure)

Figure 62 : Vue antérieure des ligaments croisés du genou | 42 |.

4. Les ménisques

Au nombre de deux, ils assurent la congruence* des surfaces articulaires des condyles
fémoraux et des cavités glénoides tibiales. Ils augmentent la surface de pression sur I’os.

Ils ne sont jamais attachés a I’articulation, mais sont simplement interposés et adhérent a la
capsule articulaire a la périphérie. Ils sont fixés sur les aires intercondylaires par leurs deux
extrémités : les cornes méniscales.

AY
Tubérosite
DDS fibiale
Aire inter-
Come condylaire
onlérieure anlérievre

du ménisque Ligoment
Ménisque ___ transverse
idol
- Tubercules
Aire infer- infer-
condylaire condylaires
povtérieure Mérisqoe
ligoment ____ lotéra!
-
i Corne
posténcur g
postérieure
du ménisque

latérol

Figure 63 : Les ménisques du genou, vue supérieure du plateau tibial | 42 |.
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a) Le ménisque latéral ou externe

Ila la forme d’un « C » presque fermé ( certains parlent d’une forme de « O » ). Il n’a que peu
de rapport avec la capsule.

b) Le ménisque médial ou interne

Il a la forme d’un « C » trés ouvert. Il est reli¢ a un épaississement fibreux de la capsule en
arriére. C’est le ménisque le plus souvent lésé.
Les deux ménisques sont reliés par des ligaments :

- le ligament transverse du genou,

- les ligaments ménisco-fémoraux antérieur et postérieur,

- les ligaments ménisco-patellaires.

5. L’organe de glissement : la synoviale

La synoviale de [Particulation du genou est la plus étendue de toutes les synoviales
articulaires. Elle tapisse la face profonde de la capsule articulaire.

La synoviale émet des prolongements tels le cul-de-sac sous quadricipital, et communique
avec deux bourses séreuses :

- celle du muscle poplité,
- celle du chef médial du muscle gastrocnémien.
Derriére le ligament patellaire, on retrouve un corps adipeux infrapatellaire. Dans I’extension,

il tapisse la face postérieure du ligament patellaire. Dans la flexion, il comble les intervalles
compris entre les condyles.
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6. Le creux poplité

Figure 64 : Vue postérieure
du creux poplité droit [ 126 |.
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Muscle demi-membraneux.
Tendon du demi-tendineux.

Tendon du demi-membraneux.
Veine poplitée.

Nerf sciatique poplité interne.
Arteére poplitée.

Artére articulaire supéro-interne.
Artére jumelle interne.

Nerf du jumeau interne.

Muscle jumeau externe.

Nerf sciatique poplité externe.
Nerf saphéne péronier ( ou cutané
sural latéral ).

Nerf du jumeau externe.

Muscle biceps crural ( ou fémoral ).

Placé a la face postérieure de Iarticulation, il a une forme losangique.

a) Sa constitution

On distingue deux triangles : un triangle supérieur ou fémoral, et un petit triangle inférieur ou
tibial. Les parois du triangle supérieur sont tendineuses tandis que celles du triangle inférieur

sont musculaires.

b) Son contenu

11 est capital de par sa proximité avec les piéces osseuses, mais aussi de par son contenu
vasculo-nerveux. Les deux plans sont séparés par un fascia*.

On distingue ainsi :

- un plan superficiel : il comprend des veines superficielles dont la veine saphéne

externe et des nerfs sensitifs.

- un plan profond : il comprend Partére poplitée, la veine poplitée et les deux
branches terminales du nerf sciatique : le nerftibial et le nerf fibulaire commun.
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7. Les vaisseaux et les nerfs

a) Les artéres

Ce sont des rameaux des artéres poplitées, descendantes du genou et récurrente tibiale
antérieure.

b) Les nerfs

[ls dérivent des nerfs obturateur, fémoral, tibial et fibulaire commun.

lll. ANATOMIE FONCTIONNELLE : MOBILITE ET BIOMECANIQUE DU GENOU

Physiologiquement, I’articulation du genou est une articulation a un seul degré de liberté. Elle
assure la flexion-extension. Elle est toutefois, a partir d’un certain degré de flexion,
susceptible de rotation axiale.

A. La stabilité articulaire [ 1, 21, 23, 29, 42, 46, 55, 72, 85, 102, 112, 126,
168, 183 ]

En station debout, le genou subit de nombreuses contraintes de directions variées. Du fait de
sa grande mobilité et de la faible congruence de ses surfaces articulaires, il subit alors de
multiples traumatismes, notamment au cours de la pratique sportive. Ainsi, les ¢léments de la
stabilité du genou, actifs et passifs, jouent un réle primordial.

La stabilité active dépend des groupes musculaires tandis que la stabilité passive dépend du
systéme capsuloligamentaire. lLa synergie de fonctionnement entre le systéme
capsuloligamentaire et les muscles est assurée par le systéme réflexe proprioceptif. C'est un
mécanisme coordonnant les stabilités active et passive de fagon adaptée. Il est constitué de
différents récepteurs situés dans la capsule articulaire, les ligaments et les muscles qui
renseignent sur les contraintes imposées a l'articulation et qui déclenchent, aprés transmission
centrale, une contraction musculaire adaptée a la sollicitation articulaire.

1. La stabilité active

Le role de ’appareil musculaire est double :
- moteur de I'articulation : il assure la mobilité,

- doublant les ligaments et jouant le rdle de frein: il assure la coaptation* et la
stabilité active.
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On différencie :

= |a stabilité active antéropostérieure :

Elle est assurée par le muscle quadriceps et le systéme rotulien agissant en synergie avec le
muscle triceps, le ligament croisé postérieur, les coques condyliennes et les ischio-jambiers.
[.’ensemble s’oppose au glissement en avant du fémur sous le tibia.

= |a stabilité active rotatoire :

La rotation interne est sous le contréle du muscle biceps crural tandis que la rotation externe
est sous le controle du muscle vaste interne, des muscles de la patte d’oie, du muscle poplité
et du muscle demi-membraneux.

2. La stabilité passive

Les formations capsuloligamentaires peuvent étre décomposées en deux systémes de controle
de la stabilité passive :

®= un systéme central : le pivot central qui, tout en autorisant les rotations et
protégeant le systéme périphérique, controle la stabilité antéropostérieure et la
rotation interne.

= un systéme périphérique : freinant les rotations internes et externes donc
protégeant du valgus* et du varus* forcés.

En résumé :

- la stabilité antéropostérieure est assurée par des ligaments croisés et surtout par le
muscle quadriceps fémoral.

- la stabilité transversale reléve d’une part des ligaments latéraux, et d’autre part du
tractus ilio-tibial et des muscles de la patte d’oie.

- la stabilité rotatoire est assurée par [’ensemble des formations capsulaires,
méniscales et musculaires.

B. La dynamique articulaire [ 1, 21, 23, 29, 31, 42, 46, 55, 72, 85, 102, 112,
126, 168, 183 ]

Comme nous I’avons déja précisé, Iarticulation du genou est une articulation a un degré de
liberté principalement, et a deux degrés de liberté accessoirement.
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1. La flexion-extension

C’est le principal degré de liberté. La position de référence est le membre inférieur étendu, la
jambe dans le prolongement de la cuisse.

La flexion rapproche les faces postérieures de la jambe et de la cuisse, I’extension est le
mouvement inverse.

120 8148 (
|
J
i

|

548 10"

POSITION DE REFERENCE FLEXION EXTENSION

Figure 65 : Mouvements de flexion et d'extension du genou | 112 |.

a) L’axe des mouvements

L’axe de flexion-extension n’est jamais fixe mais il est différent pour chaque degré de flexion
et pour chaque condyle fémoral. I.’axe est transversal & travers les condyles fémoraux. En
effet, chaque condyle fémoral présente une série de centres instantanés de mouvement,
décrivant deux spirales. A chaque centre instantané interne et externe correspond un axe de
rotation horizontal. En pratique, on retient un seul axe de rotation.

b) L’amplitude des mouvements

La flexion passive est de 160°, le talon étant en contact avec la fesse. La flexion active est de
140° si la hanche est fléchie, de 120° si la hanche est en extension. Le facteur limitant de la
flexion est le contact des masses musculaires de la cuisse et de la jambe.

[’extension, essentiellement passive, est de 0° lorsque la jambe est dans le prolongement de
la cuisse. Elle peut atteindre 5 a 10° chez ’adulte par rapport a la position de référence.
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c) Les muscles moteurs de la flexion-extension [ 103, 113,

175, 185]
Muscle Origine Terminaison Nerf Action

biceps fémoral chef long : tubérosité ischiatique et|téte de la fibula sciatique fléchisseur de la
chef court : ligne apre jambe

demi-tendineux tubérosité ischiatique face mediale du tibia |sciatique fléchisseur de la
jambe

demi-membraneux (tubérosité ischiatique condyle médial du|sciatique fléchisseur de la
tibia jambe

gracile branche inférieure du pubis face médiale du tibia |obturateur |fléchisseur de la
jambe

quadriceps fémoral [épine iliaque antéroinférieure et|patella et tubérosité|fémoral extenseur de la
sillon acetabulaire du tibia jambe

Tableau III : les muscles moteurs de la flexion-extension du genou.

(1) Les muscles fléchisseurs

Les principaux muscles fléchisseurs sont :

¢ le muscle biceps fémoral,

¢ le muscle demi-tendineux,

¢ e muscle demi-membraneux.

Ces trois muscles représentent les muscles ischio-jambiers. Plus la hanche est fléchie, plus ils

sont efficaces car ils se tendent progressivement.

¢ le muscle gracile : c’est le muscle médial de la cuisse.

Les muscles fléchisseurs accessoires sont :

¢ le muscle sartorius,

<

le muscle poplité,

¢ [e muscle gastrocnémien,

<

le muscle plantaire.



Muscle sartorius.

Muscle biceps fémoral.
Muscle demi-membraneux.
Muscle poplité.

Muscle gracile.

Muscle demi-tendineux.

o
S

Figure 66 : Muscles fléchisseurs du genou [ 102 ].

(2) Les muscles extenseurs

Le principal muscle extenseur est le muscle quadriceps fémoral.

Les muscles extenseurs accessoires sont le muscle tenseur du fascia lata et le tractus ilio-
tibial.

d) Les déplacements des surfaces articulaires

(1) Le déplacement des condyles

La surface de chaque condyle fémoral est prés de deux fois celle de la cavité glénoide tibiale.
Il ne peut donc pas exister de mouvement unique de rotation. Le genou est alors le siége de
mouvements associés de roulement et de glissement. Ainsi, au cours de la flexion, le condyle
fémoral commence par rouler sans glisser puis il associe roulement et glissement, et, en fin de

mouvement, glisse sans rouler.
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1 Rotation.
2 Rotation + glissement.
3. Glissement.

Figure 67 : Déplacements des condyles fémoraux au cours de la flexion [ 102 |.

(2) Le déplacement des ménisques

Cul-de-soc
synovial
sous-
quadri-
cipitol

mem'u roncux

A B

Figure 68 : Déplacements des ménisques au cours de la flexion ( A ) et de I'extension ( B
) du genou [ 42 |.

Au cours de la flexion, les ménisques glissent légérement en arriére. En extension, ils sont
attirés en avant par la tension des ligaments ménisco-rotuliens.

78



(3) Le déplacement de la rotule

Au cours de la flexion, la rotule tend a se déplacer latéralement en raison de 1’axe du
quadriceps et de ’axe du ligament patellaire. D’autre part, toujours au cours de la flexion, la
rotule se déplace en arriére en maintenant le contact avec le fémur. Elle agit alors comme un
chevalet sur I’appareil extenseur du genou : en effet, elle représente le point d’appui d’une
poulie qui transmet la force exercée par le quadriceps permettant donc I'extension de la
jambe.

De plus, plus la flexion sera importante, plus les contraintes subies par la rotule seront
importantes.

Q
A
F
Q : quadriceps.
F: fémur.
R R : rotule.
T : tibia.
-

Figure 69 : Mise en évidence du role de poulie de la rotule | 29 |.

2. La rotation axiale

Les mouvements de rotation axiale ne s’effectuent que le genou en flexion. En extension
compléte, les mouvements sont impossibles.

On distingue :
e la rotation interne ou médiale : qui porte la pointe du pied en dedans,

e larotation externe ou latérale : qui porte la pointe du pied en dehors.
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Figure 70 : Mouvements de rotation latérale ( A ) et médiale ( B ) du genou ( jambe
fléchie ) [ 102 ].

a) L’axe des mouvements

Il se confond avec I’axe mécanique du membre inférieur qui est une verticale passant par le
centre de la téte fémorale et du tubercule intercondylaire médial.

b) L’amplitude des mouvements

Les amplitudes sont de 30° pour la rotation externe active et de 40° pour la rotation interne
active lorsque la jambe est fléchie a 90°. Passivement, on peut gagner quelques degrés
supplémentaires.

Par ailleurs, du fait de la courbure plus faible du condyle fémoral interne, on observe une
rotation automatique au cours des mouvements de flexion-extension :

- une rotation externe s’associe a la fin de I’extension,

- une rotation interne s’associe au début de la flexion.
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Les mouvements de rotation sont limités par :
* les ligaments latéraux pour la rotation externe,

* les ligaments croisés pour la rotation interne,

" les ligaments latéraux et le ligament croisé antérieur empéchant les mouvements de

rotation en extension.

c) Les muscles moteurs de la rotation axiale [ 103, 113, 175,

185]

Les principaux muscles rotateurs internes sont :
¢ e muscle poplité,
¢ e muscle demi-tendineux,
¢ e muscle sartorius,
¢ le muscle gracile.

Le principal muscle rotateur externe est le muscle biceps fémoral.

Muscle Origine Terminaison Nerf Action
poplité fossette poplitée tibia tibial flechisseur de Ia
jambe et rotateur
interne
demi-tendineux |tubérosité ischiatique face médiale du tibia |sciatique flechisseur de Ila
jambe et rotateur
interne
sartorius épine iliague antérosupérieure |face médiale du tibia |fémoral flechisseur de la
cuisse et de la jambe
et rotateur interne
gracile branche inférieure du pubis face médiale du tibia |obturateur  [flechisseur de la
jambe et rotateur
interne
biceps fémoral |chef long : tuberosité ischiatique|téte de la fibula sciatique fléchisseur de la
et chef court : ligne apre jambe et rotateur
externe

Tableau IV : les muscles moteurs de la rotation axiale du genou.
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C. La synthése de I’étude cinématique : le centre du genou[1]

L’étude cinématique des mouvements du genou aboutit a une notion physiologique
essentielle : la définition du centre articulaire du genou.

En effet, les deux aires de flexion-extension et de rotation axiale se situent dans deux plans
perpendiculaires : I’aire de flexion-extension dans le plan sagittal et I’aire de rotation axiale
dans le plan horizontal. Leur intersection définit un lieu géométrique sur lequel se situe le
centre du genou.

Cette notion du « centre du genou » est le témoin d’un parfait synchronisme cinétique des
deux compartiments du genou en flexion et en rotation.

IV. L'EXAMEN PROGRAMME DU GENOU [ 26, 42, 46, 72, 76, 85, 96, 114, 115,
116, 125, 126, 164, 168 ]

L.’examen du genou du sportif comprend :
- un interrogatoire rigoureux,
- unexamen clinique programme,

- des examens complémentaires.

A. L'interrogatoire

Dans la plupart des cas, le médecin est amené a consulter un sportif qui s'est blessé au genou,
soit le jour méme au cabinet, soit le plus souvent, le lendemain. Un interrogatoire complet est
réalisé minutieusement pour réunir un maximum de renseignements sur le sportif et influencer

les décisions diagnostiques et thérapeutiques :

» |'dge ( enfant, adolescent, adulte jeune, vétéran ), le sexe, le rapport poids-taille du
sportif]

= le sport pratiqué selon la spécialité, le poste occupé dans un jeu collectif, la
pratique occasionnelle ou habituelle ou de haut niveau,

* e début ou la fin de saison sportive,
* les antécédents personnels liés a I'appareil locomoteur.
[1 faut déterminer le motif de la consultation du sportif :
- genou douloureux,

- genou défectueux par la raideur ou les défauts de glissement,
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- genou déformé par une augmentation ou une diminution de volume ou par une attitude
vicieuse*,

- genou défaillant en rapport avec linstabilité, les accidents de déboitement ou de
dérobement pouvant entrainer la chute.

I1 faut tenter de préciser les caractéristiques du probléme :
¢ début spontané ou provoqué,

e choc direct ( changement de direction, arrét brutal, pied fixé, shoot* dans le vide )
ou a distance du point d'impact ( choc ou contusion, déséquilibre, pied fixe et choc
avec tierce personne ),

o gravité de l'accident : la douleur, le claquement, le craquement, l'instabilité, le
déboitement, le blocage, la "patte folle*", voire I'impotence immédiate et totale se
traduisant par une sortie de terrain.

» ['évolution aigué par crises, subaigué par poussées, ou chronique d'un seul tenant.

I1 ne faut pas oublier de tenir compte des démarches antérieures de diagnostic et de traitement,
de la situation professionnelle, de I'état de préparation physique et de I'hygiéne de vie générale
du sportif.

Aprés avoir précisé les circonstances de l'accident, il faut resituer le probléme dans la saison
du sportif, connaitre sa préparation et préciser le moment de survenue en début ou en fin
d'activité sportive. Pour bien comprendre le mécanisme, il faut si possible faire mimer la
scéne par le sportif. La notion de traumatisme ancien sur cette articulation ou une autre du
méme membre est importante a déterminer.

B. L'examen clinique

I1 doit étre réalisé dans les meilleures conditions possibles, le patient étant dévétu : le patient
doit étre examiné en slip, sans chaussures et sans chaussettes. Il faut s'efforcer de rattacher les
données de I'examen avec les symptomes motivant la consultation.

L'examen sera toujours comparatif entre les deux genoux. Le médecin devra également
observer les articulations sus-et sous-jacentes. L'examen débute toujours par l'observation du
coté sain pour déterminer la morphologie initiale du sportif, le degré de laxité articulaire ainsi
que la localisation précise de la zone douloureuse traumatique.

L'ordre habituel de l'examen comprend :
e observation,
e inspection,
o palpation,
o mobilité,
e examen rotulien,
e cxamen ligamentaire,
e e¢xamen méniscal,
e examen musculaire.
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1. L’observation

Elle se fait en position debout contre un plan vertical, les jambes serrées et les pieds joints. On
recherche d'éventuelles déformations :

a) dans le plan frontal

Le genou normal permet que les condyles internes du fémur et les malléoles médiales des
chevilles se touchent lorsque les membres inférieurs sont en contact en position debout.

On peut remarquer :

- un genu valgum* ( en X ) : il correspond a un €cart entre les chevilles lorsque les
membres inférieurs sont joints. Ce morphotype* entraine une hyperpression du
compartiment externe du genou, une distension des formations ligamentaires internes.

- un genu varum* ( en O ) : il correspond a un écart entre les genoux lorsque les
membres inférieurs sont joints. Ce morphotype entraine une hyperpression du
compartiment interne du genou, une distension des formations ligamentaires externes.

Figure 71 : Etude des axes des membres inférieurs dans le plan frontal : 1 : axes
normaux ; 2 : genu varum ; 3 : genu valgum | 115 |.

b) dans le plan sagittal

On prend trois repéres : le grand trochanter au niveau de la hanche, le centre articulaire du
genou et la malléole au niveau de la cheville. On utilise alors un fil & plomb qui représente
une axe vertical qui doit passer par le centre articulaire du genou chez un individu sain.
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On peut remarquer :
- un genu flexum* : le genou passe devant l'axe théorique. Il témoigne d'un défaut
d'extension du genou. Il est souvent pathologique et fréquemment le signe d'une Iésion

méniscale.

- un genu recurvatum® : le genou passe en arriére de l'axe théorique. Il témoigne d'une
hyperextension de la jambe, rencontrée souvent lors d'une hyperlaxité ligamentaire.

L'inspection d'un genu flexum ou d'un genu recurvatum peut étre réalisée en position couchée.

1 2 3
Figure 72 : Etude des axes des membres inférieurs dans le plan sagittal : 1 : axes
normaux ; 2 : genu recurvatum ; 3 : genu flessum | 164 |.

c) dans le plan horizontal

Figure 73 : Torsion tibiale externe :a : de face, en position debout, pieds joints, les rotules
"louchent" ; b : rotules replacées dans le plan frontal [ 115 ].
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On recherche les torsions tibiales. Chez un individu sain qui fléchit son genou a 90°, il existe
une torsion externe du tibia sous le fémur due a l'architecture des condyles. Cette torsion
externe du tibia est de 10 a 30° Ainsi, en position debout et les pieds joints, les rotules
regardent en dedans. En cas de rotation tibiale, les rotules ont une orientation frontale, voire
regardent en dehors. La rotation externe augmente les contraintes sur le versant interne de la
rotule, la rotation interne sur le versant externe.

2. L’inspection
Elle s'effectue de maniére comparative avec l'intention de remarquer :
- une augmentation ou une diminution de volume,
- une rougeur, une ecchymose, un hématome,

- une cicatrice traumatique ou chirurgicale.

3. La palpation

Elle est faite couchée, en décubitus dorsal sur un plan dur. Elle est réalisée de maniére
comparative, en extension puis en flexion. Elle permet d'émettre des hypothéses quand la
zone palpée provoque une douleur comme l'indique la liste suivante :

a) La face antérieure

Insertion du tendon quadricipital : tendinite ou lésion traumatique,
Condyle externe : ostéochondrite ou fracture ostéochondrale,
Condyle interne : polyostéochondrose,

Aileron rotulien externe : syndrome d'hyperextension externe,
Aileron rotulien interne : luxation récente de la rotule,

Insertion supérieure du tendon rotulien : tendinite,

7. Insertion inférieure du tendon rotulien : tendinite.

e

&

Figure 74 : Palpation de la face antérieure du genou | 26 |.

b) La face postérieure

1. Présence d'un kyste poplité : Iésion méniscale,
2. Fabella* : os sésamoide postérieur douloureux ou non.
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Tendon récurrent du demi menbraneux.
Muscle poplité.

Muscle jumeau externe.

Fabella.

Ligament fabello-péronier.

Ligament poplité arqué.

Figure 75 : Vue postérieure du genou : mise en évidence du role de la fabella | 26 |.

c) La face interne

@

Interligne antérieur : lésions méniscales ou
arthrose fémoro-tibiale,

Interligne supérieur du LLI : entorse,

Point d'angle postéro-interne ( PAPI ) :
entorse,

Interligne postérieur : lésion de la corne
postérieure du ménisque,

Croisement interligne et LLI : entorse ou
lésions méniscales,

Patte d'oie : tendinite,

Insertion inférieure du LLI : entorse.

Figure 76 : Palpation de la face interne du genou [ 115 ].
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d) La face externe

®)

O o g G By =

Insertion supérieure du LLE : entorse,
Interligne antérieur : lésions méniscales,
Tubercule de Gerdy* : entorse sévére,
Insertion inférieure du LLE : entorse,
Insertion du biceps crural : tendinite,
Interligne postérieur : lésion de la corne
postérieure du ménisque,

Point d'angle postéro-externe ( PAPE ) :
entorse,

Croisement interligne et LLE : entorse ou
lésions du ménisque avec ou sans kyste.

Figure 77 : Palpation de la face externe du genou | 115 |.

4. La mobilité du genou

Elle est testée activement et passivement et contre résistance en réalisant toujours une

comparaison des deux genoux.

a) La mobilité active

Les limitations de la flexion et de l'extension actives ne sont pas assez spécifiques.

b) La mobilité passive

Elle est plus spécifique d'une étiologie donnée. On recherche :

- des limitations de la flexion témoignant d'un traumatisme sportif, un épanchement*

articulaire ou des lésions méniscales,

- des limitations de l'extension témoignant d'un genu flexum réactionnel post-
traumatique ou un blocage par interposition méniscale,

- des augmentations de I'hyperextension témoignant d'une rupture des formations

capsuloligamentaires postérieures.
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c) La mobilité contrariée

Elle révele 1'état de I'appareil musculotendineux.

==
h #
Ly
1 2

Figure 78 : Flexion contrariée ( 1) et extension contrariée ( 2 ) du genou | 26 ].

d) La mobilité avec contre-appui

Chez l'enfant et I'adolescent sportifs, elle permet de détecter une ostéochondrose* ou une
ostéochondrite* sous-jacente. Dans ce cas, I'extension avec contre-appui sera douloureuse.

“lly

PO Q\\\
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—

Figure 79 : Extension avec contre-appui du genou | 26 |.
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5. L’examen rotulien

a) Le signe de la baionnette

Normalement, le tendon rotulien est légérement oblique vers I'extérieur. Si cette obliquité est
trop importante, on parle du "signe de la baionnette*". La présence de ce signe positif favorise
la subluxation rotulienne externe.

Figure 80 : Baionnette de I'appareil extenseur ( obliquité trop grande du tendon rotulien ) |
46 1.

b) Le palper rotulien

PONN

A

Figure 81 : Subluxation bimanuelle ( A ) et unimanuelle ( B ) de la rotule | 26 ].
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On presse avec le bout des doigts la face postérieure de la rotule tant du c6té interne que du
coté externe. Pour bien dégager la face postérieure, il faut essayer de subluxer la rotule. Il
existe deux méthodes de palpation : uni-et bimanuelle.

But : 'examen douloureux est en cas d'atteinte du cartilage rotulien.

c) Le signe de Zéhlen ou I’'ascension contrariée de la rotule

On bloque la partie supéricure de la rotule et on demande au patient de contracter son
quadriceps. La rotule est alors plaquée contre la trochlée fémorale. Cette manceuvre peut étre
douloureuse, méme dans les genoux sains. Ce signe n'est vraiment positif que lorsqu'un coté
est plus douloureux que l'autre.

But : recherche de chondromalacie* ou d'arthrose débutante.

M Conlraction

du quadriceps

Figure 82 : Signe de Zihlen ou I'ascension contrariée de la rotule [ 26 |.

d) Le signe de Smillie

La jambe étant bien mise en rotation externe, le médecin exerce passivement une pression du
coté interne de la rotule en tentant de la luxer en dehors. Il fléchit ensuite passivement le
genou tout en maintenant la subluxation externe de la rotule. Le test est positif si le patient
ressent une appréhension ou une douleur.

But : ce signe met en évidence une instabilité chronique de la rotule.
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Figure 83 : Signe de Smilie (A et B) [ 26 |.

e) L'extension contre résistance

On place un coussin ou son avant-bras dans le creux poplité du genou fléchi a 90°. Le patient
effectue une extension contre la résistance manuelle du thérapeute.

But : cette mise en tension de I'appareil extenseur contre résistance peut susciter des douleurs
a divers moments de la course du sportif.

f) La mobilité latérale en flexion

Physiologiquement, la rotule est fixe en flexion. Elle peut devenir mobile latéralement en cas
d'un défaut de stabilité latérale.
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Figure 84 : Mobilité latérale en flexion [ 26 |.

d) Le choc rotulien

D'une main placée a plat au dessus de la rotule et exer¢ant une poussée vers le bas, le médecin
chasse tout le liquide de la bourse sous-quadricipitale sous la rotule. Ensuite, I'index de l'autre
main presse la rotule et la laisse remonter. Ce test est intéressant quand I'épanchement n'est
pas évident.

s
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Figure 85 : Choc rotulien [ 46 |.

h) Le signe du rabot

Le mouvement appuyé de la rotule en va et vient, de bas en haut et de haut en bas provoque
un frottement anormal, principalement dans l'arthrose fémoro-patellaire. Ce signe est peu
fiable car méme chez les sportifs jeunes, sans lésion cartilagineuse ou dans le syndrome
d'hyperpression externe patellaire, on peut ressentir le rabot.
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6. L’examen ligamentaire

11 doit étre bilatéral, doux et progressif.

a) Les tiroirs

(1) Le test de Lachman-Trillat

Il recherche un tiroir* antérieur en sub-extension. Il teste la rupture du ligament croisé
antérieur. A quelques degrés de flexion, le médecin empaume le fémur et le tibia et provoque
un mouvement de tiroir. Si le ligament croisé antérieur ( LCA ) est rompu, le médecin pergoit
un arrét plus mou ou moins retardé du tiroir. Ce signe est excellent pour affirmer la rupture de
ce ligament et peut étre unique.

& / r
Figure 86 : Test de Lachmann-Trillat ( recherche d'un tiroir antérieur ) | 26 |.

(2) Les tiroirs antérieurs en flexion

Pour bien tester les tiroirs a 90° de flexion, il faut s'asseoir sur le pied du patient et empaumer
solidement le tibia. On teste le ligament croisé antérieur et les formations ligamentaires
latérales. Mais cette recherche est dépassée depuis I'existence du test de Lachman. :

A B

Figure 87 : Recherche des tiroirs antérieurs en flexion (A et B) [ 26 |.
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(3) Le tiroir postérieur

Il n'est réalisé que trés rarement. Il teste la rupture du ligament croisé postérieur. Il peut étre
provoqué spontanément par le patient lui méme en cas de rupture du ligament croisé
postérieur ( LCP ). Il permet d'observer l'incurvation du tendon rotulien lors de l'inspection
des deux genoux en flexion et de profil.

J\J

Figure 88 : Recherche d'un tiroir postérieur ( mise en évidence de l'incurvation du
tendon rotulien gauche ) [ 26 |].

(4) Le tiroir postéro-externe

Il teste le ligament croisé postérieur et le point d'angle postéro-externe, mais il est assez
difficile a évaluer.

b) Les laxités latérales

La recherche des laxités latérales s'effectue en extension et en flexion ( 20 a 30° ). Une notion
importante est a rappeler : en extension compléte, tous les ligaments du genou sont tendus. On
peut visualiser :

- en extension compléte : un baillement qui correspond a des Iésions ligamentaires
multiples et graves, centrales et périphériques.

- en flexion : les ligaments sont testés a 20° de flexion. Les ligaments croisés sont alors
détendus et seules les formations latérales sont mises en tension. On retrouve un
biillement du c6té interne lors d'un valgus forcé qui témoigne d'une lésion du ligament
latéral interne ( LLI ) ou un bdillement du c6té externe lors d'un varus forcé qui
témoigne d'une Iésion des éléments capsuloligamentaires externes.
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A B

Figure 89 : Les laxités latérales : A : valgus forcé en flexion ( 20-30° ) sur le genou droit ;
B : varus forcé en flexion ( 20-30° ) sur le genou droit | 26 |.

c) Le test de Mac Intosh ou latéral pivot-shif

a. Posilion de départ é i i ?
M ¢. Position & la fin de la manceuvre

b. Flexlon-rotation Inteme passive avec forca valglsante,
qui provoquent le ressaut rolatoire exteme

Figure 90 : Test de Mac Intosh effectué en trois temps (a, b, ¢) [ 26 ].

C'est un test de ressaut antéro-externe du tibia. Il teste la rupture du ligament croisé antérieur.
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Le patient est en décubitus dorsal, genou en extension : on place le pied en rotation interne
forcée. La main qui tient le pied ne bouge pas. L'autre main appuyée sur la face latérale du
tibia provoque une contrainte douloureuse en valgus ( appui sur la face externe et haute du
tibia ) et en flexion du genou. Le tibia se subluxe en avant. Soudain, se produit le ressaut qui
apparait bien clairement vers 30° de flexion.

Il existe un test identique mais qui part de la flexion : c'est le Jerk test de Hugston.

d) Le recurvatum test

Clest un test de laxité postéro-externe. 1l est réalisé en position couchée et n'a de valeur que
s'il est unilatéral. Le test est positif si I'on observe un genu recurvatum accompagné d'une
rotation externe. Modeéré, il est en rapport avec une atteinte des coques condyliennes.
Important, il évoque une atteinte du ligament croisé antérieur et de tout le plan postérieur.

Figure 91 : Recurvatum test en rotation externe | 26 |.

7. L’examen méniscal

a) La palpation des interlignes articulaires interne et
externe

Elle se pratique genou fléchi a 80° et met en évidence une douleur typique a la partie
antérieure de l'interligne ( signe de Oudard ). La palpation douloureuse de la partie moyenne
est en rapport avec une Iésion méniscale ou une entorse ménisco-tibiale. La palpation
postérieure est difficile.
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b) La manceuvre de Mac Murray

On fléchit a fond le genou en plagant ses doigts au niveau de l'interligne articulaire. Avec
l'autre main, on place le pied en rotation externe ( ménisque interne ) ou en rotation interne (
ménisque externe ) et on effectue des mouvements brusques d'extension jusque 90° de

flexion.
On entend un "cloc” et on ressent un contact anormal en cas d'atteinte du ménisque interne ou

un ressaut en cas d'atteinte du ménisque externe.

Figure 92 : Manceuvre de Mac Murray en rotation externe | 26 |.

c) Le test d'Appley ou Grinding test

C'est le meilleur test pour le diagnostic d'une lésion méniscale interne. Le patient est en
décubitus ventral, genou fléchi. Appuyer de tout le poids de son corps sur le pied et effectuer
un mouvement de rotation externe pour tester le ménisque interne et un mouvement de
rotation interne pour le ménisque externe.

En cas de lésion méniscale, le patient montre bien l'interligne qui lui fait mal mais ce test est
difficile a réaliser.

Figure 93 : Test d'Appley ou Grinding test en rotation externe | 26 |.
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d) Le signe du blocage fin de Genety

C'est également un des meilleurs signes dans le diagnostic d'une Iésion méniscale. Le patient
étant en décubitus ventral et jambes en porte a faux, I'examinateur se place accroupi, de profil
par rapport aux jambes. Celles-ci doivent étre au méme niveau. Si un des talons est surélevé
de quelques centimétres, cela signifie presque a coup siir une lésion méniscale.

Cette Iésion est confirmée par la survenue d'une résistance élastique et d'une douleur lors de la
tentative de réduction de ce léger flexum.

i,

Figure 94 : Signe du blocage fin de Genety | 26 |.

e) La manceuvre de J.R.Cabot

['examinateur exerce une pression vers le bas sur un genou fléchi. De l'autre main il réalise
une rotation. Ce test permet d'explorer le ménisque externe trés fiablement.

S

L/

ﬂ
P

Figure 95 : Manceuvre de J.R.Cabot | 26 |.
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8. L’examen musculaire

Les muscles assurent la stabilité active de l'articulation. Leur examen minutieux permet la
mise en évidence des points douloureux a leur insertion signant une tendinite, a la jonction
tendinomusculaire ou en plein corps musculaire témoin d'une contusion ou d'un claquage.
L'évaluation clinique de la force musculaire permet de suivre la progression d'une rééducation
ou déclenche une douleur vive lors de la mise en tension.

a) Le quadriceps

Son évaluation s'effectue le sujet assis au bord d'une table. Une main maintient fermement la
cuisse sur la table, l'autre au niveau de la cheville s'oppose a I'extension de la jambe que l'on
demande au sujet. Cet examen permet de diagnostiquer une tendinite quadricipitale ou une
tendinite rotulienne.

QUADRICEPS .

EXTENSION RESISTEE

1 - Evaluation de la force.
2 - Tendinite quadricipitale
3 - Tendinite rotulienne.

Figure 96 : Quadriceps [ 126 |.

b) Les ischio-jambiers

Leur évaluation s'effectue par une flexion de 90° résistée pied en rotation externe pour le
biceps crural et en rotation interne pour le demi-tendineux et le demi-membraneux.

" ISCHIOJAMBIERS

FLEXION RESISTEE

Pied RE : Biceps crurall
Pied RI : Ischio -
jambiers internes.

Figure 97 : Ischio-jambiers | 126 |.
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c) Les muscles de la patte d'oie

Ce sont le droit interne, le demi-tendineux et le couturier.

Le droit interne, limite interne de la cuisse, est mis en évidence lors du testing par la mise en
tension de son insertion supérieure sur le pubis. Le couturier est évalué en décubitus dorsal, le
genou fléchi a 90°, hanche en flexion-abduction, I'examinateur s'oppose a la rotation externe
de la hanche.

d) Le tenseur du fascia lata

Son évaluation se fait sur un sujet en décubitus dorsal. Le membre inférieur tendu, une
abduction flexion-rotation interne de la hanche est demandée avec une opposition au niveau
de la face antéro-externe de la hanche.

TENSEURDU . .
FASClA LATA
1 - Evaluation -
de la force.:
.2 = Tendinite TFL.

Figure 98 : Tenseur du fascia lata [ 126 |.

e) Le poplité

[l assure pour une grande part le controle actif de la rotation externe du genou siége d'une
tendinite.

La palpation de ses insertions sur le condyle externe sera complétée par une mise en tension
dans le test du tabouret : le patient est debout, le membre inférieur atteint & 60° reposant sur
un tabouret, est maintenu en valgus, rotation interne. Le patient résiste a cette force appliquée
par I'examinateur en contractant son poplité.

Le méme test existe avec la jambe en varus et en rotation externe avec l'examinateur
appliquant une poussée interne, déclenchant un étirement passif du poplité et une éventuelle

douleur de ce muscle.
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C. Les examens complémentaires

1. Les radiographies

Les trois clichés les plus courants sont les radiographies de face, de profil et en incidences
axiales de la rotule. De face et de profil, on visualise les fractures et les arrachements. Les
incidences axiales de la rotule permettent I'étude de la rotule, de la trochlée et de l'interligne
fémoro-patellaire.

Il ne faut pas oublier de préciser qu'une absence d'anomalie dans le bilan radiographique
n'exclut pas une Iésion ligamentaire grave.

2. L'arthroscopie

Depuis une conférence de consensus de 1995, elle n'est plus un moyen de diagnostic mais un
moyen chirurgical thérapeutique.

3. Le scanner

Il met en évidence l'importance des troubles de torsion du fémur et permet de réaliser des
clichés horizontaux du genou. Il est proposé pour apprécier une dysplasie rotulienne en
préopératoire. On l'utilise aussi pour mieux visualiser des corps étrangers et explorer le creux
poplité.

I1 est inutile pour étudier les Iésions ligamentaires et méniscales.

4. L'imagerie par résonance magnétique ou IRM

Elle permet au mieux d'étudier sans douleur la cavité articulaire, les ligaments croisés et
latéraux ainsi que les ménisques. Elle visualise alors les lésions éventuelles comme les
synovites, les tendinites, les bursites, les lésions musculaires et les fractures ostéochondrales.

5. L'échographie

Elle est utile pour le diagnostic des tendinopathies de l'appareil extenseur, des bursites, pour
quantifier un épanchement et authentifier un kyste poplité.

6. La tomographie

Tres utile dans les pathologies rotuliennes douloureuses et dans les anomalies fonctionnelles
fémoro-patellaires, elle réalise des vues du genou selon différentes orientations.
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7. L'arthrographie

Elle est indiquée en cas de suspicion de lésion des ménisques et visualise les Iésions
cartilagineuses.

8. La scintigraphie osseuse

Elle n'est demandée qu'en cas de suspicion de lésion osseuse si I'RM n'est pas contributive.

9. La ponction du genou

Elle reste trés utile en cas d'épanchement de sang dans l'articulation.

Les examens complémentaires sont d'un intérét précieux car ils complétent véritablement
l'examen clinique, mais ils ne doivent en aucun cas le remplacer. Dans certaines situations, ou
la douleur subsiste et empéche tout examen clinique, l'anesthésie générale permettra un
diagnostic plus facile et plus rapide.

V. LES PRINCIPALES PATHOLOGIES DU GENOU

A. Les pathologies ligamentaires

Elles sont dominées par les entorses et les luxations.

1. Les entorses [ 1, 12, 19, 20, 21, 23, 26, 27, 29, 37, 38, 51, 52, 53,
54, 55, 58, 63, 64, 66, 71,72, 74, 75, 82, 104, 114, 122, 126, 127, 129,
130, 138, 142, 153, 154, 157, 162, 165, 173, 180 ]

Les entorses du genou sont parmi les lésions les plus fréquentes rencontrées en pratique de
médecine du sport. Leur gravité est en relation avec leur siége périphérique ou central.
Classiquement, on classe les entorses du genou en :

- entorse bénigne : simple élongation ou distension ligamentaire d'évolution
favorable,

- entorse de gravité moyenne : rupture totale ou partielle des formations
périphériques imposant une immobilisation,

- entorse grave : rupture d'un ou deux éléments du pivot central, avec ou sans Iésions
périphériques, imposant un traitement chirurgical.
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a) L'étiologie et le contexte sportif

Les entorses se rencontrent préférentiellement dans certaines disciplines sportives telles que le
ski alpin, le football, le basket-ball, le rugby, le hand-ball. La fréquence des entorses
augmente proportionnellement au nombre de pratiquants et aux exigences du sport de
compétition. Les entorses sont, le plus souvent, la conséquence d'un accident lors de la
pratique d'un sport de contact ou d'un sport de pivot. L'évolution du matériel ( chaussure de
ski plus rigide ) et les techniques sportives ( attaques et défenses plus offensives ) expliquent
la survenue de multiples entorses.

Prenons, par exemple, le ski alpin et le football pour montrer les mécanismes responsables des
entorses. Les chaussures de ski alpin sont actuellement tres rigides et possedent une tige tres
montante, ce qui exclut presque totalement l'intervention de la cheville. Deux grands
mécanismes expliquent la survenue d'entorses ( du LLI et du LCA essentiellement ) :

- un valgus-rotation interne lors d' "un chasse neige" forcé
3

- un valgus-rotation externe lors d'une chute ot les spatules se croisent. Les lésions
seront plus graves si la chute survient au ralenti comme a l'arrivée d'une remontée

mécanique.

Le football est également un sport de prédilection pour les entorses. En effet, c'est un sport de
contact et un sport de pivot : il demande des pivotements sur un membre en appui, fixé au sol
par une chaussure a crampons. Ce mouvement est nécessaire pour changer brutalement de
direction ou pour effectuer un shoot croisé. De plus, le footballeur frappe le ballon et tacle®,
demandant a son genou une mise en extension brutale. Toutes ces circonstances de jeu, avec
ou sans contact, sont a l'origine d'entorses fréquentes.

Les réceptions de sauts mal contrdlées au basket-ball et au volley-ball provoquent aussi des
entorses du genou.

b) Le type d'accident sportif

La compréhension du mécanisme de I'accident sportif permet d'émettre des hypothéses quant
a la localisation et a I'importance des lésions. Les principaux accidents sont :

¢ un mouvement simple de latéralité¢ évoquant I'entorse bénigne,

Figure 99 : Valgus forcé | 26 |.
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e un mouvement complexe avec composante de flexion, rotation et latéralité¢ ou
d'hyperextension-rotation évoquant I'entorse grave :

- un mouvement de varus-flexion-rotation interne ( risque de lésion du LCA,
du PAPE, du LLE et du ménisque externe ),

Figure 100 : Varus, flexion et rotation interne [ 26 |.

- un mouvement de valgus-flexion-rotation externe ( risque de lésion du
LCA, du PAPI, du LLI et du ménisque interne ).

Figure 101 : Valgus, flexion et rotation externe | 26 |.

e un mouvement d'hyperextension active pouvant créer une rupture isolée du LCA
(shoot dans le vide, saut en extension ),

o une réception déséquilibrée en appui monopodal ou un freinage brutal,

o une hyperextension passive entrainant une rupture des éléments postérieurs, des
coques, du LCP ( choc antérieur sur un genou en extension : placage,...),
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o une hyperflexion non controlée entrainant une rupture du LCA,

e plus rarement, un choc antérieur sur genou fléchi entrainant une rupture isolée du
LCP ( surtout dans la pratique du football ).

Figure 102 : Choc antérieur sur genou fléchi | 26 |.

c) Les entorses bénignes

Elles concernent exclusivement les formations périphériques internes et externes ( LLI et LLE
). L'atteinte du compartiment interne est nettement plus fréquente.

(1) Les différents stades

On décrit deux stades :

o stade I : il correspond a une élongation ligamentaire ou microdéchirure ; le genou
a un aspect normal ; la douleur est trés supportable et limitée a la palpation.

o stade II : il correspond a une déchirure ligamentaire partielle, parfois totale, mais
isolée d'un élément périphérique ; un point d'angle peut étre atteint ; une
hydarthrose* modérée et une petite ecchymose* peuvent apparaitre ; la palpation
provoque une douleur.

(2) Le mécanisme et le type de Iésion

Le traumatisme a lieu, le plus souvent, lors d'un valgus forcé, parfois en rotation externe. Il
touche l'insertion haute condylienne du LLI.

(3) La douleur

Lors de l'accident, elle est vive, brutale, intense, située a la face interne du genou mais de
courte durée. Elle fait suite a une indolence relative permettant au sportif de terminer sa
compétition. Elle réapparaitra le soir-méme et conduira le sportif & consulter son médecin le
lendemain.
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(4) Le diagnostic

L'interrogatoire permet au sportif de décrire une douleur vive au moment du choe, qui
s'atténue rapidement et qui permet une reprise de l'activité sportive. La douleur reprendra
quelques heures plus tard. On constate un gonflement articulaire. A l'examen clinique, le
médecin constate une marche normale avec parfois, tout au plus, une discréte boiterie liée a la
douleur. On retrouve :

» pour l'entorse bénigne de stade I : un point douloureux a l'insertion supérieure du
LLI ; un valgus ou varus forcé peu ou pas douloureux ; un test de Lachmann
négatif ; la recherche des tiroirs pathologiques négative.

o pour l'entorse bénigne de stade Il : un valgus ou varus forcé douloureux ; des
baillements limités ; un test de Lachmann négatif.

Le bilan radiologique est normal.

(5) Le traitement

Il consiste en un repos sportif de 10 & 15 jours associ¢ a des anti-inflammatoires non
stéroidiens par voie orale, a 'application de pommades ou de gels anti-inflammatoires et a4 une
contention adhésive. Pour les entorses de stade II, le traitement comprend en plus une
cryothérapie locale pluri-quotidienne et une physiothérapie. Pour les entorses de stade I, la
reprise du sport intervient aprés deux semaines, sans séquelles, avec ou sans rééducation. Pour
les entorses de stade 11, elle intervient aprés 6 a 8 semaines, avec rééducation a l'aide d'une
attelle baleinée amovible.

d) Les entorses de gravité moyenne

La plus courante en traumatologie sportive est l'atteinte des deux faisceaux du LLI.

(1) Le mécanisme et le type de lésion

Le mécanisme responsable de la Iésion est le plus souvent une contrainte appuyée en valgus
flexion-rotation externe entrainant une atteinte plus ou moins grave du faisceau profond du
LIL

(2) La douleur

Elle est instantanée, intense et oblige l'arrét de l'activité sportive.
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(3) Le diagnostic

L'interrogatoire du sportif confirme la survenue d'une douleur vive lors de l'accident et
I'impotence fonctionnelle immédiate. L'examen clinique réveéle un appui unipodal tres
douloureux. La marche s'effectue en flexum du genou. Le médecin constate :

e une limitation de la flexion et de l'extension,

e une douleur a la mise en valgus en extension,

o une latéralité anormale en valgus positive,

o une douleur a la palpation de l'insertion haute du LLI,

o une hydarthrose et une ecchymose,

o une laxité anormale en valgus-rotation externe.

Le médecin recherche les signes de Iésion du ménisque interne, souvent associée dans ce type
d'entorses. Le bilan radiographique fréquemment normal peut aussi montrer un petit
arrachement osseux. L'échographie confirme cette atteinte.

(4) Le traitement

Il consiste en une immobilisation du genou. Chez le sportif, la meilleure contention est la
genouillére articulée, laissant possible un secteur de mobilité compris entre 10° d'extension et
60° de flexion. En effet, cette orthése permet de limiter I'amyotrophie* et la raideur du genou.
Le port de cette genouillere n'empéche pas la rééducation, la kinésithérapie et la
physiothérapie. Aprés un mois, le secteur de mobilité pourra étre progressivement augmenté
par déverrouillage graduel des charniéres. La reprise sportive s'échelonne du 45°™ au 75
jour.

e) Les entorses graves

(1) Le mécanisme et le type de Iésion

Les entorses graves se définissent par l'atteinte du pivot central, isolée ou associ¢e a des
lésions capsuloligamentaires périphériques. En pratique sportive, la rupture du LCA est
beaucoup plus fréquente que celle du LCP. Les mécanismes possibles sont la flexion-rotation
interne, I'hyperextension active ou la réception de saut en appui monopodal.

2) La douleur

Suite & un traumatisme important, la douleur du sportif sera vive et provoquera un arrét
immédiat de l'activité.

(3) Le diagnostic

e L'interrogatoire confirme l'apparition d'une douleur intense, l'impotence fonctionnelle
suite 4 un traumatisme violent. Le sportif se plaint d'une sensation de déchirure,
d'instabilité. Il aura pu entendre un craquement.
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Les

L'examen clinique est rigoureux et difficile aprés l'accident. Pour les ruptures isolées du
LLCA, la palpation est peu douloureuse. Le modelé du genou est normal ou peu modifié. 1l
n'y a pas de béillements latéraux, ni de tiroir en flexion. Seul, le test de Lachmann est
positif. Le ressaut rotatoire externe est douloureux a rechercher et peut méme étre absent.
Pour les ruptures du LCP ou les ruptures associées du pivot central et des éléments
périphériques, l'examen donne plus de renseignements : épanchement, ecchymose,
baillements latéraux, test de Lachmann positif;. ..

On réalise un bilan radiographique standard et dynamique pour préciser la localisation et
I'importance de l'atteinte ligamentaire. L'IRM confirme le diagnostic d'une Iésion du LCA.
La ponction du genou est effectuée en cas d'hémarthrose douloureuse et importante. Elle
permet de diminuer la tension articulaire entrainant I'indolence® et de rendre plus facile la
pratique de I'examen clinique.

(4) Le traitement

Pour les entorses graves avec rupture isolée du LCA, plusieurs attitudes thérapeutiques

sont possibles :
o abstention chirurgicale, traitement orthopédique, rééducation ; ligamentoplastie en

cas d'instabilite,
e indication systématique en urgence ou différée.

indications sont posées en fonction de 1'dge, du niveau, de la profession, du c6té atteint et

du désir de récupération du sportif : s'il s'agit d'un sportif jeune pratiquant un sport exigeant (
sport collectif, sport de combat ) l'indication est préférable d'emblée ; s'il s'agit d'un sportif
plus dgé et moins exigeant ( sport individuel, sport de loisir ), I'abstention est logique dans un
premier temps, avec un pronostic trés souvent favorable.

Pour les entorses avec Iésions associées centrales et périphériques ( atteinte
LCA+LLI+PAPI  ; atteinte  LCA+LLE+PAPE ; pentade interne
LCA+LCP+LLI+PAPI+ménisque interne s pentade externe
LCA+LCP+LLE+PAPE+ménisque externe ), l'indication chirurgicale est pratiquement
formelle, d'autant plus qu'il s'agit de lésions périphériques externes. En effet, la
cicatrisation sous platre laissera des laxités multiples trés invalidantes pour le sportif.

Pour les atteintes du LCP, le traitement sera orthopédique : platre en extension pendant
45 jours, les trois premiéres semaines sans appui.

Dans le cas d'un traitement orthopédique, le sportif débutera sa rééducation sous platre
rapidement pour lutter contre la douleur, I'hydarthrose, I'amyotrophie du quadriceps et la
complication thromboembolique. Deux mois aprés le déplatrage, le sportif pourra reprendre

s0on

activité sportive.
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f) Les complications et les séquelles des entorses

La rupture du LCA crée un désordre cinétique responsable d'une dégradation de l'articulation :
lésion méniscale, arthrose fémoro-tibiale, laxité chronique. La rupture du LCP est bien
compensée dans les actes de la vie courante aprés une période d'adaptation. En son absence, la
dégradation du genou se fera lentement sur 15 a 20 ans avec apparition de Iésions
dégénératives méniscales et cartilagineuses :

e le syndrome de rétraction secondaire

11 s'agit d'une rétraction ligamentaire du compartiment interne aprés une entorse en cours de
consolidation. Le traitement consiste en une rééducation associée a la physiothérapie*.

¢ le syndrome de Pellegrini-Stieda

[1 s'agit d'une calcification du LLI survenant 1 a 2 mois aprés une entorse interne. Il persiste
une douleur a l'insertion supérieure du LLI. Le traitement consiste en l'administration d'anti-
inflammatoires non stéroidiens aidés d'l ou 2 infiltrations locales avec une rééducation douce
et une physiothérapie.

e l'alpodystrophie post-traumatique

Il s'agit d'une complication caractérisée par des douleurs nocturnes et importantes. Il existe
"un empatement" douloureux diffus. Le traitement repose sur une rééducation douce et une
immobilisation sans appui.

o les Iésions méniscales

Elles sont souvent associées a 'entorse initiale. La plupart d'entre elles cicatrisent rapidement,
d'autres vont persister.

o les laxités chronigues du genou

Elles font suite a une entorse grave du genou non ou insuffisamment traitée. Elles sont le
résultat de l'absence de cicatrisation du pivot central et de la dégradation progressive ou
brutale des éléments capsuloligamentaires périphériques. Elles sont classées selon leur
localisation :

- les laxités antérieures : la laxilé antéro-interne est la conséquence de la triade
d'O'Donoghue ( LCA+LLI+PAPI ), tandis que la laxité antéro-externe, plus grave, est
I'évolution habituelle d'une laxité antéro-interne négligée.

- les laxités postérieures : la laxité postérieure est bien tolérée sur le plan fonctionnel ; la
laxité postéro-externe, plus grave, est délicate a traiter ; la laxité postéro-interne, rare,
est difficile & mettre en évidence.

- les laxités globales antéro-postérieures : séquelles de pentades, elles sont trés
invalidantes, difficiles a traiter et laissent souvent des séquelles importantes.
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Chez le sportif jeune et assidu, le traitement est chirurgical tandis que chez le sportif plus agé
et occasionnel, le traitement est basé sur la rééducation dans un premier temps, et, en cas
d'inefficacité, l'intervention chirurgicale sera proposée. Pendant la phase de rééducation, le
port d'une genouillére évolutive a fenétre et a baleinage souple est préconisée. Si l'instabilité
est permanente, une genouillére articulée est prescrite et une nouvelle intervention sera

envisagée.

2. Les luxations [ 16, 50, 55, 58, 72, 98, 122, 126, 129, 138 ]

Elles constituent, aprés les entorses, les pathologies ligamentaires les plus fréquentes. Les
luxations correspondent a une association de Iésions ligamentaires, au minimum une lésion
des deux ligaments croisés ( LCA et LCP ).

a) L'étiologie et le contexte sportif

Le traumatisme causal sportif est toujours violent. L'accident survient, le plus souvent, au
cours de la pratique d'un sport a risque comme le ski alpin ou le rugby. Il peut s'agir d'un choc
direct en valgus ou en varus forcé avec un genou en extension.

b) Les différents types de luxation

(1) La luxation antérieure

C'est la plus fréquente. L'extrémité du tibia passe alors en avant des condyles fémoraux. Les
coques condyliennes et les ligaments croisés sont rompus. Les formations latérales ne sont pas
completement rompues.

(2) La luxation postérieure

Elle est plus rare. Les lésions sont identiques avec cependant une plus grande fréquence des
lésions des formations latérales.

(3) La luxation postéro-latérale

Elle comporte un déplacement latéral et rotatoire du tibia sous le fémur. Les formations
latérales sont toujours lésées. La rupture de l'un, voire des deux ligaments croisés, est
également pratiquement constante.

c) Les lésions vasculo-nerveuses associées

Elles sont trés fréquentes et aggravent le pronostic. Elles touchent les vaisseaux poplités et les
branches terminales du nerf sciatique.
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Figure 103 : Luxation traumatique du genou et rupture vasculaire [ 29 |.

d) Le diagnostic

L'interrogatoire confirme une violente douleur. Le diagnostic est simple car il est basé sur les
signes cliniques trés évocateurs. Face a la gravité de la situation, on réalisera un bilan complet
sous anesthésie apres avoir réduit la luxation en urgence.

e) Le traitement

Chez le sujet jeune, il est en général chirurgical afin de réparer I'ensemble des formations
ligamentaires rompues. Il est suivi par une immobilisation platrée de 6 semaines et par une
longue période de rééducation. En l'absence d'indication chirurgicale ( sujet agé ), seule
I'immobilisation est réalisée. 11 est trés important pour le sportif de réaliser une rééducation
rigoureuse pour prévenir la raideur, l'atrophie musculaire, I'instabilité et I'arthrose ainsi que
pour une reprise plus rapide de I'activité sportive.

B. Les pathologies méniscales [ 1, 2, 16, 25, 26, 27, 29, 38, 39, 51, 53, 55,
,58,66,71,72,73,74,76, 82, 105, 116, 126, 129, 142, 143, 157, 165, 173,
180 ]

Les lésions méniscales s'observent chez le sujet jeune ou sportif et sont, le plus souvent,
consécutives 4 un traumatisme. Relativement fréquentes en milieu sportif, elles sont
caractérisées par un polymorphisme clinique et Iésionnel rendant le diagnostic difficile. En
effet, la lésion méniscale n'est parfois qu'un épiphénoméne* qui doit faire rechercher une
lésion ligamentaire associée qui conditionne alors le traitement et le pronostic.

Le ménisque interne dit "fragile", car moins mobile de par ses insertions périphériques, est

plus souvent atteint que le ménisque externe dit "solide" du fait de sa grande mobilité grice a
des insertions plus centrales.

112



1. Les types lésionnels

Ménisque . .
externe Ménisque A : rupture longitudinale.
interne B : rupture transversale.

C-
C : rupture horizontale.

Figure 104 : Différents types de lésions méniscales (A, B, C) | 105 |.

Les ménisques sont mobiles, ils participent aux mouvements de flexion et d'extension du
genou et aux mouvements de rotation du tibia au dessous du fémur. Ils sont liés aux
mouvements des ligaments. Les 1ésions méniscales surviennent donc lorsque les mouvements
des ménisques ne sont plus synchronisés avec les mouvements fémoro-tibiaux. Les ménisques
sont ainsi écrasés entre les condyles fémoraux et les plateaux tibiaux. Trois types de ruptures

sont décrits :

- la rupture verticale longitudinale : c'est la plus fréquente. Elle est verticale ou oblique
par rapport au plan du ménisque. Elle peut étre périphérique et réaliser une désinsertion
ménisco-synoviale ou siéger dans le corps méniscal et permettre une mobilité anormale
du bord libre du ménisque. Celui-ci forme alors une "anse de seau" avec impossibilité
d'extension du genou correspondant au blocage méniscal. Quand la rupture se termine
dans le bord libre, elle détache une languette mobile qui est responsable de ressauts,
d'instabilité, de pseudoblocages.

- la_rupture horizontale : c'est un clivage horizontal profond ou superficiel dans
I'épaisseur du ménisque séparant ainsi un volet supérieur et un volet inférieur. Dans ce
type de Iésion, on retrouve des kystes méniscaux essentiellement externes.

- la rupture transversale ou radiale : elle réalise une fissure perpendiculaire a la rupture
horizontale, partant du bord libre pour se diriger vers la périphérie du ménisque.

Les lésions du ménisque interne, trés fréquentes, intéressent toujours le segment postérieur et
sont plus ou moins étendues vers l'avant. Elles sont dominées par les ruptures verticales
longitudinales sous forme d'anse a seau, de Iésion verticale postérieure ou de languette. Les
lésions du ménisque externe sont plus rares et surviennent parfois sur un ménisque discoide.
Le segment antérieur est souvent atteint. Les clivages horizontaux et les ruptures complexes
sont plus fréquents que les Iésions verticales.
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2. Les lésions méniscales internes

a) L'étiologie et le contexte sportif

La lésion du ménisque interne concerne surtout les sportifs de sexe masculin ( 7 fois sur 10 ),
d'dge moyen 30 a 35 ans et pratiquant un sport a haut risque comme le football, le rugby, le
tennis, le ski, le basket-ball, le hand-ball, les sauts. La lésion survient aprés un traumatisme
important. Plusieurs mécanismes initiaux expliquent cette rupture :

un blocage en se relevant aprés une flexion prolongée. Le maintien d'une
flexion prolongée forcée du genou a tendance, par hyperpression, a chasser le
liquide synovial, et donc diminue les qualités de glissement. Un relévement brutal
s'accompagne d'un retard a I'avancée de la corne postérieure du ménisque interne,
ce qui entraine douleur et blocage. Il s'agit d'une Iésion en anse de seau.

une entorse interne ( Iésion du LLI ) consolidée avec un intervalle libre et des
crises articulaires lors de la pratique, par exemple, du ski alpin. En effet, un
mouvement de flexion valgus-rotation externe provoque une entorse du LLI avec
Iésion méniscale interne. Aprés un certain temps, spontanément ou lors d'incidents
souvent mineurs, apparait une crise articulaire avec douleurs, hydarthrose et
blocage. C'est un mécanisme de compression-cisaillement.

un appui monopodal avec abduction®, rotation externe déclenchant un
syndrome douloureux ou un blocage lors d'un match de football. La rotation
externe entraine un conflit entre condyle interne et corne postérieure du ménisque
interne. C'est un mécanisme de compression pure.

Figure 105 : a : accident type mineur ( blocage en se relevant aprés une flexion
prolongée ) ; b : Iésion du LLI consolidée avec intervalle libre et crises articulaires ; ¢ :

appui

monopodal avec abduction, rotation externe déclenchant un syndrome

douloureux ou un blocage [ 26 |.
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b) Le diagnostic

(1) L'interrogatoire

Il permet d'évoquer d'emblée le diagnostic devant une symptomatologie typique de blocage
chez le sportif':

* le blocage aigu en demi-flexion, apparu a la suite d'un mouvement brusque,
accompagné par une douleur aigué avec perception d'un claquement. L'extension
est limitée alors que la flexion est libre.

" les blocages répétés, survenant de plus en plus fréquemment aprés un accident
sportif initial parfois oublié.

* |es autres signes fonctionnels sont moins typiques : sensation de déclic ou de
ressaut, douleurs sur l'interligne fémoro-tibiale, hydarthrose a répétition.

L'examinateur retient alors le mécanisme du traumatisme sportif initial et une
symptomatologie se reproduisant dans les mémes circonstances.

(2) L'examen clinique

Il recherche une désaxation du membre inférieur, une anomalie de l'appareil extenseur (
amyotrophie du quadriceps ), un épanchement articulaire ( choc rotulien ), une laxité
ligamentaire. La palpation de l'interligne articulaire déclenche une douleur aggravée par la
mise en extension active du genou ( signe de Oudard ou "cri méniscal"). Les signes
méniscaux, déja décrits dans l'examen programmé du genou, sont recherchés : le signe de
Mac Murray ( le plus fiable ), le Grinding test ( peu fiable par I'existence de faux positifs ), le
signe du blocage fin de Judet-Genety ( fiable ). La positivité de ces manceuvres fait fortement
suspecter une lésion méniscale, leur négativité n'exclut pas le diagnostic.

1. Soit a la partie antérieure ( signe de
Oudard ).

2. Soit au croisement interligne L1I.
3 3. Soit a la partie postérieure.

Figure 106 : Palpation douloureuse ( 1, 2, 3 ) lors d'une Iésion méniscale interne | 26 |.



(3) Les examens complémentaires

La radiographie, souvent prescrite, élimine une Iésion osseuse, une ostéochondrite, un corps
étranger intra-articulaire et objective parfois des signes d'arthrose. Une arthroscopie confirme
le diagnostic, €limine une pathologie de l'articulation fémoro-patellaire et permet le geste
thérapeutique. L'examen le plus performant pour visualiser les lésions méniscales et affirmer
le diagnostic est I'arthrographie mais I'lRM reste I'examen de référence.

c) Le traitement

En cas de blocage récent, on tente la réduction. Sinon, le traitement spécifique est chirurgical,
réalisé sous arthroscopie. On distingue :

* Ja méniscectomie partielle : les suites opératoires sont rapides, I'appui immédiat,
sans immobilisation. La reprise du sport s'effectue entre le 20 et le 30°™ jours.
Une courte rééducation fonctionnelle est parfois nécessaire ( renforcement du
quadriceps, mobilisation du genou ).

* la suture ou la réinsertion méniscale : les suites sont plus longues. Une
immobilisation de 35 a 45 jours en attelle rigide permet la cicatrisation. La
rééducation s'effectue jusqu'a la fin du 3°™ mois. La reprise sportive ne peut
intervenir avant 2 ou 3 mois.

3. Les lésions méniscales externes

a) L'étiologie et le contexte sportif

La Iésion du ménisque externe est beaucoup plus rare ( 20% des cas ). Chez I'enfant, cette
lésion n'est pas exceptionnelle car les malformations méniscales externes font rapidement
parler d'elles en l'absence de tout traumatisme sportif. Elles se révelent des l'enfance, surtout
avec la pratique du sport. Les lésions traumatiques sont plutot 'apanage du sportif jeune entre
18 et 30 ans. Elles font suite a un traumatisme antérieur minime, et dans ce cas facilement
oubli€, ou en l'absence de tout antécédent traumatique sportif. Trois mécanismes sont mis en
cause :

* l'accident dit du mineur ( blocage du genou en se relevant aprés une flexion
prolongée ),
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* J'appui en rotation interne forcé, le genou fléchi,

Figure 107 : Appui en rotation interne forcée, le genou fléchi [ 26 |.

" Je coup direct sur la face externe du genou.

Figure 108 : Coup direct sur la face externe du genou | 26 |.

Les Iésions du ménisque externe sont surtout rencontrées chez les footballeurs. Ce ménisque,
plus épais, souvent mal formé, discoide, ¢loigné du LLE et donc hypermobile, est soumis a
des forces de cisaillement qui favorisent son laminage*.

b) Le diagnostic

(1) L'interrogatoire

La scéne clinique n'est pas caractéristique : la douleur d'effort de l'interligne externe, parfois
interne, est batarde car elle posséde des irradiations trompeuses. Les blocages du genou sont

inconstants et fugaces.
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2) L'examen clinique

La palpation de l'interligne externe réveille presque constamment une douleur. Elle peut
percevoir un kyste externe. Les manceuvres de compression méniscale ( Judet-Genety, Mac
Murray en rotation interne, Grinding test en rotation interne ) sont inconstamment positives.
Le test le plus fiable est le test de J.R Cabot.

(3) Les examens complémentaires

Les imprécisions cliniques, associées a la mauvaise fiabilité de l'arthrographie et de I'RM,
font appel a l'arthroscopie. Elle semble donc essentielle a réaliser.

c) Le traitement

Il est chirurgical sous arthroscopie :
- meéniscectomie externe partielle ou totale,
- kystectomie,
- suture méniscale.

La rééducation est trés importante et sera commenceée juste apres l'intervention. La reprise des
activités sportives est souvent retardée par des poussées d'épanchement jusqu'au 3™ mois.

4. La méniscose

A partir de 40-50 ans, chez le sportif, les ménisques et les cartilages perdent leurs
caractéristiques mécaniques. Le coefficient de frottement s'éléve et les ménisques sont soumis
a des forces de cisaillement. Les microtraumatismes sportifs aménent une rupture méniscale,
souvent horizontale, avec formation d'une ou plusieurs languettes a la périphérie du ménisque.
Cette méniscose se produit d'autant plus fréquemment qu'il existe une anomalie axiale ( genu
varum pour le ménisque interne, genu valgum pour le ménisque externe ). Si la méniscose
interne est fréquente, l'externe est plus rare.

C. Les pathologies rotuliennes

Elles sont constituées de quatre grandes pathologies :
- le syndrome rotulien douloureux ou chondromalacie,
- l'instabilité rotulienne ou la luxation récidivante de la rotule,
- le syndrome d'engagement,
- les fractures de la rotule.
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1. Les syndromes rotuliens [ 1, 8, 18, 19, 25, 26, 27, 29, 39, 50, 51,
52, 53,72,73,74,76, 81, 116, 120, 121, 126, 138, 152, 156, 157, 165,
1731

Un des premiers diagnostics a évoquer chez un sportif se plaignant d'une douleur spontanée
du genou, est celui d'une souffrance de l'articulation fémoro-patellaire. En effet, certains
sports, comme le cyclisme, l'aviron ou ['haltérophilie, peuvent étre révélateurs d'un
dysfonctionnement de cette articulation. On met ainsi en évidence un syndrome rotulien
douloureux isolé ou associé a un syndrome d'instabilité ainsi qu'a un syndrome d'engagement
de la rotule.

a) La séméiologie fonctionnelle

& Le syndrome rotulien douloureux

Il est caractérisé par une douleur a la face antérieure du genou survenant dans les gestes
sportifs nécessitant une flexion intense, répétée, avec des positions prolongées en flexion. Les
algies se reproduisent aussi 4 la montée et a la descente des escaliers, a la marche en descente
( randonnées ) , a l'accroupissement et a la station assise prolongée ( signe du cinéma, avec
besoin de déplier les jambes au bout d'un certain temps).

*  Le syndrome d'instabilité

Il se manifeste par des dérobements imprévisibles du genou, pouvant entrainer une chute,
survenant a la marche, a la course, a la réception de sauts et a la descente d'escaliers. Dans les
formes majeures, il s'agit de véritables luxations de la rotule.

= Le syndrome d'engagement de la rotule

Il est caractérisé par des accrochages ou pseudo-blocages a l'attaque du pas, douloureux ou
non.

b) Le syndrome douloureux rotulien ou chondromalacie

I1 correspond a une souffrance rotulienne sans déplacement de la rotule : il s'agit d'une rotule
stable, centrée mais douloureuse. La chondromalacie de la rotule correspond anatomiquement
a une atteinte localisée, isolée, du cartilage de la face postérieure de la rotule a type de
ramollissement, de fissuration ou d'ulcération. Chez le sportif, ce diagnostic de
chondromalacie ou de chondropathie post-traumatique est souvent évoqué lorsqu'a la suite
d'une chute, genou fléchi, ou d'un choc direct, le sujet présente un syndrome rotulien
douloureux.

119



o L'étiologie et le contexte sportif

Les facteurs favorisants sont représentées par tous les éléments qui peuvent perturber la
biomécanique de l'appareil extenseur et entrainer un surmenage de l'articulation fémoro-
patellaire. On retrouve : une dysplasie* rotulienne, une malposition rotulienne ( rotule haute
et, surtout, basse ), un défaut d'alignement de l'appareil extenseur, un trouble statique des
membres inférieurs, une rétraction du quadriceps et / ou des ischiojambiers.

Les facteurs déclenchants sont :
- les efforts sportifs inhabituels chez un sujet peu entrainé,
- la course en pente,
- la course sur sol dur,
- les chutes répétées sur les genoux,
- le port de genouilléres de contention fermées sans évidement rotulien,
- les exercices de musculation ou de rééducation agressifs tels que le soulévement de
charges, genoux fléchis.

o Le diagnostic

L'interrogatoire recherchera une cause favorisante et / ou une cause déclenchante chez le
sportif. Il se plaint d'une douleur a la face antérieure du genou ce qui constitue souvent le seul
symptome, mais des poussées d'épanchement sont possibles. L'examen clinique permet de
confirmer le diagnostic en reproduisant la douleur spontanée a la palpation des facettes
rotuliennes et par l'ascension contrari¢e de la rotule. On peut aussi constater une mobilité
latérale excessive de la rotule ou, au contraire, une rotule "fixée", donc hypercontrainte. e
signe de Smillie est absent. Le bilan radiographique standard est souvent normal.

e Le traitement

[l est avant tout médical, rééducatif et technologique. Il comporte :
- un repos sportif ou une suppression des activités déclenchantes pendant plusieurs
semaines ou mois,
- des modifications de I'entrainement ou de son environnement,
- des étirements du quadriceps et des ischiojambiers, a faire quotidiennement,
- des exercices de rodage articulaire pluri-hebdomadaires,
- la prise d'anti-inflammatoires dans les poussées d'épanchement,
- des chondroprotecteurs utiles en traitement de fond.

Le traitement chirurgical est exceptionnel, réservé aux formes rebelles.

Ce syndrome rotulien douloureux peut évoluer de fagon trés différente :
- évolution rapidement favorable dans les syndromes déclenchés par un effort sportif

exceptionnel,
- évolution cyclique en fonction de 'activité sportive et professionnelle,
- évolution rebelle demandant un bilan complet a la recherche d'une cause curable

chirurgicalement.
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c) L'instabilité rotulienne ou la luxation récidivante de la
rotule

o L'étiologie et le contexte sportif

La pratique sportive sert de révélateur a cette anomalie constitutionnelle. En effet, c'est la
manifestation aigué du dysfonctionnement fémoro-patellaire. Elle touche préférentiellement
les jeunes filles et les jeunes femmes. Elle survient aprés un traumatisme banal ( une entorse
bénigne par exemple ) ou une luxation traumatique. On retrouve des épisodes de dérobements
provoqués par la course en terrains irréguliers, les sauts ( mécanismes en valgus flexion,
rotation externe a I'impulsion ou a la réception ), les changements de direction, la descente des
escaliers.

Les facteurs favorisants sont les traumatismes répétés, une rotule haute, un genu valgum
important, une insuffisance musculaire, une hyper-rotation externe du tibia, une dysplasie
patellaire.

o Le diagnostic

Le sportif se plaint d'épisodes de dérobements souvent sources de chute, d'instabilité. Il siege
une douleur et une hypersensibilité au niveau de la partie antérieure du genou : douleur du
bord interne de la rotule. L'hydarthrose, peu importante, est trés fréquente. I'examen clinique
recherche, avant tout, une mobilité anormale de la rotule en flexion et la présence d'un signe
de Smillie. Il cherche également a évaluer les facteurs de l'instabilité rotulienne. Le bilan
radiographique permet d'analyser toutes les anomalies morphologiques : dysplasie fémoro-
patellaire, hauteur excessive de la rotule, baionnette du systéme extenseur, analyse du
morphotype dans les plans sagittal, frontal et horizontal.

o Le traitement

Il comporte initialement :
- la prescription d'antalgiques,
- une rééducation ( musculation du quadriceps, rééducation propriocective™ ),
- le port d'une genouillére rotulienne de contention.

Avant que le résultat de la rééducation ne se fasse sentir, il est nécessaire en période algique et
pendant la kinésithérapie de centrer la rotule et de sécuriser le sportif. Le port d'une
genouillére est indispensable et a différentes actions :
- une stabilisation articulaire par l'effet compressif du tissu redonnant au patient
confiance en son genou,
- un centrage rotulien & l'aide de deux hémi-arceaux qui, lorsque la genouillére est en
place, forment un véritable rail,
- un effet proprioceptif de rappel a l'ordre pour éviter des gestes néfastes, permettre une
bonne hygi¢éne et une économie articulaire.
Cette genouillére a bien sfir, un évidement rotulien qui évite de plaquer la rotule contre la
trochlée et d'aggraver la pathologie. Elle est portée dans la journée lors des activités, lors du
sport, lors des exercices de musculation et enlevée dés que le sujet est au repos. Elle est portée
lors de la reprise sportive.

En cas d'échec du traitement médical, un traitement chirurgical pourra étre envisagé.
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d) Le syndrome d'engagement

11 traduit un conflit entre la partie inférieure de la rotule et le pole supérieur de la trochlée lors
du début de la flexion. Ce conflit va se traduire par un syndrome mixte, douloureux et
instable, avec des pseudo-blocages se révélant a l'attaque du pas lors de la marche.

L'examen retrouve le signe de l'engagement : douleur ou ressaut provoqué par la flexion du
genou quand on imprime une pression sélective sur la pointe de la rotule. La rétraction du
quadriceps est tres fréquente. Le bilan radiologique montre une rotule haute. Le traitement est
d'abord rééducatif ( étirements du quadriceps ), puis éventuellement chirurgical ( abaissement
de la rotule ).

2. Les fractures de la rotule [ 29, 72, 73, 122, 126, 136, 173 ]

a) L'étiologie et le contexte sportif

Les fractures sont dues a deux mécanismes différents :

- un choc direct sur la face antérieure du genou lors d'un traumatisme violent comme une
chute en moto-cross. C'est le cas le plus fréquent.

- un choc indirect, plus rare, par contraction brutale du quadriceps sur un genou fléchi.

b) Le diagnostic

Le sportif se plaint d'une douleur intense avec impotence fonctionnelle. L'examen clinique
révele une augmentation du volume du genou, un cedéme et une ecchymose. Le médecin
trouve, lors de la palpation, les fragments osseux séparés. L'hémarthose* est importante. Le
bilan radiographique confirme la fracture.

c) Le traitement

o Si la fracture n'est pas déplacée, le traitement consiste en une immobilisation par une
genouillére platrée pendant 6 semaines. L'appui est autorisé aprés ponction de
I'épanchement.

o Si la fracture est déplacée, le traitement est chirurgical.

La rééducation est effectuée d'emblée. La consolidation est acquise en 6 a 8 semaines et

I'évolution est le plus souvent favorable, mais certaines complications peuvent survenir :
blocage articulaire, raideur du genou, atrophie du quadriceps, arthrose fémoro-patellaire.
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D. Les pathologies tendineuses

Elles sont constituées :
- des tendinopathies de l'appareil extenseur du genou,
- de la tendinite de la patte d'oie,
- du syndrome de friction de la bandelette ilio-tibiale,
- de la tendinite des ischio-jambiers,
- de la tendinite du poplité.

1. Les tendinopathies de I'appareil extenseur du genou [ 1, 15, 25,
26, 27, 34, 53,72, 98, 104, 116, 121, 126, 128, 150, 156, 159 ]

De toutes les tendinopathies du genou chez le sportif, l'atteinte de I'appareil extenseur est la
plus fréquente, du fait des contraintes trés importantes auxquelles il est soumis. L'appareil
extenseur est constitué par le quadriceps, le tendon quadricipital, la rotule intégrée dans le
plan fibreux antérieur et le tendon rotulien.

Les sports concernés sont ceux nécessitant un travail important du quadriceps, comme le
cyclisme ou l'aviron ou les sports nécessitant des impulsions, tels que le volley-ball, le
patinage artistique ou les sauts ( hauteur, longueur, triple saut ).

a) La tendinite rotulienne

Clest de loin la plus fréquente des souffrances de l'appareil extenseur. Deux types de
tendinites sont décrites : la tendinite d'insertion ( insertion du tendon rotulien a la pointe de la
rotule ou insertion du tendon rotulien sur la tubérosité tibiale antérieure ) et la tendinite du

corps.

o L'étiologie et le contexte sportif

Treés sollicité, ce tendon présente une pathologie trés fréquente dans les sports utilisant le
systéme extenseur de la jambe de fagon brutale pour des impulsions et des réceptions ( volley-
ball, basket-ball, gymnastique, football, tennis, handball,...) ou sollicitant de fagon prolongée

I'appareil extenseur ( cyclisme, danse ).
Prenons, par exemple, le cyclisme pour expliquer la survenue de cette pathologie. En effet,
l'intensité de l'effort, la surenchére des braquets™ et la position en machine des cyclistes sont

responsables de cette tendinopathie. Toute épreuve de cyclisme comprend :

- des pédalages en danseuse qui imposent des tractions énergétiques et répétées du
quadriceps,

- une brutalit¢ de la mise en action : en période de rodage, démarrages et sprints
surchargent les insertions rotuliennes,

- des parcours trépidants : pavés, nids de poule*, chaussée dégradée.
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Les braquets sont de plus en plus grands, or l'utilisation d'un braquet trop grand rend 'effort
musculaire plus intense a chaque révolution*, donc le cycliste aura tendance a adopter un
rythme de pédalage plus lent, lequel augmentera la durée de travail du quadriceps. Ainsi, par
contrecoup, il y aura un accroissement des contraintes de l'appareil extenseur. De plus, pour
pousser de gros braquet, "il faut tirer dessus", c'est-a-dire que pendant qu'une jambe appuie,
l'autre tire, mais en contrepartie cela amene, plus souvent que nécessaire, le cycliste a faire du
"bec de selle" ( position trop en avant ). Cette situation surcharge la tension des tendons
extenseurs. De plus, tout ce qui augmente la flexion du genou majore la charge de travail du
quadriceps :

- manivelles* trop longues,

- selle trop basse,

- cadre* trop ramasse,

- selle pointée vers la bas avec glissement de l'appui fessier en avant,

- position dit en "bec de selle".

Ainsi, toutes ces distorsions peuvent générer des microlésions des fibres des tendons rotuliens
responsables de tendinite rotulienne.

e Le diagnostic

Le sportif consulte pour une douleur siégeant sur le trajet du tendon, d'apparition progressive,
ne survenant au début que lors des impulsions brutales du membre inférieur ou lors des
mouvements de décélération ou de réception. Le sportif consulte tardivement car la douleur
cede a I'échauffement pour devenir plus intense a froid.

L'interrogatoire précisera :
l'intensité des entrainements au moment de l'apparition de la douleur ( stages,
compétitions ),
- un éventuel changement de matériel ( chaussures, braquets,...),
- une modification de la technique.
L'examen clinique recherche une douleur au mouvement contrarié. La palpation retrouve des
modifications de consistance du tendon ( empatement, fluctuation, nodules ou encoches ) et
apprécie l'importance de la douleur. Les examens complémentaires comprendront des
radiographies, une échographie et une IRM pour visualiser les modifications tendineuses (
calcification ).

e Le traitement

I associe :

- un repos sportif,

- la cryothérapie locale,

- l'application locale de pommades anti-inflammatoires,

- l'administration d'antalgiques et d'anti-inflammatoires,

- I'électrophysiothérapie,

- la kinésithérapie,

- une immobilisation : absolue avec une attelle rigide baleinée et suppression de 1'appui,

ou relative avec le port d'une genouillére a évidement rotulien.

Les infiltrations sont exceptionnelles en raison du risque de rupture encouru. En cas d'échec
du traitement médical et kinésithérapique, d'une durée de 6 mois, on aura recours a la

chirurgie.
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Par ailleurs, le traitement doit impérativement passer par l'étude du geste sportif, un léger
défaut de réglage en rotation des cale-pieds au cyclisme ou une poussée en léger varus a
l'aviron peut surcharger un compartiment du tendon et étre a l'origine des troubles.

b) La tendinite quadricipitale

Elle est provoquée par des mouvements répétitifs en flexion profonde du genou, a fortiori
avec charge : haltérophilie, musculation. Elle atteint l'insertion sur le pdle supérieur de la
rotule, et / ou le corps du tendon. Le diagnostic et la thérapeutique sont comparables a ce que
nous avons décrits avec la tendinite rotulienne.

2. La tendinite de la patte d'oie [ 1, 15, 25, 26, 27, 24, 53, 72, 98,
104, 116, 126, 128, 150, 155, 156, 159 ]

Cette zone correspond a la terminaison de 3 tendons ( couturier, demi-tendineux et droit
interne ) a la face supérieure du tibia. Ils sont séparés par des bourses séreuses qui participent
a la pathologie.

Beaucoup plus rare en traumatologie du sport qu'en rhumatologie, elle affecte des sportifs
souvent vétérans, notamment les cyclistes, a la suite d'une traction exagérée des tendons
pendant la phase de tirage de la pédale vers le haut. En effet, trop souvent, l'avant-pied est fixé
en rotation externe avec un cale-pied mal orienté ( position trop externe ), avec un
positionnement de la chaussure en rotation externe. De plus, le jeu de la sous astragalienne est
accentué dans le sens de la supination ( bascule externe ) : axe de pédale "faussé" vers le bas,
usure de la gage externe, chaussure trop large avec un bord interne surélevé en appui sur la
barrette de protection de la courroiec de cale-pied. L'ensemble entraine l'apparition de cette
tendinite.

Elle s'associe parfois a une bursite, et peut revétir une forme kystique. Le sportif se plaint
d'une douleur a la face interne du genou cédant au repos, ou permanente et exacerbée par la
marche. Ensuite, elle devient méme nocturne. La douleur est réveillée en flexion-rotation
externe el par la palpation. Elle est souvent symptomatique d'une affection sous-jacente,
dégénérative, du compartiment interne du genou comme l'arthrose, rendant alors nécessaire le
traitement de la cause.

Le traitement de choix est le repos ( 3 semaines ), la contention ( attelle ou genouillére selon
l'intensité des douleurs ), l'infiltration, l'ionisation et I'application de pommades anti-
inflammatoires.
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3. Le syndrome de friction de la bandelette ilio-tibiale ou
syndrome de l'essuie glace [ 1, 15, 25, 26, 27, 34, 53, 72, 98, 104,
119, 126, 128, 145, 150, 155, 156, 159, 165 ]

N

Figure 109 : Syndrome de friction de la bandelette ilio-tibiale ( A : extension ; B : 40° de
flexion ; C : 90° de flexion ) | 145 |.

a) L'étiologie et le contexte sportif

C'est une affection caractéristique des coureurs de fond ( marathonien, joggeur ) et qui se
rencontre aussi chez les cyclistes. Il s'agit d'une tendinite de la bandelette ilio-tibiale : il existe
un conflit entre la bandelette ilio-tibiale ( qui correspond au tendon terminal du deltoide
fessier, et de la réunion du grand fessier et du tenseur du fascia lata ) et le tubercule condylien
externe, lors des mouvements répétés de flexion-extension. Ceci entraine une réaction
inflammatoire secondaire a ce frottement et aboutit a ce syndrome.

b) Le diagnostic

Ce syndrome se traduit par une douleur d'effort a la face externe du genou pouvant irradier
vers la cuisse ou la jambe. Les algies sont caractéristiques :
- elles surviennent, au début, apres plusieurs kilométres de course,
- elles sont augmentées en terrain vallonné ( jogging en forét ) ou sur des surfaces dures
non planes ( partie latérale d'une route légérement bombée).
- elles peuvent apparaitre lors de l'augmentation des distances de course nécessitée par
I'entrainement ou par l'allongement des foulées,
- elles deviennent ensuite de plus en plus précoces et génantes dans les activités
quotidiennes ( montée, descente d'escaliers ou de trottoirs ),
- leur intensité peut obliger le coureur de fond a cesser toute activité sportive.

L'examen clinique révele un genou sec, de mobilité normale. L'examen de la chaussure de
course peut déceler une usure anormale du bord externe par rapport a l'autre chaussure ( varus

forcé ), associée a une désaxation de la tige. Le diagnostic est affirmé par :

- une douleur a la palpation du tubercule, plus vive a 30° de flexion ( test de Noble ),
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Figure 110 : Test de Noble | 53 |.

- une douleur lors du passage a 30° de flexion en appui monopodal ( test de Renne ).

/

Figure 111 : Test de Renne | 53 |.

c) Le traitement

[1 consiste en un repos sportif de 3 semaines associ¢ a des anti-inflammatoires non stéroidiens
généraux et locaux, une cryothérapie, des massages, de la physiothérapie, des étirements, 2 ou
3 infiltrations ( en cas de bursite associ¢e ). Le traitement doit également étre correctif des
erreurs technologiques concernant aussi bien I'entrainement lui-méme que les chaussures : la
reprise du sport devra s'effectuer sur un terrain souple et plan en veillant a la qualité des
chaussures ( éliminer les chaussures usées ) et a I'amortissement de leurs semelles ( adjonction
d'une semelle visco-élastique ). En cas de genu varum, il sera possible d'intégrer un coin
talonnier pronateur. En cas d'échec de I'ensemble du traitement, on proposera une intervention
chirurgicale. La reprise du sport s'effectue environ 8 semaines apres la chirurgie.
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4. La tendinite des ischio-jambiers [ 1, 15, 25, 26, 27, 34, 53, 72, 98,
104, 126, 128, 150, 156, 159 ]

Relativement rare, elle atteint aussi bien le biceps crural que le demi-membraneux.
Fréquemment rencontrée chez le cycliste, elle répond trés souvent a des causes
technologiques concernant le cale-pied, la longueur des manivelles ou du cadre et dont la
simple correction, en début d'évolution, peut faire disparaitre la pathologie. A un stade plus
évolué, le traitement médical classique des tendinites peut amener la guérison.

5. La tendinite du poplité [ 1, 15, 25, 26, 27, 34, 53, 72, 98, 104, 126,
128, 150, 155, 156, 159 ]

Tres rare, elle concerne plus volontiers les joggeurs s'entrainant sur terrain accidenté ou en
pente. Le sportif se plaint d'une douleur du compartiment externe du genou apparaissant, le
plus souvent, a la course. Le diagnostic repose sur la douleur a la palpation du tendon poplité
sur le genou en position de départ du test de Cabot et sur le test du tabouret.

Le traitement consiste en un repos sportif associé a une contention, a une correction des
erreurs technologiques ( terrain souple, plan ), a des anti-inflammatoires non stéroidiens, a des
ultrasons, a des ionisations, aidé éventuellement par une infiltration.

E. Les ruptures de I'appareil extenseur du genou [ 26, 34, 51, 53, 72 ]

Le droit antérieur est extrémement sollicité¢ dans la pratique sportive, ses actions combinées
de flexion de hanche et d'extension du genou permettant d'obtenir un effet puissant du
segment jambier ( shoot du footballeur par exemple ). La rupture peut se situer a différents
niveaux. Les mécanismes sportifs incriminés sont :

- un shoot contré par I'adversaire,

- une asynergie et un défaut de la balance entre quadriceps trop puissant et ischio-

jambiers qui n'assurent pas suffisamment vite leur role freinateur,

- un démarrage brutal ou une réception brutale de saut.
On trouve dans ce groupe :

- les lésions musculaires du droit antérieur,

- la rupture du tendon quadricipital,

- la rupture du tendon rotulien.

1. Les lésions musculaires du droit antérieur

a) L'étiologie et le contexte sportif

Cette atteinte est l'apanage du footballeur, soit a la phase d'armé du shoot en position
d'étirement ( extension de hanche, flexion du genou, mouvement de fléau du segment jambier
antérieur ), soit a la phase d'impact ( flexion de hanche, extension du genou ) ou lors d'un

contre.
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b) Le diagnostic

Le sportif ressent une douleur brutale en "coup de fouet", une sensation de claquement avec
un arrét immédiat de l'activité. Sur le terrain, la conduite a tenir est la mise en déclive du
membre inférieur et I'évacuation avec attelle et cannes anglaises.

L'examen clinique affirmera le diagnostic en montrant, lors de la contraction du quadriceps,
une tuméfaction a la face antérieure de la cuisse. Il est important de préciser que, trop souvent,
le diagnostic est fait a distance de l'accident initial, le sportif venant consulter pour des
douleurs modérées de la face antérieure de la cuisse associées a une diminution de la force
musculaire. L'échographie précisera alors cette rupture ancienne.

c) Le traitement

Si le sportif veut retrouver son niveau initial, la chirurgie sera son seul recours avec une IRM
comme bilan préopératoire.

2. La rupture du tendon quadricipital

a) L'étiologie et le contexte sportif

Le traumatisme sportif est toujours brutal et intense ici : réception de saut en parachute, chute
genou en flexion forcée lors d'un saut a ski.

b) Le diagnostic

Le sportif ressent une douleur intense, brutale, syncopale qui siége au dessus de la rotule et
entraine la chute. Il ne peut plus marcher, ni étendre son genou qui apparait tuméfié avec une
dépression sus-rotulienne et une ecchymose. La palpation retrouve une fluctuation sus-
rotulienne et un choc rotulien. Un bilan complet ( radiographique, échographique et IRM )
confirme la rupture avec visualisation de la position basse de la rotule.

c) Le traitement

Il est chirurgical suivi d'une immobilisation platrée en extension pendant 6 semaines.

3. La rupture du tendon rotulien

a) L'étiologie et le contexte sportif

Beaucoup plus fréquente que la précédente, ses circonstances de survenue sont identiques.
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b) Le diagnostic

Les symptomes sont comparables a ceux de la rupture du tendon quadricipital mais ils si¢égent
sous la rotule. La radiographie révele I'ascension de la rotule ( position haute ).

c¢) Le traitement

I1 est également chirurgical suivi d'une immobilisation platrée de 6 semaines.

F. La maladie d'Osqood-Schlatter [ 1, 27, 53, 66, 67, 72, 121, 126 ]

C'est une ostéochondrose qui atteint I'apophyse antéro-supérieure du tibia, de maniére uni-ou
bilatérale.

1. L'étiologie et le contexte sportif

Elle survient plus volontiers chez les gargons ( 75% des cas ), entre 11 et 15 ans, et s'observe
chez les filles entre 10 et 14 ans. Elle concerne donc l'enfant ou le jeune adolescent en pleine
croissance, pratiquant une activité sportive intense et assidue, nécessitant des impulsions ou
des sauts ( gymnastique, athlétisme, football, danse ). Le football arrive largement en téte des
sports concernes.

2. Le diagnostic

L'adolescent sportif vient consulter pour une douleur de la tubérosité tibiale antérieure
survenant lors de la montée et la descente des escaliers, lors de l'accroupissement ou de
l'agenouillement. Lors de la pratique sportive, les courses en terrain varié, le sauts et les
shoots sont trés douloureux. L'examinateur retrouve parfois la notion d'activités physiques
plus longues et plus intenses qu'a l'ordinaire.

L'examen clinique révele la douleur déclenchée par la palpation et par l'extension contrariée
du genou. Dans certains cas, une tuméfaction et une boiterie apparaissent. Le bilan
radiographique montre la tubérosité antérieure tibiale modifiée.

3. Le traitement

Il repose sur un repos obligatoire, avec ou sans changement de sport ( sauf le cyclisme qui est
interdit ), associé a une immobilisation par la mise en place d'une attelle rigide baleinée
pendant 4 semaines. Une rééducation sera ensuite instaurée. La reprise sportive se fait en
général 2 a 3 mois aprés la prise en charge, aidée par le port d'une genouillére rotulienne. Le
traitement chirurgical est envisagé dans les formes tendant a la chronicité. Il est toujours
réalisé aprées la fin de la croissance (aprés 17 ans ).
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G. La gonarthrose [ 1, 5, 10, 11, 14, 25, 41, 51, 72, 97, 116, 126 ]

L'arthrose, affection la plus fréquente du genou, est une arthropathie chronique de
dégénérescence du cartilage qui siége soit sur larticulation fémoro-tibiale, soit sur
l'articulation fémoro-patellaire, soit sur les deux. Rare chez le jeune sportif, elle est la
conséquence d'une hyperutilisation chez le sportif vétéran ( marathonien ).

1. L'anatomopathologie

L'arthrose du genou est la dégénérescence du cartilage et ses conséquences aux alentours : os
sous-chondral*, synoviale, ligaments, tendons et muscles.

Le cartilage perd ses qualités élastiques et de glissement pour devenir jaundtre, opaque, sec,
mou. Il est le siége de fissurations, d'érosions puis d'ulcérations qui mettent a nu l'os sous-
chondral. Les ménisques s'aplatissent, se fissurent et perdent leur role d'amortisseurs. Cette
méniscose est responsable de Iésions cartilagineuses par abrasions. Les lésions osseuses sont

triples :
- l'ostéophytose, prolifération de tissu fibreux, cartilagineux et osseux a la jonction
chondrosynoviale,
- lostéosclérose, épaississement de la lame osseuse sous-chondrale dans les zones
d'hyperpression,

- les cavités sous-chondrales, rares au niveau du genou.

La synoviale présente des signes d'inflammation. Des corps étrangers intra-articulaires
peuvent apparaitre, générateurs de blocages. L'évolution des Iésions entraine un blocage du
jeu articulaire sans ankylose compléte et une instabilité.

Nous nous limiterons a l'é¢tude de l'arthrose du sujet sportif. En effet, I'hypersollicitation du
genou entraine une augmentation des contraintes mécaniques pouvant aboutir a l'arthrose. Les
facteurs favorisants sont le morphotype ( genu varum, genu valgum ), les lésions
ligamentaires ( hyperlaxité ), les lésions méniscales et le surpoids. Le sportif se devra de
mesurer l'intensité et la durée du sport pour diminuer la dégradation cartilagineuse.

2. L'arthrose fémoro-tibiale

a) L'étiologie et le contexte sportif

Les sports de prédilection de cette pathologie sont le football pratiqué pendant au moins 15
ans, le marathon et les courses sur route. Dans deux cas sur trois, le sportif ne ressent aucun
symptoéme douloureux, parfois une léger enraidissement. Souvent, la découverte est fortuite et
ne s'effectue que lors d'un bilan systématique programmé.

b) Le diagnostic

L'interrogatoire révele souvent un traumatisme antérieur aggravant le potentiel arthrosique
comme la présence d'une laxité antérieure ou la pratique d'une méniscectomie interne.
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L'examen clinique retrouve dans 80% des cas un genu varum. L'absence de douleur rend le
diagnostic clinique trés difficile. Ceci s'explique par l'efficacité proprioceptive des muscles,
entretenue par une activité sportive réguliere. Heureusement, le bilan radiographique permet
de mettre en évidence la dégénérescence cartilagineuse due a l'arthrose.

c¢) Le traitement

I1 est avant tout préventif. Toute laxité chronique sera prise en charge rapidement pour éviter
toute usure cartilagineuse. Toute anomalie d'un axe sera corrigée. Il faut également penser aux
erreurs technologiques : conseiller un sport sur terrain mou, préférer le cyclisme ou la
natation, mais ne jamais demander un arrét total du sport afin de préserver le potentiel
musculaire. Eviter les longues marches, les stations debout prolongées, le port de charges
lourdes.

3. L'arthrose fémoro-patellaire

a) L'étiologie et le contexte sportif

L'existence de troubles morphologiques conditionne la survenue de cette pathologie. La
pratique sportive, de par un traumatisme grave ou de par les microtraumatismes qu'elle
provoque, aggrave ces troubles morphologiques.

b) Le diagnostic

11 détecte, a I'examen clinique, la présence de ces troubles morphologiques. Les radiographies
mettent en évidence le phénomene de dégénérescence cartilagineuse.

c) Le traitement

[1 est avant tout préventif :
- correction chirurgicale des troubles morphologiques,
- rééducation adaptée,
- économie rotulienne en protégeant l'articulation par le port d'une genouillére pour

éviter les chocs directs,
- éviter la surcharge du genou, l'accroupissement, l'agenouillement, la descente et la

montée des escaliers, le cyclisme.
Le médecin préconisera une diminution de l'intensité de la pratique sportive ou un

changement pour un sport qui sollicite moins l'articulation du genou.

H. Les fractures du genou [ 29, 58, 72, 73, 97, 122, 173 ]

Elles peuvent étre graves et poser des problémes thérapeutiques difficiles car, mal soignées,
elles peuvent évoluer vers la raideur ou l'arthrose. Nous traiterons, ici, seulement des fractures

les plus fréquentes.
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1. Les fractures de I'extrémité inférieure du fémur

a) L'étiologie et le contexte sportif

Chez le sportif jeune, il s'agit d'un mécanisme indirect sur genou fléchi lors d'un traumatisme
violent au cours de la pratique d'un sport a haut risque comme le ski alpin. Chez le sportif
vétéran, les fractures peuvent survenir a la suite d’un accident moins important.

b) Les différents types de fractures

On distingue les fractures :

- supra-condyliennes : extra-articulaires, elles séparent épiphyse et diaphyse, translatent
vers |'avant le fragment supérieur et basculent vers l'arriére le fragment inférieur.

- sus-et inter-condyliennes : articulaires ; le trait de fracture est supra-condylien entre
épiphyse et diaphyse et inter-condylien ; le fragment supérieur se translate vers l'avant
et on observe une bascule postérieure avec écartement des deux condyles.

- uni-condyliennes totales ou partielles, rares.

- comminutives, pluri-fragmentaires et indescriptibles.

c) Le diagnostic

L'examen clinique réveéle une douleur intense. Le membre inférieur ne posséde plus aucune
mobilité. Le genou est trés gonflé et trés déformé. Le pied est en rotation externe. La
palpation met en évidence un choc rotulien lié a I'hémarthrose. Trés souvent, ce type de
fracture n'est pas isolé mais associé a d'autres Iésions :

- cutanées car le fragment proximal peut avoir perforé la peau ( fracture ouverte ),

- vasculaires, I'examinateur doit rechercher systématiquement les pouls distaux,

- nerveuses ( atteinte possible du nerf sciatique ),

- osseuses et multiples : fractures de I'extrémité supérieure du tibia, de la rotule,...

Un bilan complet ( radiographie, scanner ) est réalisé.

d) Le traitement

[1 est avant tout chirurgical par ostéosynthése afin de restaurer I'axe physiologique du membre
inférieur et permettre une mobilisation rapide de l'articulation du genou. Il sera suivi d'une
rééducation minutieuse pour éviter des complications telles que l'arthrose ou la raideur.

2. Les fractures de I'extrémité supérieure du tibia

Elles concernent les fractures des plateaux tibiaux, des épines tibiales, de la tubérosité
antérieure du tibia et les fractures sous-tubérositaires. Les fractures des plateaux tibiaux sont

les plus fréquentes.
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a) L'étiologie et le contexte sportif

Les sports a haut risque comme le ski alpin sont l'apanage de cette pathologie. Le mécanisme
lésionnel est complexe. Il associe un mécanisme en compression latérale directe ou indirecte (
varus ou valgus avec hyperextension forcée ) et un mécanisme en compression verticale (
chute d'une certaine hauteur ). Lors de la pratique du ski alpin, ce peut étre également un
tassement axial et un valgus flexion-rotation interne du genou.

b) Les différents types de fractures

On distingue :
- les fractures uni-tubérositaires externe et interne,
- les fractures bi-tubérositaires,
- les fractures spino-tubérositaires.

Pour chaque type de fracture, on retrouve trois situations :
- la surface cartilagineuse du plateau tibial s'enfonce dans I'os spongieux sous-jacent,
- le trait de fracture vertical détache une portion plus ou moins importante d'une
tubérosité : il s'agit d'une séparation pure,
- une situation mixte, associant les deux cas précédents.

c) Le diagnostic

La douleur est intense et l'impotence fonctionnelle est totale. Le genou est oedématié,
déformé en valgus ou varus. Le médecin retrouve le choc rotulien lié a I'nhémarthrose. D'autres
Iésions sont souvent associées :

- cutanées ( fracture ouverte ),

- vasculaires ( atteinte de l'artere poplitée ),

- nerveuses ( atteinte du nerf sciatique, du poplité externe ),

- osseuses ou générales ( fracture de la rotule, du péroné,...),

- ligamentaires et méniscales.
Un bilan complet ( radiographies, scanner, IRM ) est réalisé.

3. Le traitement

e Si la fracture n'est pas déplacée, il s'agit d'une immobilisation a l'aide d'un platre
cruropédieux en extension pendant 6 semaines suivie d'une rééducation rigoureuse.

o Si la fracture est déplacée, le traitement est chirurgical suivi d'une rééducation le plus tot
possible pour éviter des complications telles que la laxité chronique du genou, la raideur

ou l'arthrose.
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VI. LA CONTENTION DU GENOU DANS LES PATHOLOGIES SPORTIVES ET
LES CONSEILS DU PHARMACIEN

A. Les roles de la contention [ 33, 63, 72, 84, 107, 126, 172, 173, 179, 184 ]

Les effets thérapeutiques d’une contention du genou sont nombreux et variés.

1. L’immobilisation

Souvent nécessaire, elle peut étre absolue, relative ou corrective.

a) L’'immobilisation absolue

Elle différencie deux phases :

e une phase d’immobilisation précoce sans appui, réalisée par la mise en place
d’une gouttiere cruro-malléolaire ou cruro-pédieuse lorsque le genou est
inflammatoire. L’appui est interdit, supprimant toute contrainte articulaire. La
marche s’effectue avec deux cannes de Schlick, initialement proposées et dessinées
a4 Nancy par M' Schlick. Le terme le plus courant de ces cannes est celui de cannes
canadiennes.

e une phase d’immobilisation avec appui, succede a la précédente lorsque la
consolidation est satisfaisante en cas de fracture, ou lorsque les signes locaux ont
disparu en cas de pathologie ligamentaire et rotulienne. Un plitre cruro-malléolaire
est confectionné. La marche peut étre autorisée sans canne aprés une période
d’appui progressif.

Plusieurs matériaux sont utilisés : le platre, les produits thermoformables et les résines de
synthése.

b) L’'immobilisation relative

Elle bloque I’articulation sans assurer une contention rigoureuse dans les derniers degrés
d’extension, surtout si I’appui est conservé. Elle est réalisée par une attelle rigide baleinée
d’ablation facile par fermeture auto-agrippante ( attelle de Zimmer ). Elle utilise donc des
produits d’appareillage amovibles, faciles d’emploi, légers qui, par rapport a une contention
platrée, économisent du temps et une technicit¢ de mise en ceuvre. Cette immobilisation
permet une cicatrisation ligamentaire ou musculaire, assure [’antalgie, le maintien de
I’articulation en position de fonction, permet les soins locaux et la pratique d’une rééducation

précoce.

c¢) L’immobilisation corrective

Elle est rarement employée. Elle consiste en la mise en place de gouttiéres cruro-malléolaires
nocturnes qui réalisent, par I’adjonction de cales de mousse, une correction progressive du
genu valgum important et évolutif chez I’enfant.
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2. Le maintien et la stabilisation articulaires

Ils exigent des contentions, plus ou moins importantes, selon la gravité de I'instabilité et qui
peuvent étre utilisées a différents moments.

a) Les différentes phases

e En phase aigué, l'appareillage permet la cicatrisation et a un effet proprioceptif en
prévenant la réalisation du geste nocif.

e En phase de rééducation et de réadaptation : [articulation du genou a été lésée,
immobilisée ou mise au repos; l'appareil capsulo-ligamentaire est convalescent, le
systéme proprioceptif est en sommeil, I’effecteur musculaire est atrophié ; il s’agit d’une
articulation fragilisée, wvulnérable, qui bénéficiera grandement de I’apport d’une
stabilisation articulaire lors de sa réhabilitation.

e En phase de séquelles, I’appareillage pallie une instabilité séquellaire articulaire.
L’importance de la laxité différencie les produits qui entravent ou non la physiologie
articulaire.

b) Les produits laissant libres les mouvements articulaires

Ce sont :
- les bandes élastiques collées,
- les genouilléres en tricot élastique sans baleinage ou avec baleinage souple latéral.

L’effet compressif est assuré par le tricot élastique et le baleinage pour les genouilléres, par la
mise en tension et la direction du tissu pour les bandes élastiques.

Ces contentions n’immobilisent pas le genou mais favorisent la coaptation® articulaire des
compartiments interne et externe. Elles jouent le réle de rappel dynamique et évitent les
rotations intempestives. Elles assurent une protection articulaire et renforcent I’action des
muscles atrophiés par I’'immobilisation.

Le principal reproche que I’on peut faire a ces produits est qu’ils n’évitent pas le flexum du
genou et méme le favorisent pour le bandage élastique collé, mis souvent sur un genou
légérement fléchi, pour détendre le ligament latéral et éviter sa sollicitation.

c) Les produits entravant la physiologie articulaire

Ce sont des genouilléres ou des orthéses plus importantes avec montants latéraux rigides,
articulés ou non, reliés par des plaques et sangles pour les plus légéres ou par cuissard et
jambiére en métal ou en polyester pour les plus contraignantes.

La géne est trés importante et I’autonomie réduite, mais ces produits permettent le maintien
des activités de la vie quotidienne, en cas de laxité majeure du genou, de déficit musculaire,
de déformations osseuses. IIs ne sont utilisés en cas de laxité importante et de délabrement
articulaire, qu’en deuxiéme intention apreés la pratique d’une intervention chirurgicale.
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3. La décompression et le centrage rotulien

Cette action originale et importante de la genouillére du petit appareillage intervient soit
préventivement, soit curativement dans la plupart des pathologies du genou.

En effet, il ne faut pas oublier que la pathologie rotulienne s’auto-entretient : la douleur
entraine une réduction d’activité, source d’amyotrophie du quadriceps, augmentant le jeu
rotulien et les frottements qui aggravent a leur tour la chondrite* et la douleur : un cercle
vicieux se constitue.

Microlraumatismes
AINS - Repos sportif
I ik I /Choc direct l ku/xaﬁon
Troubles morphologiques Chondrile rolulienne
(genu varum-veigum, \
patella baja-altz) \ Aot Douleur-Instabilité
) des [rottements
Subluxation

Décenlrage Réduction

d'activilé

rolulien
- I Amyolrophie - |
Genouillére quadri(':ipilale

" Immobilisation
Rééducalion s
e A

Figure 112 : Cercle vicieux lors d'une pathologie rotulienne | 33 |.

Une étude montre que la genouillére a évidement rotulien est I’élément prédominant du
traitement médical des pathologies rotuliennes. L'évidement rotulien supprime |’application
de la rotule sur la trochlée et évite I’aggravation de la chondrite. Des guides pararotuliens,
composés de deux hémi-arceaux en mousse, assurent le centrage et évitent les frottements. Ils
luttent contre Iinstabilit¢ en association avec le maintien du tissu compressif de la

genouillére.

4. La chaleur

Elle a un effet bénéfique dans I’arthrose et dans les douleurs péri-articulaires ligamento-
musculaires. Elle est apportée par une genouillére épaisse, a fort pourcentage de laine, peu
contraignante en raison d’éventuels troubles vasculaires associés.

5. La protection articulaire et le soutien psychologique

Ce sont des facteurs a ne pas négliger lorsque la musculature est encore insuffisante pendant
la phase de réadaptation et lorsqu’il existe une appréhension lors de la reprise sportive.
L’adjonction de mousse, de feutre, de matériel visco-élastique, ou de silicone dans la
genouillére protége 'articulation.
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6. L’amortissement et I’'absorption des chocs et des vibrations

L’emploi de matériaux visco-€lastiques, en particulier au niveau du pied, permet une
économie articulaire vertébrale et des membres inférieurs par atténuation des
microtraumatismes. Leur emploi est intéressant chez le sujet arthrosique et lors d’une
hypersollicitation pendant la pratique sportive. En effet, les semelles visco-¢lastiques
amortissent les chocs et les vibrations.

B. Les différents produits utilisés dans les pathologies du genou

On trouve une grande diversité de produits selon la gravité des Iésions :

- les platres, les matériaux thermoformables et les résines de synthése pour une
immobilisation totale en cas de fractures ou d’entorses graves,

- les contentions élastiques pour une immobilisation partielle a I’aide de bandes de
contention ou d’orthéses de contention ( genouilléres du petit appareillage ),

- les appareils de correction pour genu valgum,

- les attelles de série pour appareillage du genou et l'attelle rotulienne AIRCAST®,

- les genouilléres du grand appareillage,

- les semelles plantaires.

1. Les platres, les matériaux thermoformables et les résines de
synthese [ 33, 72, 107, 126, 179, 184 ]

e La gouttiere ou le platre cruro-malléolaire s’étend du tiers supérieur de la cuisse au tiers
inférieur de la jambe, laissant libre la hanche et la cheville. Ils nécessitent une bonne
adaptation morphologique évitant I’irritation malléolaire par glissement.

e Le plitre, produit traditionnellement employé, est d’utilisation facile mais sale. Peu
confortable pour le patient, il a I'avantage d’avoir un coft faible. Il est décrit au T.I.P.S.
en bandes de 3 m de long et en différentes largeurs : 5, 8, 10, 12 et 15 cm.

e Les produits thermoformables sont livrés en plaques ou en bandes. Le moulage intervient
aprés avoir trempé le produit dans de I’eau chaude ( 50 a 60°C ) pour le rendre
modelable ; les retouches s’effectuent au pistolet a air chaud.

e [Les résines de syntheése durcissent a I’air. Elles se présentent en bandes de différentes
largeurs comme le platre. Ce sont des matériaux Iégers, résistants a I’eau, permettant une
hygiéne correcte, mais ils sont trés chers et seulement remboursés partiellement.

Figure 113 : Attelle ou gouttiére d'immobilisation du genou en résine moulée sur le
membre inférieur | 33 |.
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2. L’appareil de correction pour genu valgum [ 72, 84, 107, 132 ]

Cette orthése est de moins en moins utilisée, beaucoup de praticiens estimant que la
malformation se corrige d'elle-méme au cours de la croissance.

a) La description

[I comprend deux gouttiéres en aluminium s’étendant du périnée au pied, avec une partie
enveloppante au genou et empéchant la flexion. Ces gouttieres sont capitonnées
intérieurement et le maintien du membre inférieur est assuré par des sangles. La correction
nécessaire est assurée par I’adjonction progressive de cales de feutre au niveau du genou, dont
le prix est compris dans le tarif de remboursement du produit.

Figure 114 : Appareil de correction pour genu valgum [ 84 |.

b) La pratigue officinale

e L’orthése est inscrite au T.I.P.S., dans le paragraphe "appareils divers de correction” (
chapitre du petit appareillage ), elle est donc prise en charge par les organismes sociaux
sur prescription médicale. Une demande d’entente préalable n'est plus nécessaire.
[’orthése est garantie 6 mois aprés la livraison. Les modifications physiologiques et / ou
pathologiques déterminent le délai de renouvellement.

e [Llle est rarement délivrée par le pharmacien d’officine; en effet, 'appareillage est
souvent mis en place directement par le médecin spécialiste qui a examin¢ le patient ou
directement au centre hospitalier.

e La prise de mesure consiste en un tracé des deux membres inférieurs de I’enfant, couché
sur le dos, et en la circonférence du haut de la cuisse, du mollet et de la cheville.

e Le pharmacien facture I’orthése selon le tarif du T.I.P.S..

Il nous a semblé utile de rappeler cette orthése, méme si elle ne concerne que I’enfant, car
I’existence d’un genu valgum favorise et aggrave souvent les pathologies du sportif adulte.

139



3. Les attelles et les orthéses de série pour 'appareillage du
genou [ 33, 72, 78, 84, 107, 117, 118, 126, 132 ]

a) La description

e [L’appareil non articulé ou Pattelle de Zimmer

C’est une gouttiere cruro-malléolaire manufacturée en plusieurs tailles, réalisée en mousse ou
en tissu, rigidifié¢e par quatre baleines postéro-latérales. Elle est destinée au maintien en
extension du genou. La fermeture antérieure, auto-agrippante et réglable, dégage la rotule. Les
baleines postérieures peuvent étre choisies ou modifiées selon I’angulation désirée.

Figure 115 : Attelle de Zimmer | 77 |.

Ses avantages sont sa légereté, son confort, son ablation facile pour les soins et la rééducation.
Ses inconvénients sont un maintien insuffisant dans les derniers degrés de flexion en cas
d’utilisation sans canne et un prix de remboursement parfois inférieur au prix de vente pris en
charge sans entente préalable.

Elle est fabriquée dans des matériaux non allergiques, avec baleinage amovible ou non, livrée
en plusieurs tailles adaptées a I’enfant et I’adulte, et lavable.

Exemples :

LIGAFLEX IMMO : existe en 4 tailles, couvrant les mesures de 50 a plus de
80 cm de hauteur ( hauteur pli de I’aine-sol ),

Attelle de genou GIBORTHO « Standard » 6374 : existe en 6 tailles ( mesure
de la longueur du tiers supérieur de la cuisse au tiers inférieur du mollet, tour
de cuisse et tour de mollet mesurés a 20 cm de la rotule ),

Attelle de genou GIBORTHO « Universelle » 6375 : existe en 5 tailles
couvrant les hauteurs de 30 a 70 ¢cm,

Attelle non articulée NEUT : existe en 10 tailles couvrant les longueurs de 51
a 68 cm et les circonférences de cuisse de 40 a 64 cm,

Attelle de genou Alpine PHARNEA R 1140 ( 5 tailles ; couvrant les tailles du
patient de 140 a 200 c¢cm ), attelle de genou universelle PHARNEA R 1120 ( 3
tailles ; couvrant les tailles du patient de 160 a 180 cm ).
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Remarque : I est essentiel de préciser la différence entre une attelle de Zimmer standard et
une attelle de Zimmer universelle : la premiére est composée d'un seul panneau donc les
prises de mesure comprennent longueur et circonférence tandis que la deuxiéme est composée
de trois panneaux donc seule la longueur sera prise comme mesure, I'adaptation est beaucoup
plus facile et l'orthése permet d'appareiller un nombre de patients plus important.

e L'appareil articulé

C’est une orthése du méme type que la précédente sauf qu’elle permet le mouvement de
I’articulation. Orthése a articulation mono-ou polycentrique, avec ou sans secteur de mobilité
réglable, elle est adaptable a la morphologie du sujet et a I’évolution de sa pathologie. Dans
certains cas, on peut régler la flexion du genou de degré en degré. Un systéme d’accrochage
assure un bon maintien sur le membre. Elle n’est pas traumatisante et résiste aux sollicitations
du membre inférieur.

Figure 116 : Genouillére articulée du genou [ 172 ].

De nombreux laboratoires fabriquent cette orthése : Neut, Thuasne, Ormihl, Smith et
Nephew,...

Exemples :

- Genouillére LIGAFLEX EVOLUTION ( 6 tailles ; couvre les tours de genou
de 31 4 48 cm ) : avec des renforts latéraux de grande hauteur, une articulation
bi-axiale respectant la mobilité physiologique du genou, une butée anti-
recurvatum, 4 sangles de maintien semi-circulaires et centrage rotulien avec

anneau de silicone,
- Genouillere LIGACTION PRO PHARNEA R 1406 ( 3 tailles ; couvrant les

tours de genou de 29 4 45 cm ),
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Genouillere GENUTRAIN S articulée a supports latéraux : 7 tailles couvrant
les circonférences a 12 cm au dessous du milieu du genou de 25 a 46 cm et les
circonférences a 14 cm au dessus du milieu du genou de 35 a 56 cm,
Genouillére LIGAFLEX EVOLUTION R.O.M ( 3 tailles couvrant les tours de
genou de 31 a 48 cm ) : avec une articulation bi-axiale, une limitation de la
flexion et de l'extension , 4 sangles de réglage, une mise en place facilitée par
une ouverture frontale et une ouverture rotulienne de centrage,

Ortheéses de genou articulées Ht 34 et Ht 43 ORMIHL : existent en 5 tailles,
couvrant les tours de genou de 37 a plus de 44 cm,

Genouilléere LENOX HILL PL : genouillére en fibres de verre et carbone avec 6
sangles auto-agrippantes pour un contrdle optimal des tiroirs antéro-postérieurs,
une articulation poly-axiale respectant la physiologie du genou, un contrdle
d'amplitude de la flexion et de l'extension ( de 0 a 130° ), existe en 2 modéles (
droit ou gauche ) et en 2 coloris ( noir et bleu ).

Figure 117 : Genouillere LENOX HILL PL | 177 |.

b) Les indications

L’attelle de Zimmer permet une immobilisation relative en extension du genou : avant ou
aprés une intervention chirurgicale ( arthroscopie, ligamentoplastie®, ostéotomie®,...).
Elle est utilisée également en traumatologie sportive ( entorse, choc direct ) et dans le
cadre de pathologie médicale ( polyarthrite, arthrite, hémarthrose,...).

La genouillére articulée est recommandée pour le maintien du genou en cas de lésion ou
de rupture des ligaments croisés, avec laxité et instabilité, au moment de la reprise du
sport ou de I"activité professionnelle.

c) La pratigue officinale

Ces orthéses sont inscrites au T.I.P.S. dans le chapitre du petit appareillage sous la
dénomination "d'attelle et orthése de série pour appareillage du genou". Elles sont donc
prise en charge par les organismes sociaux sous condition d’une prescription médicale
sans entente préalable. 1. attelle est renouvelée en fonction de la pathologie.
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Le pharmacien prendra les mesures nécessaires : il s’agit de la longueur allant du tiers
supérieur de la cuisse au tiers inférieur du mollet et des circonférences de la cuisse et du
mollet & 20 cm de la rotule. 11 se reportera ensuite aux fiches du fabricant pour déterminer
la taille correspondante. I’essayage de ’orthése est obligatoire pour vérifier la bonne
adaptation morphologique et fonctionnelle.

Le remboursement se fera sur la base du tarif du T.L.P.S.

4. Les contentions adhésives [ 26, 36, 63,72, 107, 173, 179, 184 ]

En traumatologie du sport, a titre préventif et curatif, elles ont remplacé la contention platrée
dans le traitement des lésions ligamentaires. Elles utilisent des bandes élastiques collées qui
permettent I’adaptation de la tension lors de la pose. Elles limitent "amplitude articulaire en
diminuant I’élasticité de la peau par leur résistance a I’étirement, évitent le baillement
articulaire, assurent un rappel dynamique proprioceptif et un soutien psychologique
important. On désigne souvent cette contention sous le terme de « strapping™ ».

En effet, la rééducation est souvent négligée par le sportif qui a rarement la patience
d’attendre une guérison compléte avant de reprendre son activité. Les exigences de la
compétition ou sa passion I’incitent & ne pas s’économiser. La véritable protection efficace
du genou, est alors le « strapping » correctement exécuté. Un genou qui a été 1ésé et qui
est guéri doit étre protégé au minimum pendant 6 semaines par un strapping et ce, a
chaque effort, compétition et entrainement. Progressivement, on pourra « déshabituer » le
genou du sportif a cette contention, sans oublier pendant ce temps les exercices de
musculation. C’est a cette condition que la récupération s’effectuera dans de bonnes

conditions.

Leurs avantages sont la personnalisation du montage et leur emploi facile. Leurs
inconvénients sont la pose longue, lirritation cutanée, voire l’allergie fréquente, leur
mauvais remboursement et le cofit élevé dii aux renouvellements fréquents.

Leurs roles sont :
- I’immobilisation relative,
- la coaptation et la stabilisation articulaire,
- le rdle proprioceptif,
- la limitation de ’extensibilité,
- la protection articulaire,
- le réle psychologique.

Elles sont décrites au T.I.P.S. au titre III "accessoires et pansements" comme « sparadraps
hypoallergéniques sur tissu élastique ». Elles sont remboursées sur prescription médicale
sans entente préalable. Elles existent en plusieurs largeurs ( 3, 6, 8, 10, 15 et 20 cm ) et en
une longueur de 2,50 m. Pour le genou, on utilise des bandes de 6 et 8 cm de largeur. Les
bandes de contention sont déja traitées et détaillées dans la contention du coude. Comme
tout strapping, cette contention est réalisée avec l'association de bandes de contention
extensibles et non extensibles. Le role du pharmacien d'officine est de délivrer les bandes

prescrites par le médecin.
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e Les indications sont diverses :
- entorse bénigne du LLI peu douloureuse,
- rééducation et reprise sportive aprés un traumatisme, une entorse plitrée ou
opérée,
- laxité¢ modérée.

e Les techniques de mise en place sont multiples. On prépare la peau par un rasage
préalable des zones d’ancrage, ou par un « dégraissage » a I’éther puis protection par
I"application d’un spray protecteur. Aprés séchage, les premiéres bandes sont placées. Le
but recherché pour le genou, est d’éviter le baillement du compartiment interne ou externe
et les rotations. Cet effet est obtenu en plagant les bandes longitudinales sur un genou en
Iéger flexum ; leur croisement en arricre de I’axe articulaire limite les derniers degrés
d’extension et de baillement articulaire ; leur trajet hélicoidal limite les rotations.

Figure 118 : Mise en place d'une contention élastique collée pour entorse bénigne du
genou (AetB)[33].

e Certaines précautions d’emploi sont importantes. Le bandage élastique collé sera
immédiatement enlevé s’il occasionne des douleurs, un cedéme ou des troubles sensitifs.
Le renouvellement est obligatoire tous les trois jours, il est associé a la pratique de soins
locaux et d’une rééducation précoce.

e Les bandages collés sont proscrits en cas :
- de lésions graves nécessitant une contention rigide,
- d’allergie cutanée au produit,
- de plaie importante, de troubles cutanés, veineux,
- de varices, de Iésions dermatologiques.
La présence d’un hématome, d’un cedéme, est une contre-indication temporaire.
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5. Les genouilléres du petit appareillage [ 33, 72, 78, 79, 84, 107,
117, 118, 124, 133, 146, 163, 172, 173, 177, 178, 179, 184 ]

a) La description

Ce sont les orthéses €lastiques de contention des membres inférieurs sous la dénomination V5
au T.1.P.S., suivie d’une référence a deux chiffres :
- le premier chiffre correspond a la catégorie de tissu utilisé : c’est la spécification 1,
2o0ul:
- le 1 pour un tissu élastique dans le sens de la largeur,
- le 2 pour un tissu €lastique dans les sens de la largeur et de la hauteur,
- le 3 pour un tissu ¢lastique dans le sens de la largeur et extensible dans le sens
de la hauteur.
- le deuxieme chiffre correspond a la fabrication sur des tricoteuses sur métier :
- rectiligne : 1,
- circulaire : 2.

Les genouilleres sont le plus souvent disponibles en série mais peuvent aussi étre réalisées sur
mesure. Elles sont disponibles dans les trois catégories de tissu : €lastique en un sens pour les
plus anciennes, dans deux sens et élastique dans un sens, extensible dans I’autre pour les plus

évoluédes.

e Les genouilléres de spécifications 1 et 2 assurent une contention modérée, thermique et
antalgique. Elles sont conseillées chez la personne dgée ou arthrosique, car elles apportent
chaleur et contention légére sans aggraver les troubles veineux souvent présents, sans
appliquer trop la rotule sur la trochlée, ni provoquer des frictions importantes sur une peau
fragile.

o Les genouilleres de spécification 3 assurent une contention forte, de maintien et de
stabilisation articulaire importante. Elles sont donc réservées aux sujets plus jeunes, aux
sportifs et a des pathologies plus importantes ( luxation, entorse, pathologies rotuliennes,
hyperlaxité, reprise de I’activité sportive aprés une période plus ou moins grande ).

Les genouilléres de série peuvent comporter trois suppléments référencés au T.LP.S. et qui
seront pris en charge si la prescription médicale le précise. 11 s’agit :

- de I’évidement rotulien avec ou sans fenétre : SV9,

- du baleinage articulé ou non : SV10,

- des amortisseurs : SV11.

Pour améliorer la contention, le confort, I’esthétique et répondre aux différentes pathologies,
les produits sont devenus de plus en plus sophistiqués :

- l’amélioration de la contention peut se faire sur le choix d’un tissu de forte
compression mais qui entraine une géne, une irritation, des troubles circulatoires et
une pression trop forte sur la rotule. Il est donc difficile de dépasser un certain
degré de compression, certains zones devant étre dégagées comme la rotule, ou
décomprimées comme le creux poplité.

- le baleinage latéral souple est la solution originale pour augmenter la contention
sans comprimer, limiter la rotation, lutter contre les laxités modérées et permettre
le mouvement de flexion-extension sans difficultés.
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- le pergage d’un évidement rotulien, ’adjonction de guides pararotuliens, de
matériaux antivibratoires et d’amortisseurs au niveau de la tubérosité tibiale
antérieure agissent sur les pathologies rotuliennes et tendineuses. L'évidement
rotulien évite de plaquer la rotule contre la trochlée et d’aggraver la pathologie. Le
centrage rotulien a ’aide de deux hémi-arceaux forme un véritable rail.

- ladjonction d'un systéme antiglisse permet une plus forte adhérence de la
genouillére et par conséquent une plus forte stabilisation articulaire.

- I’adjonction de silicone permet une protection plus importante contre les vibrations
et les chocs.

- I’adjonction d’une bande de dérotation permet un maintien de la genouillére et une
stabilisation articulaire plus importante.

[l existe de nombreux types de genouilléres, ayant chacune leur particularité, chaque
laboratoire a sa propre gamme. On peut, cependant, définir 5 grands types de genouilléres :

* les genouilléres a fonction thermique

Elles posseédent un fort pourcentage de laine ( de 50 a 80% ). Elles apportent donc de la
chaleur et sont prescrites en cas de gonarthrose chez la personne agée essentiellement. Elles
ne sont pas remboursées en général.

Figure 119 : Genouillére thermique | 77 |.

Exemples :
- genouilléres thermiques GIBAUD 5698 ( 4 tailles ), 5735 ( 3 tailles ) et 5952 (
4 tailles ), couvrant les tours de genou de 30 a 50 cm,
- ORTEL thermique ( 5 tailles ; couvrant les tours de genou de 31 a 45 cm ).

* les genouilléres dites « standard » de contention

Elles peuvent avoir la dénomination suivante : V511 et V531+SV9.

Il s’agit de genouilléres simples, destinées & maintenir I’articulation et a soulager les douleurs
articulaires. Leurs indications sont les pathologies ligamentaires et les instabilités légéres, la
protection post-traumatique pour la reprise du sport. Elles sont aussi prescrites en cas de

séquelles.
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Figure 120 : Genouillére de contention [ 77 |.

Exemples :
- Genouilléres GIBORTHO de contention 5763, 6338, 6339 et 6340, existent en

5 tailles et couvrent les tours de genou de 27 4 51 cm,

- Genouilléres ORTEL de contention ( 5 tailles ; couvrant les tours de genou de
31 a 45 cm), BIFLEX ( 4 tailles couvrant les tours de genou de 33 4 45 cm ),
PHARNEA R 1400 ( 4 tailles ; couvrant les tours de genou de 29 a 48 cm ),
COMPRO PLUS ( 7 tailles couvrant les tours de genou de 26,5 a 47,5 cm),...

" les genouilléres a fonction ligamentaire

Elles peuvent avoir la dénomination suivante : V531+SV9+SV11.

Elles assurent une stabilité du genou dans tous les plans par la maitrise des mouvements
anormaux, tout en préservant la mobilité dans son mouvement normal de flexion.

Elles sont souvent munies de renforts latéraux, de bandes élastiques et d’un évidement
rotulien. L'évidement rotulien évite la compression de la rotule sur la trochlée, les arceaux
pararotuliens assurent son centrage, I’emploi de matériaux visco-élastiques permet d’amortir
les vibrations et d’atténuer les microtraumatismes. L articulation du genou est donc nettement
moins sollicitée.

Les principales indications sont I’entorse bénigne, les séquelles fonctionnelles d’entorse, la
laxité ligamentaire, les tendinites, la protection postopératoire, la protection psychologique, la
pratique sportive, la prévention de I’apparition de la pathologie rotulienne.

Figure 121 : Genouilléres ligamentaires | 77, 177 |.
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Exemples :

GIBORTHO 6212, existe en 5 tailles et couvre les tours de genou de 28 a 53
cm,

LIGAFLEX existe en 6 tailles et couvre les tours de genou de 31 a 48 cm, avec
des renforts latéraux articulés amovibles, 2 sangles réglables de maintien,
capitonnage arriére,

LIGASTRAP existe en 6 tailles et couvre les tours de genou de 31 a 48 cm,
avec des renforts par des bandes élastiques,

LIGAGIB articulée : existe en 5 tailles, couvrant les tours de cuisse de 35 a 60
cm et les tours de mollet de 25 a 50 cm,

DYNASTAB : existe en 5 tailles également, couvrant les tours de genou de 31
a 45 cm, avec des renforts latéraux amovibles et une butée anti-recurvatum,
GENUTRAIN existe en 3 coloris et en 7 tailles couvrant les circonférences a
12 cm au dessous du milieu du genou de 25 a 46 cm et les circonférences a 14
cm au dessus du milieu du genou de 35 a 56 cm,

GENUFLEX existe en 2 coloris ( beige et blanc ) , en 2 modéles ( F : petit
¢videmment rotulien de 50 mm ; H : grand évidement rotulien de 55 mm ) et
en 5 tailles couvrant les tours de genou de 30 a 44 cm,

PHARNEA LIGACTION R 1403 ( 4 tailles ; couvrant les tours de genou de 29
448 cm ), LAXILATERAL R 1402 ( 4 tailles ; couvrant les tours de genou de
29 448 cm ), SALVASTIC GL, OCP ligamentaire,...

* les genouilléres a fonction rotulienne

Elles peuvent avoir la dénomination suivante : V531+SV9+SV11.

Elles présentent donc un évidement rotulien et des anneaux qui permettent la décompression.
Souvent, ce sont deux hémi-anneaux qui dégagent le tendon rotulien. Elles soulagent les
contraintes exercées sur I’appareil rotulien, limitent la rotation de la rotule et les possibilités
de bascule latérale. Elles luttent contre la laxité et soutiennent la rotule sans toutefois exercer
des pressions directes.

Leurs indications sont le syndrome rotulien, la chondrite rotulienne post-traumatique, la
subluxation rotulienne, I’arthrose fémoro-patellaire, la pratique sportive, les suites opératoires
au stade de la rééducation, la téno-périostite rotulienne, la maladie d’Osgood-Schlatter.

Figure 122 : Genouilléres rotuliennes | 177 |.
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Exemples :

GIBORTHO 6296 ( 5 tailles ), 6303 ( 4 tailles ), couvrant les tours de genou de
28453 cm,

SALVATIC GLR,

SILISTAB ( 5 tailles ; couvre les tours de genou de 31 4 45 cm ) avec un guide
rotulien en silicone, un renfort latéral par baleinage souple ( elle est aussi
ligamentaire ) et un dispositif antiglisse,

SILISTAB GENU ( 6 tailles ; couvre les tours de genou de 31 4 48 cm ) avec
un guide rotulien en silicone et échancré a sa partie inférieure et un renfort
latéral par baleinage souple ( elle est aussi ligamentaire ),

GENUTRAIN P3 existe en 2 mode¢les ( droit et gauche ) et en 7 tailles
couvrant les circonférences a 15 cm au dessous du milieu du genou de 25 4 46
cm et les circonférences & 17 cm au dessus du milieu du genou de 36 & 57 cm,
elle permet le centrage de la rotule en cas de subluxation externe de la rotule,
Genouilléres rotuliennes PHARNEA R 1302 et R 1301 ( 4 tailles ; couvrant les
tours de genou de 29 a 48 cm ).

les genouilléres a fonction évolutive

Elles permettent, a I’aide de renforts latéraux souples et amovibles, un emploi modulable de
ces renforts afin d’assurer une stabilisation et une rééducation évolutives du genou. On peut
ainsi enlever ou non les bandes de dérotation qui jouent le réle des ligaments.

Les indications sont I’instabilité latérale par laxité chronique et ’emploi « évolutif » pendant
la phase de rééducation aprés un platre ou une chirurgie et lors de la pratique sportive.

Exemple :

Figure 123 : Genouillére évolutive [ 77 |.

GIBORTHO évolutive 6360 ( S tailles ), couvrant les tours de genou de 28 a 52
cm.
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b) La pratique officinale

La prescription devra étre aussi précise que possible car chaque modele a sa propre
spécificité. Elle devra étre libellée sur une ordonnance particuliére. Le choix de la
genouillére par le médecin s’effectue en fonction de la pathologie et de son stade évolutif.

La prise de mesure : le pharmacien utilise un métre ruban & méme la peau sans serrer. La
majorité des laboratoires conseille de prendre la circonférence du genou au milieu de la
rotule et derriére le creux poplité, lorsque le patient est debout et que son genou est
[égerement fléchi ( 15° environ ). On se reportera ensuite aux tailles correspondantes du
fabricant. Si I"article est fabriqué sur mesure, le pharmacien suivra la fiche du laboratoire
qui précisera les informations supplémentaires a mesurer telles que les circonférences
supérieure et inférieure de la genouillére.

L’essayage est obligatoire car les tailles entre les différents fabricants sont différentes. II
permet de confirmer le choix de la taille. La genouillére sera enfilée, initialement a
I’officine, en commencant par la partie la plus large. Si la genouillére présente des
adjonctions, le pharmacien s’assurera que ceux-ci sont bien mis en place :

- pour les genouilléres a renforts latéraux, centrer Particulation des renforts
latéraux sur la zone des condyles fémoraux, les baleinages doivent donc étre
positionnés latéralement.

- pour les genouilleres avec amortisseurs, ceux-ci ne doivent pas entrainer de
géne au déroulement de la marche ; faire plier le genou pour vérifier que la
genouillére n’entrave pas le mouvement de flexion.

- pour les genouilleres a sangles : elles sont multiples et complexes au premier
abord. .’ idéal est de se référer au mode d’utilisation fourni par le laboratoire.

- pour les genouilleres a évidement rotulien, s’assurer du parfait centrage de la
rotule dans le guide rotulien.

Le pharmacien devra ensuile s’assurer que le patient est satisfait par la mise en place de
’orthése de par le confort qu’elle procure. Il devra vérifier la bonne compréhension d’une
application correcte et que son utilisation semble facile. Il est trés important de faire s’asseoir,
s’accroupir et marcher le patient lors de I’essayage. Le pharmacien devra également tenir
compte de I’esthétique et proposera les différents modeles en précisant le colit de chaque

contention.

Les conseils : comme dans toute pathologie sportive, le pharmacien se doit de compléter
le role du médecin. 11 réindiquera au patient quand porter sa genouillére ( la journée, dans
la pratique sportive, au travail,...) selon la prescription médicale. Il semble donc
primordial que la prescription médicale soit aussi explicite que possible quant a la nature
et au rythme d’utilisation de I’orthése. En cas de doute, le pharmacien peut contacter le
prescripteur pour demander d'éventuelles explications. Le pharmacien a également un réle
de prévention en soulignant au sportif les erreurs techniques: éviter les séances trop
intensives et trop longues, ne jamais oublier de s’échauffer avant toute activité sportive,
utiliser un matériel sportif adapté ( les chaussures doivent étre en bon état ), éviter les
terrains durs qui augmentent les contraintes du genou,...
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Aprés avoir correctement adapté I’orthése, le pharmacien délivrera ensuite des conseils quant
a ’entretien de la genouillére :

lavage a |’eau savonneuse a la main,
ringage et essorage par pression a plat,
séchage loin d’une source de chaleur.

Dans le cadre d’une genouillére évolutive, il est parfois possible de laver séparément les
¢léments amovibles.

e La facturation :

- pour les genouilléres de série, le remboursement se fait selon le tarif inscrit au
T.L.P.S.. L’étiquette de conformité comporte : la mention « conforme au cahier
des charges », le numéro de code du T.I.P.S., la classe de pression de
contention, le numéro de certificat de qualification correspondant, le tarif de
responsabilité TTC, le prix public TTC.

- pour les articles sur mesure, la fabrication se fera sur la base du tarif du
T.I.P.S.. La facture comportera les mémes informations que précédemment,
avec en plus, la désignation de I’orthése sur mesure, le numéro d’agrément du
fournisseur et les éventuels suppléments ( circonférence, longueur ).

6. L'attelle rotulienne AIRCAST®

e Lattelle rotulienne AIRCAST® est une orthése indiquée dans le traitement de troubles
fémoraux-patellaires courants ( chondromalacie, subluxations ) en contribuant a la
réduction de la douleur et de I'eedéme. Elle existe en une seule taille qui convient pour la
majorité des adultes car elle s'adapte aux circonférences au dessus de la rotule de 30 a 50
cm. Elle est constituée de :

deux anneaux en forme de D stabilisant et centrant la rotule,

de cellules pneumatiques : un coussin pneumatique circulaire stabilisant la rotule
et comprimant le tissu mou voisin et une deuxiéme cellule pneumatique infra-
patellaire exer¢ant une pression supplémentaire en dessous de la rotule ; en
modulant le volume d'air dans les cellules pneumatiques, il est possible de régler le
maintien et la compression.

deux appuis semi-flexibles renforcant le support pneumatique,

de mousse compressible sur toutes les parties qui entrent en contact avec la peau,
qui rehausse le confort et absorbe la sueur ; au niveau poplité, cette protection
répartie la pression et autorise une mobilité entiére sans serrer,

deux bandes auto-adhésives : serrées, elles tirent la rotule vers le coté médial du

genou.

e La mise en place de l'orthése individualise cing grandes étapes :

appliquer l'attelle, la valve dirigée vers le haut, les anneaux en forme de D vers le
cOté médial du genou, relacher éventuellement les bandes et les intervertir,
adapter, si besoin, l'ouverture rotulienne, les cellules pneumatiques sont reliées a
l'attelle par des bandes auto-adhésives, détacher et adapter,

la protection poplitée est garnie de mousse, enlever l'attelle et centrer les bandes
postérieures,

151



— la cellule pneumatique est déja remplie d'air et ne requiert normalement aucune
intervention ; avec le tuyau flexible, il est possible néanmoins d'insuffler une trés
faible quantité d'air ( une pression plus forte donne plus de stabilité ) puis fermer la
valve en la comprimant,

— serrer les bandes auto-adhésives en tenant le genou en extension et en centrant bien
l'ouverture rotulienne, adapter, si besoin.

a 1)) 5

Figure 124 : Mise en place de I'attelle rotulienne AIRCAST”.

e Le pharmacien doit signaler que l'attelle s'entretient en la lavant dans de I'eau tiede avec
un savon doux et en la séchant a l'air sans apport de chaleur artificielle.

Remarque : les informations sur l'attelle rotulienne AIRCAST® ont été fournies par la fiche
explicative du laboratoire.

7. Les genouilléres de grand appareillage [ 33, 47, 72]

Ce sont des produits réalisés sur mesure en fonction de I’atteinte, remboursés aprés entente
préalable. Ces genouilléres assurent une contention importante par le choix d’un matériau
rigide et d’un baleinage avec ou sans articulation artificielle.

Elles peuvent présenter un baleinage rigide monocentrique qui ne respecte pas la physiologie
du genou et dont I’intérét est de bloquer I'articulation dans les pathologies graves. Elles
peuvent aussi présenter un baleinage polycentrique respectant la physiologie du genou, quand
elle peut étre respectée. Elles sont indiquées dans les Iésions ligamentaires du genou, les plus
récentes sont fabriquées en matériau de carbone qui assure rigidité et légéreté.
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A coté de ces genouilléres, il existe des genouilléres rigides qui mobilisent le genou et plus
légéres pour les déformations rhumatismales ; des grands appareils de marche avec ou sans
appui sous-ischiatique et des genouilléres avec articulation du genou déverrouillable. Elles
sont prescrites en cas d’atteinte neurologique, et permettent une verticalisation du sujet et une
marche limitée avec des cannes. On trouve ainsi :

- la genouillére en stratifié de polyester,

- la genouillére rigide.

Nous ne développerons pas la réglementation de ces orthéses car le pharmacien ne fait pas

partie des fournisseurs.

8. Les semelles orthopédiques et les semelles visco-élastiques [
32, 126, 164, 179, 184 ]

e Les semelles orthopédiques sont destinées a corriger la statique défectueuse du pied ou
une anomalie du relief plantaire. Chez le sportif, le genu varum associ€, le plus souvent,
avec un varus calcanéen, est donc responsable d’une hyperpression du compartiment
interne du genou. Au stade douloureux de gonarthrose débutante, il est possible de
décomprimer le compartiment interne par la mise en place d’une semelle avec coin
calcanéen interne ( ou coin pronateur postérieur ) qui redresse le membre inférieur.
Inversement, le sportif en genu valgum comprime son compartiment externe, une
correction est possible avec mise en place d’une semelle avec coin calcanéen externe ( ou
coin supinateur postérieur ). En pratique, elle est peu prescrite du fait de I’hyperlaxité
ligamentaire.

e Les semelles visco-élastiques amortissent les chocs et absorbent les vibrations lors de la
phase d’attaque du talon au sol. Elles seront d’une aide précieuse dans I’arthrose du genou
et utilisées sur une longue période. Elles sont indiquées pour une économie articulaire en
cas de gonarthrose et pérostite. Elles doivent étre conseillées aux personnes exemptes de
toute pathologie, car elles affaiblissent la semelle plantaire.

Les semelles orthopédiques sont inscrites au T.I.P.S. donc prises en charge sur prescription
médicale. Le délai de renouvellement est de un an pour I’adulte et de 6 mois pour I’enfant
jusqu’a 15 ans inclus. Les semelles visco-¢lastiques ne sont pas remboursées. La prescription
médicale doit étre précise, libellée sur une ordonnance particuliére. Le pharmacien se
conformant a la réglementation en vigueur ( compétence et locaux ) prendra les empreintes a
I’aide d’un podoscope et dun podographe. Les semelles réalisées seront ensuite
obligatoirement essayées a I’officine par le patient. La facturation est indispensable pour le
remboursement. La facture détaillée comporte : la mention « conforme au cahier des
charges », le numéro de code du T.1.P.S., le tarif de responsabilité TTC, le prix public TTC, le
numéro d’agrément du pharmacien.

C. Les indications des différents appareillages [ 33, 72, 126 ]

Il nous a semblé utile, aprés la description des différents produits, de faire un résumé, sous
forme de tableau, avec démembrement des réles et des indications de ces contentions.
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Tableau V : Les différentes contentions du genou et leurs roles dans les pathologies

sportives.

Pathologies

Roles

Produits

entorse bénigne

si douleur peu intense :
-antalgie et rappel dynamique
-¢vite les rotations

si douleur importante :
-antalgie
-évite le flexum du genou

bande adhésive collée ou
genouillére ligamentaire a
baleinage souple (
V532+SVI10+SV1l1)

platre ou résine cruro-
malléolaire - 8 jours — puis
reprise sportive avec une
genouillére articulée (
V532+SV9+SV10+SV11)

entorse de gravité moyenne

disparition des signes locaux
immobilisation pour
cicatrisation ligamentaire

gouttiére cruro-malléolaire 8
jours, puis platre avec appui 15
jours et reprise sportive avec
genouillére ligamentaire (
V532+SV9+SV10+SV11)

entorse grave

médicale :
-cicatrisation ligamentaire

chirurgicale :
-immobilisation
-cicatrisation ligamentaire

Gouttiere, puis platre cruro-
malléolaire 30 a 45 jours

attelle rigide baleinée ou platre

phase de rééducation et de
réadaptation aprés une
entorse moyenne ou grave

-rappel dynamique
-stabilisation articulaire
-prévention du  syndrome
rotulien

genouillére V532 a baleinage

latéral, évidement rotulien et
guides pararotuliens (
SV9+SV10+SVI11)

pathologie méniscale

-immobilisation
-rappel dynamique
-proprioception

attelle rigide aprés intervention
chirurgicale, puis genouillére a
baleinage souple pendant la
phase de rééducation.

luxation rotulienne et |-décompression genouillére a évidement rotulien
chondropathie rotulienne -centrage rotulien et guides pararotuliens (
V532+SV9+SV10+SV11 ) ou
attelle pneumatique
fracture rotulienne déplacée :

orientation chirurgicale

non déplacée

plétre avec appui autorisé

tendinites peu douloureuses genouillére rotulienne
douloureuses attelle rigide baleince
maladie d’Osgood-Schlatter |-antalgic genouillére rotulienne (

V531+SV9+SV11 ) ou attelle
rigide

154




Pathologies Réles Produits
gonarthrose peu douloureuse : genouillere thermique ( V511
-apport de chaleur ou V512)
douloureuse : genouillere thermique ( V511
-apport de chaleur ou V512 ou DV4)
-stabilisation
fractures déplacées :

-orientation chirurgicale

non déplacées

immobilisation platrée

laxité modérée

-maintien articulaire
-stabilisation articulaire

genouilleére évolutive

laxité importante

’appareillage intervient aprés
échec de la chirurgie

genouillére de grand
appareillage articulée ou en
stratifi¢ de polyester
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Troisieme partie : LA CHEVILLE




Troisiéme partie: LA CHEVILLE

. INTRODUCTION [ 42, 102 ]

L'articulation qui unit la jambe et le pied est l'articulation de la cheville ou articulation talo-
crurale. Elle relie le tibia et la fibula ( ou péron¢ ) au talus ( ou astragale ). Un quatriéme os, le
calcanéus ( ou calcanéum ) intervient également.

Elle joue un réle primordial dans la marche, que ce soit en terrain plat ou en terrain accidenté.
Quotidiennement sollicitée, notamment en pratique sportive, elle subit d'importantes
contraintes : en effet, elle supporte la totalité du poids du corps en appui monopodal. De plus,
I'énergie cinétique créée par le mouvement sportif augmente cette charge. C'est ainsi que de
nombreux sports ( marche, course, saut, danse,...) fragilisent l'articulation de la cheville et
provoquent l'apparition d'entorses, de tendinites, de fractures, d'arthrose. Le tendon calcanéen
( ou tendon d'Achille ), situ¢ dans la région postérieure de la cheville, subit lui aussi de
nombreux traumatismes.

Il. ANATOMIE DESCRIPTIVE

Pilon fibic!
ks Maollécle
i midich
Malléole latérale . Tolus

Mortaise libio-fibulaire

Figure 125 : Articulation de la cheville | 42 |.
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A. Les os de la cheville [ 17, 24, 32, 42, 49, 55, 57, 83, 101, 102, 109, 112,
183 ]

La cheville est constituée de quatre os :
'extrémité inférieure du tibia,
- l'extrémité inférieure de la fibula ( ou péroné ),
- le talus ( ou astragale ),
- le calcanéus ( ou calcanéum ).

1. L'extrémité inférieure du tibia

Le tibia est I'os principal de la jambe. Antérieur et interne, il s'articule en bas avec le talus et
latéralement avec la fibula. Son extrémité inférieure comprend deux surfaces articulaires :

- le pilon tibial, élargissement quadrangulaire,

- la malléole médiale ( ou interne ), apophyse triangulaire.

Bord interosseux HT

HT
;WdJ

Surlace orficulaire
avec le libia

Surface Mul!_éo!e
arliculaire médiale
de la malléole Surface fibulaire
[atérale

Figure 126 : Extrémité distale des os de la jambe : A : face médiale de la fibula ; B : face
latérale du tibia | 42 |.

2. L'extrémité inférieure de la fibula ou péroné

La fibula ( ou péroné ) est l'os long, postérieur et latéral de la jambe. Il s'articule en bas avec
le tibia et le talus. Son extrémité inférieure forme la malléole latérale ( ou externe ), plus
longue et plus volumineuse que la malléole médiale. La pointe de la malléole latérale est
située plus bas, elle est plus postérieure que la malléole médiale.

3. Le talus ou astragale

C'est un os court. Situé au dessus du calcanéus, il constitue avec lui le tarse postérieur. Il
s'articule en haut avec le tibia et la fibula, en bas avec le calcanéus, en avant avec l'os
naviculaire ( ou scaphoide ). Il comporte une téte antérieure, un col rétréci et un corps

postérieur.
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Figure 127 : Vue supérieure du talus | 42 |.

4. Le calcanéus ou calcanéum

C'est l'os le plus volumineux du tarse. Il s'articule en haut avec le talus et en avant avec le
cuboide. Allongé, il présente six faces différentes. Le tendon calcanéen s'attache sur sa face

postérieure.

B. Le systéme ostéo-articulaire de la cheville [ 17, 24, 42, 49, 55, 56, 57,
83, 100, 101, 102, 108, 109, 112, 140, 151, 183 ]

L'articulation de la cheville ou articulation talo-crurale ou articulation tibio-tarsienne, met en
rapport les extrémités inférieures du tibia et de la fibula, figurant une pince, avec le talus qui
s'encastre dans cette pince comme un tenon® dans une mortaise*.

L'étude anatomique de l'articulation de la cheville inclut, avec celle de la talo-crurale, celle de
la tibio-fibulaire inférieure ( ou péronéo-tibiale inférieure ) et celle de la sous-talienne ( ou
talo-calcanéenne ou sous-astragalienne ). Trois articulations différentes sont donc a étudier.

1. La classification de I'articulation de la cheville

L'articulation talo-crurale, unissant le talus au tibia et a la fibula, et l'articulation sous-talienne,
unissant le talus au calcanéus, sont des articulations mobiles ou diarthroses. Les surfaces
articulaires sont donc réunies par des moyens d'union ( capsule articulaire et ligaments ) et
sont mobiles I'une par rapport a l'autre grice a la synoviale.

L'articulation tibio-fibulaire inférieure, unissant le tibia a la fibula, est une articulation semi-
mobile ou amphi-arthrose*. En effet, les surfaces sont unies par des fibres courtes et sont
dépourvues de cartilage, I'articulation ne posséde donc que trés peu de mobilité.

2. Les surfaces articulaires

La forme des surfaces articulaires permet de classer les deux diarthroses en deux catégories
différentes.
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a) L'articulation talo-crurale

C'est une articulation trochléenne ol l'une des surfaces est en forme de poulie. En effet, les
extrémités inférieures des deux os de la jambe dessinent une mortaise ou une pince
transversalement allongée qui accueille la poulie talienne.

b) L'articulation sous-talienne

Elle est composée d'une articulation antérieure et d'une articulation postérieure. L'articulation
antérieure est une arthrodie*, c'est-a-dire une articulation de surfaces planes. Elle comprend
une surface articulaire talienne et une surface articulaire calcanéenne. L'articulation
postérieure est une trochoide*, c'est-a-dire mettant en présence deux cylindres, plein et creux.
En effet, la surface articulaire calcanéenne convexe représente un segment de cylindre
s'adaptant a la concavité de la facette talienne.

mortaise
tibio-fibulaire

malléole
latérale

malléole médiale

tenon talien

P
&/

Figure 128 : Articulation talo-crurale : A : modéle mécanique ; B : modéle anatomique |
83 1.

(Il

3. La stabilité de la cheville : les moyens d'union

Les surfaces articulaires sont maintenues en contact par la capsule articulaire et les ligaments.

a) La capsule articulaire

La capsule de l'articulation talo-crurale s'insére prés du pourtour des surfaces cartilagineuses,
sauf a la partie antérieure ou elle s'en écarte un peu. Elle est mince et lache en avant et en
arricre. Elle est renforcée par des ligaments.
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b) Les ligaments

(1) Les licaments de I'articulation talo-crurale

Les deux principaux sont :

- le ligament collatéral médial ou latéral interne ( LLI ),

- le ligament collatéral latéral ou latéral externe ( LLE ).
Ces deux ligaments forment de chaque c6té de l'articulation de puissants faisceaux fibreux et
constituent l'essentiel de l'appareil ligamentaire de la cheville. 1ls prolongent et complétent les
malléoles.
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[poiniill&) médiol
{pointille)
Faisceou
Os ! en
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Figure 130 : Vue latérale du ligament collatéral latéral de la cheville | 42 ].
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Les ligaments accessoires sont les ligaments antérieurs et postérieurs. Ce ne sont que des
renforcements capsulaires. A ce niveau, en effet, ce sont les tendons qui jouent le rdle des

ligaments.

(2) Les ligaments de I'articulation sous-talienne

Le principal est le ligament interosseux talo-calcanéen ou ligament en haie. Deux autres
ligaments sont moins importants : un ligament talo-calcanéen latéral et un ligament talo-
calcanéen postérieur. Ce sont des ligaments courts et puissants.

(3) Les ligaments de I'articulation tibio-fibulaire inférieure

Ils sont au nombre de trois :
- le ligament tibio-fibulaire antérieur,
- le ligament tibio-fibulaire postérieur,
- le ligament interosseux.

4. L'organe de glissement : la synoviale

La synoviale de l'articulation talo-crurale suit la face profonde de la capsule, tapissant en
avant l'espace entre la zone cartilagineuse et l'insertion capsulaire. Elle se laisse facilement
distendre en avant et surtout en arricre ou elle accuse une forte laxité. Elle peut communiquer
avec la synoviale de l'articulation tibio-fibulaire inférieure, jamais avec les synoviales
tendineuses du voisinage.

5. Les vaisseaux et les nerfs

a) Les artéres

Ce sont des branches des artéres fibulaires, tibiales antérieure et postérieure.

b) Les nerfs

Ils proviennent des nerfs tibial, fibulaire profond et saphéne.

ILANATOMIE FONCTIONNELLE : MOBILITE ET BIOMECANIQUE DE LA
CHEVILLE [ 17, 24, 31, 32, 42, 49, 55, 57, 80, 83, 100, 102, 109, 112, 140, 149, 183

]

L'articulation de la cheville ou talo-crurale supporte le poids du corps et assure le mouvement
du pied. Elle n'a qu'un seul degré de liberté, la flexion-extension permettant la mobilisation du
pied dans le plan sagittal autour de I'axe bimalléolaire.

Les autres mouvements intéressent l'articulation sous-talienne, permettant d'orienter le pied
dans les deux autres axes ; ce sont des mouvements de faible amplitude dont les combinaisons
sont dictées par la forme des surfaces articulaires : varus et valgus.
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A. L'articulation talo-crurale

1. La stabilité articulaire

La station érigée exige une stabilit¢ parfaite du talus. Les mouvements de la cheville sont
limités par les surfaces articulaires.

a) La stabilité antéro-postérieure

Elle est obtenue par l'adaptation du talus a la mortaise tibio-fibulaire.
La flexion est bloquée par :

- la résistance du puissant tendon calcanéen,

- la tension de la partie postérieure de la capsule,

- la tension des faisceaux postérieurs des ligaments collatéraux,

- la butée du col du talus sur le bord antérieur du pilon tibial.
L'extension est bloquée par :

- la tension de la partie antérieure de la capsule,

- la tension des faisceaux antérieurs des ligaments collatéraux,

- les tendons extenseurs des orteils,

- la résistance tonique des fléchisseurs,

- la butée du col du talus sur le bord postérieur du pilon tibial.

Cet ensemble empéche les déplacements de la poulie talienne vers l'avant ou l'arricre et
augmente donc la stabilité antéro-postérieure.

b) La stabilité transversale

Les déplacements transversaux du talus au cours des mouvements d'adduction-abduction et de
rotation du pied sont limités par :

- l'emprise de la mortaise tibio-fibulaire avec ses deux malléoles,

- les ligaments collatéraux ( LLI et LLE ),

- les ligaments tibio-fibulaires inférieurs,

- les muscles éverseurs* et inverseurs® du pied.

2. La dynamique articulaire

C'est une articulation qui ne permet que des mouvements de flexion-extension.

a) La définition des mouvements

A partir d'une position de référence ot la plante du pied est a angle droit sur I'axe de la jambe,
la flexion rapproche le dos du pied de la face antérieure de la jambe ( flexion dorsale ) tandis
que I'extension tend a placer le pied dans le prolongement de la jambe ( flexion plantaire ).
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Figure 131 : Mouvements de flexion ( A ) et d'extension du pied (B ) [ 100 |].

b) L'axe du mouvement

11 est transversal et légérement oblique en dehors et en arriére. Il est perpendiculaire a I'axe de
la trochlée du talus et se trouve dans le plan frontal et passe par les deux malléoles.

Axe lransvarsal

Axe vertical

Figure 132 : Les trois axes du pied [ 17 ].

c) L'amplitude des mouvements

L'amplitude globale de la flexion-extension est de 70 a 80° :
- 20 a30° pour la flexion dorsale,
- 30 a 50° pour l'extension dorsale.
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d) Les muscles moteurs de la flexion-extension [ 103, 113,

175,185]
Muscle Origine Terminaison Nerf Action
tibial antérieur |fibula cunéiforme médial et fibulaire  |fléchisseur
métatarsien | profond |dorsal du pied
long extenseur |tibia, fibula et membrane  |phalanges intermédiaires [fibulaire |fléchisseur
des orteils interosseuse et distaleslla Vv profond [dorsal du pied
long extenseur |fibula et membrane phalanges distale et fibulaire  |fléchisseur
de I'hallux interosseuse proximale | profond dorsal du pied
troisieme fibula et membrane métatarsien V fibulaire  |fléchisseur
fibulaire interosseuse profond dorsal du pied
triceps sural :  |-tubercules supra- tubérosité du calcanéus  |tibial extenseur
gastrocnémien |condylaires médial et latéral dorsal du pied
du fémur
-capsule articulaire
triceps sural :  [fibula et tibia tubérosité du calcanéus  |tibial extenseur
soléaire dorsal du pied
triceps sural :  [ligne supra-condylaire tendon calcanéen tibial extenseur
plantaire latérale dorsal du pied
tibial postérieur |tibia, fibula et membrane  |tubérosité de I'os tibial extenseur
interosseuse naviculaire dorsal du pied
long fléchisseur |tibia phalanges distales Il aV |tibial extenseur
des orteils dorsal du pied
long flechisseur |fibula et membrane phalange distale de tibial extenseur
de I'hallux interosseuse I'hallux dorsal du pied
long fibulaire  [fibula et condyle latéral du |métatarsien | fibulaire |extenseur
tibia superficiel |dorsal du pied
court fibulaire  |fibula métatarsien V fibulaire |extenseur

superficiel |dorsal du pied

Tableau VI : Les muscles moteurs de la flexion-extension du pied.

Les muscles fléchisseurs sont :
- le muscle tibial antérieur,
- le muscle long extenseur des orteils,
- le muscle long extenseur de I'hallux,
- le troisiéme fibulaire.

Les muscles extenseurs sont :
- le muscle triceps sural ( le plus puissant ),
- le muscle tibial postérieur,
- le muscle long fléchisseur des orteils,
- le muscle long fléchisseur de I'hallux,
- les muscles long et court fibulaires.

Remarque : lorsque le pied est en extension, des mouvements d'adduction et d'abduction
peuvent s'observer. Ils sont réduits et mesurent environ 5°.
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B. L'articulation tibio-fibulaire inférieure

Elle est presque immobile. De cette fixité dépend la stabilité de la cheville et, partant, du pied.
On observe cependant quelques faibles déplacements transversaux :
- au cours de la flexion extréme du pied, la trochlée du talus écarte la malléole latérale. 11
existe simultanément une légére ascension et une rotation médiale de la fibula.
- au cours de l'extension, les déplacements sont inversés.

C. L'articulation sous-talienne

C'est l'articulation qui posséde la plus grande adaptation. En supposant le talus fixe dans la
mortaise tibio-fibulaire, les mouvements du calcanéus se font dans les trois plans de l'espace :
- lors d'un varus ou d'un mouvement d'inversion* : le calcanéus s'abaisse ( extension ), se
déplace en dedans ( adduction ) et roule en supination®.
- lors d'un valgus ou d'un mouvement d'éversion™ : le calcanéus se reléve ( flexion ), se
déplace en dehors ( abduction ) et roule en pronation®.

1. La définition des mouvements articulaires

a) Les mouvements simples

Ce sont des mouvements qui s'effectuent autour d'un seul axe, ici I'axe vertical. On distingue :
- I'abduction qui porte la pointe du pied vers I'extérieur, s'¢loignant de l'axe de symétrie
du corps,
- l'adduction qui porte la pointe du pied vers l'intérieur, se rapprochant de l'axe de
symétrie du corps.

Adduction

Abduction

Figure 133 : Mouvements d'adduction et d'abduction du pied | 42 |.
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Remarque : Dans la nouvelle nomenclature, ces deux mouvements se référent au deuxi¢me
rayon du pied comme axe sagittal.

Il existe aussi :
- la supination qui reléve le bord médial du pied et oriente la plante du pied vers le
dedans,
- la pronation qui reléve le bord latéral du pied et oriente la plante pied vers le dehors.

Figure 134 : Mouvements de supination ( A ) et de pronation ( B ) du pied | 32 |.

b) Les mouvements complexes

On distingue deux mouvements complexes autour de l'axe sagittal :

- I'inversion qui associe adduction, supination et flexion plantaire. I.'adduction porte la
pointe du pied vers l'intérieur, la supination oriente la plante du pied vers l'intérieur et.
le pied s'abaisse vers le bas. Ainsi, dans ce mouvement, la plante du pied regarde
médialement et le bord médial du pied se souléve. La fixation du pied dans cette
position est dénommée pied varus.

- I'éversion qui associe abduction, pronation et flexion dorsale. L'abduction porte la
pointe du pied vers I'extérieur, la pronation oriente la plante du pied vers l'extérieur et
le dos du pied se rapproche de la face antérieure de la jambe. Ainsi, dans ce
mouvement, la plante du pied regarde latéralement et le bord latéral se souléve. La
fixation du pied dans cette position est dénommée pied valgus.
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Figure 135 : Mouvements d'inversion ( A ) et d'éversion ( B ) du pied | 100 |.

En résumé, l'inversion associe adduction, supination et flexion plantaire ( extension ) ;
I'éversion associe abduction, pronation et flexion dorsale.

2. Les axes des mouvements

Ils sont sagittal et vertical. Autour de ces axes, le calcanéus est mobilisé "comme un bateau
agité par la houle" ( Farabeuf) :

o l'axe sagittal se confond avec l'axe du deuxie¢me orteil. Il est donc parall¢le a I'axe du pied.
Autour de lui, s'effectuent des mouvements d'éversion-inversion qui orientent la plante du
pied en dehors ou en dedans.

e ['axe vertical autour duquel s'effectuent des mouvements d'abduction et d'adduction.

3. L'amplitude des mouvements

Elle est respectivement de 15 & 20° pour I'abduction et I'adduction. Celle de la supination est
de 50° et de 25° pour la pronation. Celle de l'inversion est d'environ 30° et est facilitée par
I'extension du pied. Celle de I'éversion est d'environ 25° et est facilitée par la flexion du pied.

4. Les muscles moteurs [ 103, 113, 175, 185 ]

Les muscles adducteurs, supinateurs et inverseurs sont les muscles tibiaux antérieur et
postérieur ; accessoirement le muscle long extenseur de I'hallux.

Les muscles abducteurs, pronateurs et éverseurs sont les muscles court et long fibulaire et
accessoirement le muscle troisieme fibulaire.
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Muscle ‘ Origine Terminaison Nerf Action

tibial antérieur [fibula et membrane cunéiforme médial et |cunéiforme |adducteur,
interosseuse métatarsien | médial et supinateur et
metatarsien | |inverseur du pied
tibial postérieur |tibia, fibula et membrane |tibia, fibula et tibial adducteur,
interosseuse membrane supinateur et
interosseuse inverseur du pied
long extenseur [fibula et membrane phalange distale et  [fibulaire adducteur,
de I'hallux interosseuse proximale | profond supinateur et
inverseur du pied
court fibulaire  |[fibula métatarsien V fibulaire abducteur,

superficiel pronateur et
éverseur du pied

long fibulaire fibula et condyle lateral  |métatarsien | fibulaire abducteur,
du tibia superficiel pronateur et
éverseur du pied
troisiéme fibula et membrane métatarsien V fibulaire abducteur,
fibulaire interosseuse profond pronateur et

everseur du pied

Tableau VII : les muscles moteurs des mouvements complexes du pied.

IV. L'EXAMEN PROGRAMME DE LA CHEVILLE [ 17, 24, 44, 48, 49, 57, 69, 80,
83, 88, 96, 131, 167 ]

I1 sera d'abord clinique, puis fera appel aux investigations paracliniques. Il a pour but de
différencier les Iésions de l'articulation talo-crurale de celles de la sous-talienne, puis de
distinguer les Iésions tendineuses ou ligamentaires.

A. L'examen clinigue

Doux, comparatif, il doit étre différé par la pratique de radiographie lorsqu'il existe une
cheville ecchymotique, trés augmentée de volume, afin d'€liminer une fracture. Dans la
majorité des cas, le médecin est amené a examiner le sportif victime d'un traumatisme direct.

1. L'interrogatoire

11 précise les conditions de survenue, l'intensité du traumatisme, I'évolution de la douleur, les
suites immédiates ( a-t-il pu poser le pied a terre et marcher ? ). Le type de douleur aide aussi
au diagnostic : existe-t-elle a I'appui ou ne survient-elle qu'a la marche ou a la course ? Est-
elle continue ou intermittente ? Est-elle spontanée ou créée par l'activité sportive ? Les
modalités du sport pratiqué ainsi que la connaissance du point d'impact et de la position du
pied lors du traumatisme permettant d'orienter le diagnostic lésionnel.
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2. L'inspection

Elle est facilitée par la présence des deux repéres latéraux principaux que constituent la
malléole médiale et la malléole latérale qui sont toujours palpables, méme en présence d'un
cedeéme. Le repére postérieur de la cheville est fourni par la saillie du tendon d'Achille bordé
latéralement par deux gouttiéres dépressibles.

L'inspection recherche un hématome, une ecchymose ou un cedéme. Elle permet de juger du
degré d'impotence fonctionnelle : appui prudent, saut a cloche pied, marche avec une
canne,...

Le médecin examinera également les chaussures utilisées dans les activités antéricures du
sportif. Il recherchera toutes les zones d'usure, les déformations anormales. L'attaque du pied
interne du talon signe une pronation, c'est-a-dire un valgus, celle externe signe une supination,
c'est-a-dire un varus.

Remarque : il faut rester prudent quant a l'usure externe du talon car le pied se pose toujours
en latéral lors de la marche.

3. La palpation

Elle permet de percevoir sur une cheville non noyée par l'edéme :

- les tendons fibulaires en arriére et en dessous de la malléole latérale,

- les tendons extenseurs sur la face antérieure du cou de pied,

- le tendon calcanéen en situation postérieure,

- l'interligne articulaire sous-talienne juste au dessous de la malléole latérale,

- l'artére pédieuse dont on pergoit le pouls, en avant, entre les extenseurs,

- l'artere tibiale postérieure en arriére et en dessous de la malléole médiale.
Le médecin apprécie le volume des tendons, un éventuel empatement, une bursite possible
avec ou sans nodules. La palpation renseigne également sur le degré de chaleur de la cheville,
sur la présence de points douloureux, sur la tension d'un éventuel cedéme. La douleur
déclenchée lors des mouvements articulaires avec ou sans résistance ( flexion, extension,
adduction, abduction, inversion, éversion ) et a la palpation des différentes formations, permet
de faire l'inventaire des éléments 1ésés.

4. La mobilité et la recherche des mouvements anormaux

La mobilité de la cheville est étudiée en se souvenant que :

- la flexion reste limitée a 20°, pouvant atteindre 30° en appui,

- l'extension est de 30° et peut atteindre 50° chez des sujets hyperlaxes,

- larotation interne est de 50°, l'externe de 25°,

- l'abduction et I'adduction sont de 15 a 20°,

- l'inversion est de 30°, I'éversion de 25°.
Ces mesures se prennent avec un rapporteur, et la position zéro est donnée comme celle du
pied a angle droit. L'articulation talo-crurale se juge dans la flexion-extension, mais la sous-
talienne s'étudie en mobilisant le talon en inversion et en éversion.

169



a) La mobilité en décubitus* dorsal

(1) Le ballottement talien*

Il témoigne de la laxité dans le plan frontal. L'examinateur empaume d'une main la mortaise
tibio-fibulaire, le tarse postérieur avec l'autre ; le pied étant en légére extension, il imprime un
jeu articulaire latéral. Le test est positif lorsqu'il existe un mouvement de latéralité du talus qui
vient buter contre la face interne de la mortaise tibio-fibulaire.

)
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Figure 136 : Le ballottement talien | 49 ].

(2) Le tiroir talien antérieur

11 témoigne de la laxité dans le plan sagittal. L'examinateur empaume d'une main l'avant-pied,
et la face antérieure de la mortaise tibio-fibulaire avec l'autre ; le genou étant a angle droit, le
pied en légere extension, il exerce une traction antérieure au niveau du pied. Le test est positif
lorsqu'il existe un tiroir, c'est-a-dire un déplacement vers l'avant du talus par rapport a la
mortaise.
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Figure 137 : Le tiroir antérieur talien | 49 |.
Les deux tests précédents, dynamiques, sont bien sir réalisés aprés la pratique d'examens
complémentaires ¢liminant une Iésion osseuse, d'abord du c6té sain, puis du coté Iésé, dans un

but comparatif.

b) La mobilité en décubitus ventral

L'examinateur laisse le pied dépasser le bord de la table d'examen.
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(1) Le signe de Brunet

I1 s'agit d'une perte de I'équinisme* du pied en procubitus qui est due a la perte de la tonicité
du triceps sural en cas de rupture du tendon calcanéen. Il s'observe, le patient étant en
décubitus ventral, par la chute du pied a 90°.

Figure 138 : Signe de Brunet : perte de I'équinisme du pied [ 53 |.

(2) La manccuvre de Thompson

Elle est positive lorsqu'une pression manuelle du mollet n'entraine aucune réaction d'extension
du pied. Dans ce cas, ce signe témoigne de la rupture ou de la désinsertion du tendon

d'Achille.

Figure 139 : Manceuvre de Thompson | 53 |.

c) La mobilité debout en appui

Il est intéressant de vérifier I'appui de ce pied, a la recherche d'une esquive, puis d'étudier la
marche, en notant le déroulement de la cheville pendant le pas, en recherchant une
claudication®. 11 est aussi intéressant d'étudier les montées et les descentes d'escalier qui
amplifient la flexion-extension du cou-de-pied. Les possibilités de station monopodale,
d'abord en appui plantaire total, puis sur la pointe des pieds sont également étudiées ( en cas
de rupture du tendon calcanéen, cette ¢lévation unipodale sur la pointe du pied est impossible
: c'est le "signe du génie de la bastille" ), et cette montée sur la pointe des pieds permet de
vérifier I'état fonctionnel de la cheville. Il en est de méme avec I'étude du sautillement d'abord

en bipodal avant I'unipodal.
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5. Le bilan musculaire

Il analyse la fonte musculaire, en particulier du triceps sural, en mesurant le périmétre des

deux mollets a 20 centimetres au dessus du bord postérieur du calcanéus.
I1 recherche le déclenchement de douleur en cas de tendinite et cote la force musculaire :

du muscle tibial antérieur : I'examinateur s'oppose a la flexion exigée du sujet,

Figure 140 : Testing du tibial antérieur | 49 |.

du muscle court extenseur des orteils : l'examinateur s'oppose a la flexion du pied

associée a l'extension des orteils,
du muscle tibial postérieur ( trés puissant inverseur ) : l'examinateur s'oppose a

l'inversion du pied,

Figure 141 : Testing du tibial postérieur | 49 |.

du muscle triceps sural ( trés puissant fléchisseur plantaire du pied ) : l'examinateur
s'oppose a l'extension du pied et le patient est debout en charge sur la pointe des pieds,
du muscle court fibulaire : I'examinateur s'oppose a I'abduction du pied,

du muscle long fibulaire ( trés puissant éverseur ) : I'examinateur s'oppose a I'éversion

du pied.
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Figure 142 : Testing des fibulaires | 49 |.

6. L'examen vasculaire

C'est I'é¢tude des pouls ( pédieux, tibial postérieur ). La recherche de la tonicité de la semelle
veineuse de Lejars est réalisce.

B. Les examens complémentaires

1. Les radiographies

Elles sont indispensables en cas de traumatisme aigu. Elles permettent de visualiser les
fractures. Les incidences habituelles sont de face, de profil et obliques.

2. L'échographie

Elle a un intérét majeur dans les Iésions du tendon calcanéen.

3. Le scanner

Souvent couplé a l'arthrographie, il est demandé en cas de tarsalgies, a la recherche de Iésions
du ligament en haie, de Iésion du dome talien ou de micro-arrachements osseux.

4. L'imagerie par résonance magnétique ou IRM

C'est l'examen de choix pour les lésions musculo-tendineuses et aponévrotiques, et
éventuellement pour le cartilage. Elle permet de distinguer une algodystrophie* et de
diagnostiquer une fracture de fatigue.

5. La scintigraphie

Elle est prescrite en cas de suspicion d'algodystrophie, de fracture de fatigue ou
d'ostéochondrite. Elle a l'avantage de bien orienter le diagnostic, de détecter des foyers
multiples mais elle manque de spécificité.
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6. L'arthrographie

Elle permet la visualisation des structures osseuses, ligamentaires et musculaires.

7. _L'électromyogramme

I1 est indispensable dans les syndromes canalaires, a la recherche des signes sensitifs qui sont
nombreux alors que les troubles moteurs sont plus rares.

8. Le bilan biologique

En cas de doute sur une origine inflammatoire, il faut le demander ( recherche de la vitesse de
sédimentation, de l'uricémie,...).

V. LES PRINCIPALES PATHOLOGIES DE LA CHEVILLE

La cheville transmet le poids du corps au pied. Son efficacité repose sur l'intégrité des
malléoles et des ligaments collatéraux qui assurent la stabilité transversale. Tout mouvement
forcé en inversion ou éversion risque de détruire le complexe articulaire : ceci explique la
fréquence des pathologies traumatiques sportives.

A. Les entorses de la cheville [ 3, 12, 16, 17, 19, 20, 24, 25, 27, 28, 32, 38,
39, 42, 44, 45, 49, 52, 53, 55, 58, 60, 62, 64, 66, 68, 74, 76, 80, 82, 83, 90, 95,
97, 120, 127, 129, 137, 138, 142, 147, 149, 151, 152, 156, 158, 160, 161, 167,
182]

Le terme "entorses de cheville" regroupe un grand nombre d'atteintes capsulo-ligamentaires
de localisations variées et de différentes gravités : de la simple distension avec microlésions a
la rupture totale d'un ou plusieurs faisceaux.

Les entorses de la cheville sont les accidents les plus fréquents de la traumatologie du sport,
rencontrés chez l'adulte, voire l'adolescent, rarement chez l'enfant. Elles concernent dans
I'immense majorité des cas le ligament collatéral latéral, et de fagon exceptionnelle le
ligament collatéral médial.

1. L'entorse du ligament collatéral latéral

a) L'étiologie et le contexte sportif

Les entorses posseédent "des sports de prédilection” : le football, le rugby, la danse, le tennis,
le saut, le basket-ball, le handball. Elle ont quasiment disparu lors de la pratique du sport alpin
avec I'évolution de la chaussure dont 'augmentation de la hauteur de la tige a plutot favorisé
I'apparition de traumatismes de la jambe. A I'état physiologique, le pied, reposant par son bord
externe, présente une tendance spontanée a se tordre en dedans, autrement dit a se mettre en
inversion. Grice a la tension des muscles périarticulaires et notamment des muscles court et
long fibulaires, il existe une protection du ligament collatéral latéral contre toute élongation
fortuite. Mais que cette tension soit mise en défaut, et cette protection disparait. C'est le cas
lors d'un traumatisme dans la pratique sportive.
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Figure 143 : Entorse externe de la cheville : A : vue antérieure ; B : varus forcé | 42 |.

Le mécanisme responsable de l'atteinte de ce ligament est représenté, dans presque tous les
cas, par un traumatisme en inversion forcée, portant le pied en varus. Il peut donc s'agir d'un
tacle sur la jambe d'appui au rugby ou au football, d'une réception déséquilibrée d'un saut,
d'une chute en appui monopodal a la danse ou au tennis,... De plus, les chaussures de football
et d'athlétisme posseédent une tige courte, ce qui diminue la protection des ligaments
collatéraux ; l'arriére pied est donc plus instable, plus fragile et sujet aux entorses.

Selon I'importance de l'accident, ce mouvement est susceptible de léser un certain nombre
d'éléments anatomiques dont I'atteinte se propage d'avant en arriére : le faisceau antérieur et la
capsule antérieure de l'articulation talo-crurale, le faisceau moyen, la capsule et le ligament
interosseux talo-calcanéen de l'articulation sous-talienne, la gaine des fibulaires, le faisceau

postérieur.

b) La classification des entorses

Elle permet de distinguer trois degrés de gravité selon les dégats anatomiques subis.

(1) L'entorse bénigne

Elle est caractérisée par une simple distension ligamentaire ne compromettant pas la stabilité
de l'articulation talo-crurale. Elle est due a un étirement brutal, mais transitoire, du ligament
collatéral latéral, a l'origine de ruptures fibrillaires, sans rupture macroscopique. I.'ensemble
déclenche une réponse tissulaire avec cedéme, chaleur et douleur.
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(2) L'entorse de gravité moyenne

Elle correspond a une rupture du faisceau antérieur du ligament collatéral latéral et/ou de la
capsule. Elle est due a un étirement ligamentaire étendu. Elle est caractérisée par un cedéme et
une ecchymose localisée au bord externe du pied d'apparition retardée, une impotence
fonctionnelle, la perception d'un léger tiroir antérieur ou d'un ballottement talien. Il est
important de différencier deux formes selon le mécanisme car le traitement est différent :

- l'entorse en varus équin, avec atteinte ligamentaire et capsulaire,

- I'entorse en varus pur, ou seul le ligament collatéral latéral est Iésé.

(3) L'entorse grave

Elle est due a une véritable rupture ou a une désinsertion ligamentaire avec lésions
macroscopiques. Il s'agit de la rupture du faisceau antérieur, mais aussi du faisceau moyen,
voire de la totalit¢ du faisceau du ligament collatéral latéral, éventuellement associées a
d'autres Iésions osseuses, ostéochondrales, capsulaires et pouvant s'étendre aux autres
articulations de l'arriere-pied, ainsi qu'a des structures extra-articulaires de stabilisation
comme les court et long fibulaires. Elle est caractérisée par une sensation de déchirure lors du
traumatisme, l'absence de douleur a la mobilisation contrastant avec l'importance des signes
locaux, la survenue d'un hématome ovalaire en coquille d'ceuf. L'examen met en évidence un
tiroir antérieur et un ballotement talien importants.

c) Le diagnostic

Cette classification n'est nullement théorique, car du diagnostic de gravité dépendra la
thérapeutique fonctionnelle, orthopédique ou chirurgicale. L'absence de reconnaissance des
lésions étendues ou un traitement inadapté expose le sportif a une instabilité chronique de la
cheville I'obligeant a arréter son sport. L'association de Iésions ostéochondrales dans le cadre
des entorses graves, serait également source de douleurs chroniques et de raideurs articulaires.
Le diagnostic est donc essentiel. 11 est basé sur les données de l'interrogatoire, sur les signes
fonctionnels immédiats et retardés, sur le bilan clinique comprenant la recherche des
mouvements anormaux et sur le bilan radiographique.

(1) L'interrogatoire

Le médecin interroge le sportif quand celui-ci vient consulter le jour méme de l'accident voire
le lendemain c'est-a-dire en aigu. Il est capital de bien faire préciser au blessé les
circonstances de l'accident, en le laissant tout d'abord parler. Ensuite l'interrogatoire va
permettre de savoir si le sujet a repris le sport ou non et de connaitre les premiers soins qui lui
ont été prodigués sur le terrain, tels que le glagage et la contention, ¢léments qui peuvent
modifier le tableau par la suite. I1 faut rechercher des signes qui ont valeur de gravité :
- la notion de craquement,
- la sensation de déboitement articulaire,
- la survenue éventuelle d'un gonflement immédiat pré-malléolaire externe ( signe de la
"coquille d'ceuf™ ),
- I'évolution en trois temps avec intervalle libre puis recrudescence de la douleur qui peut
étre insomniante,
- l'impotence fonctionnelle totale d'emblée.
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Aucun de ces signes n'a de valeur formelle de gravité a lui seul, mais c'est leur regroupement
qui fera évoquer une rupture des ligaments. Le médecin demandera au sportif s'il s'agit d'un
premier accident ou d'une récidive. En cas d'entorses récidivantes, il demandera aussi des
précisions sur les traitements antérieurs. L'interrogatoire souléve alors un probléme de
chronicité.

(2) L'examen clinique

[1 doit étre doux, comparatif, répété au troisi¢me et au huitiéme jours car I'examen initial est
souvent difficile.

L'inspection apprécie les signes locaux ( importance de l'eedéme, ecchymose ), le degré
d'impotence fonctionnelle ( utilisation de canne, de fauteuil roulant, saut a cloche pied ) et
l'attitude anormale du pied ( €quin en varus ).

La palpation retrouve les éléments 1ésés. Elle permet de rechercher une douleur exquise du
ligament collatéral latéral en sachant que l'atteinte du faisceau antérieur puis moyen puis
postérieur signe une gravité croissante.

La mobilisation doit étre douce et prudente, explorant pour chaque mouvement ( flexion,
extension, inversion, éversion,...) une limitation éventuelle et des douleurs. Les contractions
isométriques peuvent également déclencher des algies.

Les mouvements anormaux, signe d'une entorse grave, sont recherchés comparativement
apres la pratique d'une radiographie éliminant une Iésion osseuse. Il s'agit du ballottement
talien dans le plan frontal et du tiroir antérieur dans le plan sagittal ( ces mouvements
anormaux ont déja été traités dans I'examen programmé de la cheville ). Cette recherche est
parfois difficile du fait de l'existence de vives douleurs.

Il ne faudra pas oublier de palper la fibula, le tibia, la base du cinquiéme métatarsien et
l'articulation transverse du tarse qui peuvent étre le siége d'une fracture ainsi que le tendon
calcanéen, la gaine des fibulaires et le ligament collatéral médial qui peuvent étre rompus. Les
signes cliniques sont différents en fonction des différents types d'entorses :

e Les entorses bénignes ou de gravité moyenne : les signes locaux sont dominés par
I'ecchymose ( non diffuse, plus tardive, qui n'apparait qu'au bout de 24 heures au niveau
de la région sous-malléolaire latérale ) et par un gonflement global de l'articulation. Le
sportif se plaint d'une douleur trés vive lors du traumatisme et cette douleur persiste. La
palpation du médecin révele des points douloureux en avant et sous la malléole latérale,
sur le trajet du faisceau antérieur du ligament collatéral latéral. La mobilisation du pied en
varus équin est trés douloureuse.

e Les entorses graves : les signes locaux sont dominés par une tuméfaction pré-et sous-
malléolaire latérale du volume d'un "ceuf de pigeon" trés précoce mais fugace, car un
cedeme important la noie au bout de 2 a 3 heures. Des ecchymoses importantes sont
présentes. La douleur est caractéristique et évolue en trois temps : au moment de
l'accident, elle est intense, fulgurante, voire syncopale, puis elle est suivie d'une période
d'indolence relative de quelques heures permettant la reprise de la marche, voire du sport ;
enfin, elle réapparait sous forme d'une tension douloureuse permanente plus ou moins
marquée. La palpation révéle la douleur de I'ensemble du trajet du ligament collatéral
latéral. La recherche des mouvements anormaux est caractéristique, mais assez difficile
car trés douloureuse et génée par l'cedéme.
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(3) Les examens complémentaires

o Le bilan radiographique

Un bilan standard d'élimination a lieu apreés une palpation douce des structures osseuses qui
oriente le diagnostic. Il comporte des radiographies de la cheville et du pied, de face et de
profil, qui doivent étre lues avec attention car l'atteinte osseuse est souvent discréte. 11 met en
évidence une Iésion osseuse, un arrachement osseux d'une insertion ligamentaire. Un bilan
radiographique dynamique peut étre réalisé secondairement. Deux types de clichés peuvent
étre demandés. Ils permettent l'affirmation de la rupture ligamentaire en objectivant un
baillement tibio-talien. Il existe :

- un cliché de face en varus équin forcé ( pied en équin et arriére-pied en varus ) qui
permet la mise en évidence d'une bascule du talus dont I'absence signe une entorse
bénigne. Les difficultés débutent précisément sur le chiffre a considérer comme
pathologique. Selon I'importance de la bascule, il est possible d'affirmer qu'il existe ou
non une rupture ligamentaire. Le cliché est positif si I'angle formé par le bord inférieur
du pilon tibial et le bord supérieur du talus est supérieur ou égal a 15°.

- un cliché de profil en tiroir antérieur forcé a la recherche d'une translation antérieure du
talus sous le pilon tibial. Le cliché est positif si la distance qui sépare le point le plus
postérieur du tibia du point le plus proche talien est supérieure ou égale a 8 ou 10
millimétres.

A B

Figure 144 : Bilan radiographique dynamique de la cheville : A : cliché en varus forcé ;
B : cliché en tiroir antérieur forcé | 3 |.

Ces clichés dynamiques seront uniquement demandés en cas de doute sur I'importance de
I'instabilité, pour objectiver l'importance de la Iésion, pour confirmer l'entorse grave dans le
but de pratiquer une chirurgie.

e L'échographie

Elle constitue la technique idéale pour détecter le niveau de gravité de l'entorse, mais elle est
difficile et doit étre confiée a un opérateur entrainé.

o L'arthrographie

Couplée au scanner, elle montre les ruptures ligamentaires beaucoup plus facilement que les
radiographies mais pour un coft plus élevé.
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(4) Le diagnostic différentiel

Avant de parler d'entorse externe de l'articulation talo-crurale, il convient, dés qu'il existe des
signes locaux, de pratiquer un bilan radiographique guidé par la palpation osseuse. Les pi¢ges
sont les autres localisations d'entorse : entorse du ligament collatéral médial, entorse tibio-
fibulaire inférieure par un mécanisme de rotation externe, entorse antéricure aprés flexion
plantaire forcée, entorse sous-talienne, entorse du cou-de-pied. Ce sont aussi les fractures
parcellaires, les ruptures des tendons ( calcanéen, tibial postérieur ), ou leur luxation (
fibulaires, tibial postérieur ).

d) Le traitement

Le traitement d'urgence sur le terrain sportif est primordial, il permet d'éviter I'aggravation des
Iésions, la diffusion de l'eedéme et de I'hématome. Il associe l'arrét immédiat du sport, le
glagage de l'articulation associé a une légére compression, la surélévation ou la mise en
déclive du membre inférieur blessé, la suppression de I'appui.

Ensuite, le traitement proposé, aprés avoir établi le diagnostic de gravité de l'entorse, doit étre
adapté a chacun a partir de données cliniques et radiographiques, en tenant compte de I'dge,
du niveau sportif et du contexte ( échéances compétitives, entrainement, durée
d'immobilisation,...).

(1) Le traitement de I'entorse bénigne

Il comporte l'arrét sportif de quelques jours, la prescription d'anti-inflammatoires non
stéroidiens pour une durée bréve ( 2 a 3 jours ) par voie orale et sous forme de pommades ou
de gels. Les réactions inflammatoires seront traitées par la cryothérapie, soit sous forme de
massage a la glace sur les points douloureux, soit par l'application locale de packs réfrigérants
( PHYSIOPACK®, URGOFREEZE®, COLDYPACK®™ ) 4 a 6 fois par jour pendant 20
minutes en ayant soin d'interposer un linge humide entre le pack et la peau. Un contention
adhésive collée, type strapping, est réalisée. Elle évite la contrainte en varus et est laissée
Jusqu'a ce que la mise en tension devienne indolore. Elle est donc posée pour une durée de 10
jours ( a renouveler tous les 3 jours ) et elle est associée a une mobilisation spécifique précoce
de l'articulation talo-crurale et des articulations du voisinage. Elle permet la reprise du sport
avec une contention dans les meilleures conditions au méme niveau sportif 10 a 15 jours aprés
l'accident. Il est important de préciser que, dans des cas extrémes, en milieu sportif, certains
auteurs évoqueront l'utilisation d'infiltrations. D'autres les proscrivent du fait du risque de
surcharge ligamentaire de par une reprise sportive trop précoce et trop intensive.

En résumé, il convient de différencier plusieurs types d'entorses bénignes chez le sportif :

- I'entorse fortuite entrainée par une cause extérieure ( terrain glissant, contact lors du
sport ), survient chez un sujet a la cheville stable, fonctionnelle sans antécédents
traumatiques. La reprise sportive de l'entrainement peut débuter au bout de quelques
jours sans prise en charge rééducative sauf si le sportif se plaint d'une appréhension.

- I'entorse habituelle survient sur un terrain d'entorses bénignes récidivantes. Elle est
favorisée par la pratique de sport a risques ( football, basket-ball, handball, rugby,...) et
par la présence d'un morphotype favorisant ( torsion tibiale externe, pied creux varus,
brieveté du tendon calcanéen ). Le sujet se plaint d'une instabilité qui est fonctionnelle
car il n'existe pas de laxité. Un programme rééducatif est entrepris parallélement a la
reprise trés progressive du sport.
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(2) Le traitement de I'entorse de gravité moyenne

D'appréciation toujours difficile, aprés le traitement d'urgence instauré sur le terrain, ces
entorses peuvent étre traitées orthopédiquement ( botte platrée pendant 4 semaines ) mais font
préférentiellement I'objet en milieu sportif d'un traitement fonctionnel. Trois phases peuvent
étre individualisées :

- la phase initiale de lutte contre la douleur et I'eedéme associe un traitement anti-
inflammatoire par voie générale, la suppression de l'appui avec décharge relative a
l'aide de deux cannes, la pratique de soins locaux : cryothérapie, électrothérapie, et la
confection d'une gouttiére platrée postérieure a angle droit qui évite I'équin antalgique,
conservée 6 a 10 jours.

- la phase d'immobilisation répond a deux modalités selon le mécanisme lésionnel :
= l'entorse en varus équin entraine une lésion de la capsule antérieure qui nécessite

pour sa cicatrisation une immobilisation de la flexion-extension. Une botte platrée
de marche est mise en place pendant 2 a 3 semaines.

* l'entorse en varus n'atteint que le ligament collatéral latéral. La mise en place d'un
bandage élastique collé ( BEC ) ou d'une chevillére a rappel dynamique antivarus,
relevant le bord externe du pied et détendant le ligament collatéral latéral, est la
méthode de choix. La rééducation débute immédiatement sur un rythme de 3 4 4
fois par semaine. Elle permet le changement du BEC qui se détend a l'usage et
dont plusieurs types peuvent étre individualisés en fonction de la période
d'utilisation.

- la phase de rééducation sportive est débutée aprés le travail de récupération des
amplitudes articulaires et du réveil musculaire, lorsqu'une botte platrée a été mise en
place. Elle correspond a l'intensification du travail musculaire et au début de la
rééducation proprioceptive. En fonction des progreés, le footing est repris, puis
progressivement l'entrainement.

La reprise du sport, sous couvert d'une contention, est réalisée aprés 5 semaines si un BEC a
été mis en place, et aprés 7 semaines en cas de plitre.

(3) Le traitement de I'entorse grave

L'entorse grave pose le probléme du choix entre plusieurs possibilités thérapeutiques qui ont
chacune leurs avantages et leurs inconvénients.

e Le traitement chirurgical

Il est préféré chez un sportif de haut niveau ayant des échéances compétitives et nécessitant
un niveau d'entrainement optimal, en cas de récidives d'entorses graves sur un terrain de laxité
chronique ou associées a une Iésion ostéochondrale. L'immobilisation post-opératoire
comporte une botte platrée confectionnée pour une durée de 6 semaines, l'appui n'étant
autorisé qu'apres 3 semaines. A 'ablation du platre, une rééducation est entreprise et la reprise
du sport s'effectue au quatrieme mois. Ses avantages sont un bilan exact de l'atteinte capsulo-
ligamentaire, une réparation aussi anatomique que possible des ligaments 1ésés et surtout le
traitement des éventuelles Iésions associées. Ses inconvénients sont les risques liés a
l'anesthésie générale, les éventuelles complications thromboemboliques et septiques et la
possibilité d'algodystrophie comme dans toute immobilisation.
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o Le traitement orthopédique

I1 est envisagé pour tous les autres cas. Il consiste en la mise en place d'une botte platrée
pendant 6 semaines, pied a angle droit et en légere pronation. L'appui est autorisé aprés 8 a 10
jours. Son avantage est sa simplicité, son absence de risque li¢ a l'anesthésie générale, son
apport d'un soulagement rapide. Ses inconvénients sont de ne pas permettre un bilan exact des
lésions et d'induire raideur et amyotrophie. Aprés l'ablation du plétre, la rééducation est
entreprise et le sport est repris sous contention a la dixiéme semaine. Pour toute ces raisons,
ce traitement trouve son indication de choix chez le sportif ayant une entorse grave sans
Iésions associées.

e Le traitement fonctionnel

I1 consiste en une immobilisation précoce protégée par une contention le plus souvent semi-
rigide, amovible laissée en place jour et nuit pendant 4 a 6 semaines, autorisant l'appui et le
chaussage. Dés l'application de la contention, la rééducation est initiée a la diminution des
douleurs. Ce type de traitement évite amyotrophie et raideur, permet l'accés direct de la
cheville a tous les soins locaux de kinésithérapie et raccourcit les délais de reprise du sport.
Ce traitement doit rester exceptionnel. 1l est réservé aux entorses graves sans lésion osseuse,
sans atteinte de la sous-talienne et sans luxation des fibulaires et est employ¢ chez des sportifs
ayant des impératifs majeurs : sportifs de haut niveau indispensables pour une compétition,
¢tudiants ayant un examen sportif,... La reprise sportive, appareillée par un BEC ou une
chevillere de stabilisation avec renforts, peut s'effectuer au bout de la sixiéme semaine.

e) L'évolution des entorses

Si l'entorse est bien diagnostiquée et traitée rapidement et correctement, I'évolution est
favorable. Mais toute entorse de la cheville, quel que soit son stade de gravité, peut donner
lieu a des séquelles. Elles relévent de causes multiples :

- une sous-estimation de la gravité réelle de 'entorse,

- une méconnaissance des lésions associées,

- un terrain constitutionnel ( hyperlaxité, trouble statique ou dynamique du pied ),

- une absence de prise en charge initiale d'une lésion jugée banale par le sportif.

- Ces séquelles, plus ou moins invalidantes, sont :

- l'instabilité chronique ligamentaire post-traumatique, de loin la plus fréquente,
- les douleurs résiduelles,

- la luxation récidivante des fibulaires,

- la fracture ostéochondrale du dome talien®,

- le syndrome algodystrophique,

- le syndrome sous-talien,

- les arrachements et les fractures parcellaires non consolidées.

Ainsi, seule une démarche systématisée permet de faire un bilan lésionnel précis, de proposer

une thérapeutique adaptée, d'approcher le délai de reprise sportive et le pronostic fonctionnel,
et d'éviter l'instabilité chronique de I'articulation talo-crurale.
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2. L'entorse du ligament collatéral médial

Elle est trés rare et correspond au mécanisme d'éversion de la cheville rapidement limité par
la malléole médiale, siége d'une fracture dés que le traumatisme est important. L'entorse
bénigne est possible, s'effectuant souvent lors du mouvement de retour d'une entorse externe.
Elle correspond 4 une douleur localisée au niveau médial, associée a un léger cedéme. La
clinique ( translatée au niveau médial ), le diagnostic et le traitement sont identiques a celui de
I'entorse externe.

3. L'entorse sous-talienne

Elle correspond a une atteinte de la capsule de l'articulation sous-talienne, du ligament
interosseux talo-calcanéen, et du ligament talo-calcanéen latéral, parfois seulement a l'atteinte
du faisceau moyen du ligament collatéral latéral qui, lorsqu'il est rompu, est responsable d'une
instabilité sous-talienne. Elle est rarement isolée, suspectée lorsque le traumatisme s'est
effectué en varus pur avec une douleur élective au niveau du faisceau moyen du ligament
collatéral latéral et du sinus du tarse. Elle entraine une impossibilité de rester en appui
monopodal et est, le plus souvent, associée a une entorse grave effectuée en varus et répond
au méme traitement. Son diagnostic ne peut étre confirmé que par la réalisation de
radiographies dynamiques qui objectivent le béillement.

4. L'entorse antérieure

Rarement isolée, elle survient lors d'une flexion plantaire forcée, d'un shoot violent contré ou
dans le sol, ou d'un tacle pied bloqué au sol. Elle correspond a une I€sion capsulaire antérieure
associ¢e a une atteinte de la partie antérieure du ligament collatéral latéral et du ligament
collatéral médial. Plusieurs degrés de gravité peuvent étre individualisés : l'entorse bénigne
qui correspond a un tableau douloureux antérieur sans signe de laxité, et dont le traitement
rejoint celui de I'entorse bénigne externe ; I'entorse grave qui correspond a un cedéme et a un
empattement capsulaire important associ¢ a la présence d'un tiroir antérieur, et dont le
traitement rejoint celui de I'entorse grave externe.

B. L'instabilité de la cheville [ 17, 24, 27, 44, 45, 49, 53, 55, 76, 87, 90 ]

L'instabilité de la cheville, sensation pathologique décrite par les patients par l'expression
"cheville qui lache", est un motif fréquent de consultation en milieu sportif. Le but de
I'examen programmé consiste a déterminer s'il s'agit effectivement d'une laxité et d'en préciser
l'origine afin de pouvoir la traiter en tenant compte du contexte sportif.

1. Le diagnostic

a) L'interrogatoire

I1 précise :
- les conditions de survenue ( marche en terrain accidenté, course sur une chaussée en
devers, prise d'impulsion lors d'un saut ou a la réception ),
- l'ancienneté de ce symptdme,
- I'évolution dans le temps,
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'unilatéralité ou la bilatéralité de l'instabilité,

- la présence ou non de signes associés ( douleur, blocage, cedéme, boiterie ),
- le degré de pratique sportive du sujet,

- les éventuels antécédents traumatiques sportifs.

L.e médecin n'oubliera pas d'examiner la chaussure du sportif et les localisations d'usure.

b) L'examen

o L'examen clinique

Bilatéral et comparatif, il analyse la statique globale des membres inférieurs et les signes
locaux au niveau du pied et de la cheville ( éventuel cedéme en regard de la malléole latérale ).
Il recherche les points douloureux et précise s'il existe :

- une laxité vraie par la découverte d'un tiroir antérieur, d'un ballotement talien,

- une instabilit¢ fonctionnelle testée par un mauvais contrdle proprioceptif en appui
unipodal sur la pointe des pieds et par la découverte d'une hyperlaxité constitutionnelle
polyarticulaire. Le test de Freeman peut s'effectuer avec le genou fléchi, mais il est
sensibilisé lorsque le sujet a le genou tendu avec les yeux fermés.

Figure 145 : Test de Freeman : a : genou fléchi ; b : genou tendu avec les yeux fermés |
53].

- une faiblesse des tendons stabilisateurs du pied, notamment les fibulaires, souvent
victimes de luxation,

- l'absence d'antécédents du tendon calcanéen comme une rupture , souvent interprétée
par le sportif comme une instabilité de cheville,

- une hyperlaxité généralisée, en particulier chez la jeune fille sportive.
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e Les examens complémentaires

Ils consistent en un bilan radiographique avec des clichés standards complétés par des
incidences dynamiques, témoins objectifs de la laxité. Un examen tomodensitométrique est
effectué au moindre doute de lésion ostéochondrale, ainsi qu'un scanner en cas de suspicion
d'une atteinte du dome talien. Ce bilan permet de distinguer différentes pathologies.

2. Les différentes formes d'instabilités

Deux grandes catégories d'instabilités sont a répertorier : celles sans laxité vraie et celles avec
laxité.

a) Les instabilités sans laxité

(1) Les séquelles douloureuses capsulo-ligamentaires sans
laxité

Elles succedent a une entorse talo-crurale de gravité moyenne. Elles sont caractérisées par des
douleurs apparaissant a la course en terrain accidenté. L'examen clinique retrouve :

- un empatement sous-malléolaire,

- un épaississement fibreux capsulo-ligamentaire douloureux,

- une limitation de la flexion dorsale douloureuse et des mouvements d'inversion.
Elles sont favorisées par les troubles statiques et dynamiques de l'arriere-pied et par l'absence
de traitement anti-inflammatoire dans les suites immédiates de l'entorse. Le bilan
radiographique confirme [I'épaississement sous-malléolaire. Le traitement consiste en
physiothérapie, massage ou infiltration locale, et rééducation associés a la correction des
troubles morphologiques.

(2) La raideur sous-talienne

Il s'agit d'une séquelle douloureuse d'entorse sous-talienne sans laxité. C'est un syndrome
post-traumatique précoce qui survient dans les suites a court terme d'une entorse immobilisée
ou non. Elle se traduit par des douleurs & l'appui talonnier et une instabilité en terrain
irrégulier par impossibilité d'adaptation latérale. Elle peut étre associée ou non a des séquelles
douloureuses de l'articulation talo-crurale. L'examen retrouve une douleur a la mobilisation de
l'articulation sous-talienne. Le bilan radiographique est normal. Le traitement consiste en 1 ou
2 infiltrations suivies d'une rééducation.

(3) Les corps étrangers articulaires

Ils ont pour étiologie des lésions ostéochondrales post-traumatiques concernant le dome
talien, les malléoles latérale et médiale. Le sportif se plaint de douleurs aigués, de blocages,
de limitations articulaires, de sensation d'instabilité. L'examen clinique révele parfois un
empatement diffus. Le bilan radiographique et surtout la tomographie diagnostiquent ces
corps étrangers. Le traitement est chirurgical.
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(4) Les fractures ostéochondrales

Les fractures ostéochondrales du pilon tibial, des malléoles et surtout des faces latérales du
dome talien passées inapergues, et classées entorses, sont découvertes devant une
symptomatologie chronique associant douleur, cedéme, instabilité, blocages fugaces. Elles
nécessitent l'ablation chirurgicale du fragment osseux et une immobilisation platrée pendant
quatre semaines.

(5) La luxation des tendons des muscles court et long

fibulaires

Figure 146 : Eversion contrariée du pied mettant en évidence une luxation des fibulaires
53]

Elle survient chez le sportif lors de la pratique du ski, du tennis, de la danse ou d'un sport
collectif ( football, rugby ). Rarement le fait d'un traumatisme direct, elle est de cause variée,
associant le plus souvent une dorsiflexion* et une éversion contrariée du pied provoquant la
contrainte des fibulaires. C'est une pathologie rare. Deux tableaux cliniques peuvent étre
envisages :

- la luxation aigué, a la suite d'un traumatisme violent, associant une douleur vive de la
face externe de la cheville, un craquement, une sensation de ressaut. L'examen clinique
met en évidence une tuméfaction locale rétro-malléolaire avec apparition dans les
heures suivantes d'une ecchymose remontant le long de la gaine en arriére de la fibula.

- la luxation récidivante se caractérisant par la survenue d'épisodes répétitifs pendant le
sport, associant douleur, instabilité¢ et sensation de ressaut lors des mouvements de
flexion-extension de la cheville.

L'examen clinique difficile en période aigué, cherche a reproduire la luxation par la
contraction isométrique contrariée c'est-a-dire I'éversion contrariée du pied. L'examen
radiographique recherche une image pathognomonique* "en coup d'ongle" représentée par
une ¢écaille osseuse parallele a la malléole latérale traduisant I'arrachement de I'aponévrose*.
Le traitement de la luxation aigué est orthopédique ( botte platrée ) suivi d'une rééducation.
Un traitement chirurgical peut étre proposé d'emblée chez le sportif de haut niveau car il évite
la récidive. Le traitement des luxations récidivantes est chirurgical.
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(6) L'algodystrophie réflexe

Elle est exceptionnelle et est évoquée :
- surtout aprés une immobilisation prolongée,
- apreés une rééducation trop intensive et devant l'apparition de douleurs aprés un
intervalle de temps libre chez un sportif anxieux donc a distance du traumatisme,
- en présence de douleurs d'appui, d'une hypersudation et d'un empéatement diffus de la
cheville et du pied.
Au début le bilan radiographique est normal et, seule la scintigraphie affirme le diagnostic
d'hyperfixation.

(7) Les lésions traumatiques et microtraumatiques du talus

Elles font l'objet d'une étude particuliere dans un paragraphe ultérieur du fait de leur
importance.

(8) Le syndrome du sinus du tarse ou syndrome sous-talien

C'est un syndrome chronique, secondaire a une atteinte ligamentaire de la sous-talienne (
ligament tibio-calcanéen et ligament interosseux tibio-calcanéen notamment ) associée ou non
a une atteinte ligamentaire talo-crurale. Il se présente sous deux formes : la raideur sous-
talienne, déja citée, et la laxité sous-talienne, qui est étudice ci-dessous dans "les instabilités
avec laxité".

b) Les instabilités avec laxité

(1) La laxité talo-crurale vraie ou laxité chronique de la
cheville

Elle correspond a l'atteinte du ligament collatéral latéral lors d'une entorse grave, négligée,
pas ou mal traitée, ou conservant une laxité aprés un traitement orthopédique, ou un échec
chirurgical. Elle se traduit par la répétition d'entorses survenant dans des mouvements anodins
et s'accompagnant de douleurs modérées. L'examen met en évidence un ballottement talien et
un tiroir antérieur importants. La laxité articulaire est confirmée par les clichés dynamiques.
Le traitement initial correspond toujours a un renforcement musculaire et une rééducation
proprioceptive qui, dans les cas de laxit¢ modérée, suffit. Les laxités importantes bénéficient

d'une ligamentoplastie.

(2) La laxité sous-talienne

C'est un syndrome post-traumatique tardif apparaissant a la reprise des activités sportives,
d'emblée ou aprés une phase de raideur. Elle peut étre isolée ou associée a une laxité talo-
crurale. La mobilisation montre des mouvements anormaux, notamment en varus et en valgus.
L'appui monopodal peut montrer, & I'examen podoscopique, un valgus du pied majoré par
rapport a l'appui bipodal. Les clichés dynamiques spécifiques et les coupes
tomodensitométriques objectivent un bdillement de l'interligne sous-talien ( translation du
calcanéus sous le talus ). Le scanner visualise la rupture du ligament interosseux talo-
calcanéen. Le traitement est chirurgical, complété¢ par une rééducation proprioceptive.
L'activité sportive est reprise 3 mois apres l'intervention.
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Figure 147 : Recherche d'une laxité ou d'une douleur sous-talienne a la mobilisation en
valgus ou varus, pied en dehors de la table | 53 |.

Figure 148 : Recherche des mouvements de glissement de l'articulation sous-talienne
mettant en évidence une douleur ou une raideur | 53 |.
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Figure 149 : Recherche d'une laxité sous-talienne lors du bilan podoscopique ( valgus
calcanéen en appui bipodal ( a) ou monopoedal (b)) [ 53 ].
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(3) Le diastasis*® tibio-fibulaire

AR

Narmal Diastasis

Figure 150 : Diastasis tibio-fibulaire ( absence de superposition de la fibula sur le tibia
lors d'un contréle radiologique de face ) [ 53 |.

11 correspond a un écartement exagéré de la mortaise tibio-fibulaire par lésion des ligaments
tibio-fibulaires inférieurs et de la membrane interosseuse, Iésions pouvant étre secondaires a
une fracture de la jambe ou de la cheville. L'articulation tibio-fibulaire, lache, n'assure plus
son role de pince lors de la dorsiflexion du pied. Le diagnostic est évoqué par la pratique de
clichés radiographiques de face, comparatifs, en charge, qui objectivent une diminution du
recouvrement tibio-fibulaire. Le traitement est chirurgical.

(4) Les séquelles de fractures malléolaires

Les cals* vicieux* dus a la réduction insuffisante, le plus souvent orthopédique, des fractures
malléolaires, sont responsables d'un jeu articulaire entrainant une instabilité et une usure
cartilagineuse précoce. La reprise chirurgicale de ces fractures anciennes est souvent
décevante et conduit secondairement a l'arthrodése*. Le seul traitement satisfaisant est
préventif et passe par la réduction minutieuse chirurgicale de toute fracture bimalléolaire
isolée.

(5) La laxité ligamentaire constitutionnelle

Elle concerne la jeune fille sportive sujette a de fréquentes entorses bénignes en varus. Le
traitement consiste en une rééducation proprioceptive. L'évolution est favorable a la fin de la
croissance.

(6) La laxité ligamentaire acquise

La natation entraine, par la trop longue durée d'immersion exigée, une diminution du tonus de
posture avec un fonctionnement inappropri€ des terminaisons proprioceptives, notamment aux
membres inférieurs. 11 est courant de noter, en outre, chez les nageurs professionnels, une
hyperlaxité ligamentaire par augmentation des amplitudes articulaires, notamment au niveau
de la cheville.
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3. Conclusion

Le traitement de l'instabilité de la cheville fait appel a trois grandes mesures :
- un traitement spécifique quand une étiologie précise est retrouvée,
- un traitement de la douleur par voie locale, générale et en s'aidant de la
physiothérapie,
- un traitement de I'instabilité :
= une rééducation proprioceptive associée au port de chaussures a tige haute ou de
chevilleres. La confection d'un strapping pour les compétitions ou les entrainements
est impératif.
= En cas d'échec et uniquement chez un sportif trop géné pour poursuivre son sport,
la chirurgie est licite.

C. Les pathologies du tendon calcanéen ou tendon d'Achille [ 6, 14, 15,
16, 17, 24, 25, 27, 32, 34, 43, 44, 45, 49, 50, 51, 52, 53, 55, 57, 61, 70, 74, 80,
89, 90, 93, 95, 99, 129, 139, 142, 150, 156, 159, 181 ]

Le tendon calcanéen est le plus volumineux et le plus résistant des tendons de l'organisme.
C'est le tendon de terminaison du friceps sural. Luttant constamment contre le déséquilibre
postérieur du corps, c'est lors de la course, lors de l'impulsion en flexion plantaire qu'il est le
plus sollicité. La fréquence de ses pathologies augmente a la fois :

- pour les tendinopathies, chez le sportif jeune du fait du sur-entrainement et d'une

pratique sur sols durs,
- pour la rupture, chez le sportil vétéran, chez qui la partie moyenne du tendon moins

vascularisée et innervée s'appauvrit encore a partir de I'dge de 30 ans.

1. Les tendinopathies

Le terme de "tendinopathies" permet d'évoquer l'atteinte des différents éléments anatomiques

du tendon :

- le corps siége de tendinite simple ou nodulaire,

- les gaines péri-ou juxta-tendineuses avec inflammation réalisant des péri-tendinites et
ténosynovites™ avec cedéme et crépitations,

- l'inflammation des bourses séreuses a l'origine de bursites* ou ténobursites* rétro-ou
pré-achilléennes,

- la jonction téno-périostée sur le calcanéus avec micro-ruptures, inflammation ou
calcifications.

- la jonction myotendineuse avec microrupture, myotendinite.
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Figure 151 : a : aspect schématique d'une cheville normale vue de profil ( 1 : muscle du
plan profond, 2 : tendon calcanéen, 3 : triangle de Kager, 4 : bourses de Bovis, 5 : bourse
rétrocalcanéenne, 6 : continuité des fibres du tendon calcanéen s'enroulant autour du
calcanéeus, 7 : aponévrose plantaire superficielle ; b : tendinopathie nodulaire ; ¢ :
ténosynovite et péritendinite ; d : ténobursite | 53 |.

a) L'étiologie et le contexte sportif

Les tendinopathies correspondent a la réaction douloureuse inflammatoire du tendon a
I'hypersollicitation entrainant une désorganisation des fibres qui sont le siége d'étirement, de
ruptures, de processus cicatriciels kystiques ou nodulaires. Ces pathologies surviennent
principalement chez le sportif pratiquant l'athlétisme, la gymnastique, le ski, la course, la
danse, le saut, mais aussi les sports collectifs en salle comme le handball, le volley-ball,... Les
facteurs favorisants sont a rechercher systématiquement :

- l'erreur d'échauffement (insuffisant ou trop intense ),

- la modification de l'entrainement et de la compétition,

- un changement de matériel ou de terrain,

- une faute technique dans le geste sportif,

- un facteur climatique tel que le froid ou I'humidité,

- un trouble statique prédisposant ( pieds plats, creux, genu valgum,...),

- une hydratation insuffisante,

- une mauvaise alimentation ( ration protidique excessive ),

- une cause iatrogéne comme la prise de fluoroquinolones,

- une hyperuricémie,

- un contexte psychologique particulier ( motivation importante, trop grande pression

liée a la compétition ).
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b) Le diagnostic

o L'interrogatoire

Il précise :

- la localisation de la douleur,

- les conditions de survenue : reprise ou intensification de I'entrainement, changement de
chaussage, activité sportive sur sol dur, exercices de saut,.. .,

- les circonstances favorisantes, multiples, que sont les erreurs hygiénodiététiques, les
erreurs technologiques sportives, les troubles morphologiques,

- les caractéristiques de la douleur : douleur survenant au début de la séance
d'entrainement et disparaissant a I'échauffement ou douleur constante au cours de
l'activité sportive mais disparaissant au repos, voire douleur durable a l'effort et au
repos,

- la durée de I'évolution, l'intensité et I'éventuelle récidive des douleurs,

- le retentissement sur l'activité sportive,

- les impératifs du sportif ( plannings compétitifs ).

s L'examen clinique

En position debout, il étudie :
- la marche qui s'effectue souvent avec une boiterie,
- la statique des membres inférieurs car celle-ci est susceptible de retentir sur la
biomécanique achilléenne et d'€tre un facteur de stress du tendon,
- la triade douloureuse typique révélant le degré d'impotence fonctionnelle :
= la douleur a la contraction par la mise sur la pointe des pieds, puis par le fait de
sautiller sur place en appui bipodal et unipodal,
= la douleur a I'étirement provoqué par la station debout en fente ( une jambe fléchie
vers l'avant et I'autre en extension vers l'arriére ) et lors d'un test d'accroupissement
; le test de la marche de l'escalier combine la contraction et I'étirement : le sportif,
en appui unipodal, repose ses orteils et ses tétes métatarsiennes sur le nez de la
marche, il descend le talon au maximum puis se met sur la pointe des pieds ce qui
déclenche une vive douleur,
* la douleur a la palpation.

Figure 152 : Test d'étirement du tendon calcanéen en position de fente, associant une
descente du talon a une extension du genou [ 53 |.
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Figure 153 : Test d'accroupissement, talons au sol [ 53 |.
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Figure 154 : Test de la marche associant un étirement et une compression du tendon
calcanéen associés a une contraction du triceps sural | 53 |.

En décubitus ventral :

- l'inspection apprécie la morphologie du tendon qui peut étre normale ou empatée,

- la palpation s'effectue sur un sujet pieds en dehors de la table d'examen. Le médecin
réalise les signes de Brunet et de Thompson ( déja vus ) pour éliminer une rupture du
tendon calcanéen. Elle se fait dans les 3 directions pour apprécier le volume du tendon,
l'existence d'une tuméfaction, la perception d'un gonflement,

- la mobilisation active de la cheville apprécie l'amplitude articulaire de la flexion
plantaire et dorsale souvent limitées et douloureuses comme la contraction isométrique.
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L'examen clinique se termine par I'étude des chaussures du sportif en s'attachant surtout aux
points suivants : zones d'usure, importance et hauteur du contrefort postérieur, hauteur du
talon et qualité d'amortissement de la semelle.

o Les examens complémentaires

Le bilan radiographique, permettant d'étudier la cheville et le tendon, distingue :

- la péritendinite* qui provoque un élargissement, un épaississement de la partie

moyenne et de la base d'insertion du tendon,

- la tendinite nodulaire caractérisée par un épaississement localisé généralement du tiers

moyen et correspondant a une lésion de cicatrisation,

- la présence d'une opacité pré-ou rétro-achilléenne témoigne d'une bursite.
L'échographie tendinecuse ou micux ['imagerie par résonance magnétique précisent ces
images.

Plusicurs formes anatomo-cliniques sont individualisées au terme de ce bilan :

- la péritendinite est une inflammation des structures entourant le tendon,

- la ténosynovite correspond a l'inflammation du péritendon et des deux feuillets du

paratendon,

- la tendinite vraie qui distingue selon le siége :

* la ténopériostite a l'insertion du tendon sur le calcanéus,
* Ja myotendinite a la jonction tendino-musculaire,
= |a tendinite du corps du tendon au niveau de la partie moyenne.

c¢) Le diagnostic différentiel

I1 élimine surtout, chez les sportifs, un syndrome postérieur du talus, une fracture de fatigue,
une rupture du tendon d'Achille, une bursite pré-ou rétro-achiléenne.

d) Le traitement

Difficile, souvent long, il doit étre adapté a chaque sportif. Il ne doit pas étre, comme le
préconisent de nombreux auteurs, une succession de différentes thérapeutiques débutées apres
'échec de la précédente, mais doit étre un programme thérapeutique bien mené comportant
plusieurs phases, conduisant a terme a la reprise sportive avec prévention des récidives :

- une phase de repos ( de 1 a 4 mois ) et d'immobilisation : traitement anti-
inflammatoire per os et cutané sous forme de gel ou de pommade ; port d'une talonnette
visco-¢lastique ( VISCOHEEL®, SORBOTANE® ) ou d'un strapping qui met le tendon
en position raccourcie et "relachée" ; administration d'antalgiques, cryothérapie, laser et
ionisations,

- une phase de rééducation active : ultrasons, contraction isométriques contre
résistance, stretching, proprioception,

- une phase de reprise sportive : ablation progressive de la talonnette, reprise
progressive du sport ; si le sport s'effectue sur sol dur, prévention par le port d'une
semelle visco-élastique ; prévention par un apport hydrique ( 2 a 3 litres d'eau par jour )
et une alimentation correcte, correction d'un éventuel trouble morphologique,
adaptation du matériel, amélioration de la technique sportive, absence de marche a
plat,...

Le traitement chirurgical, chez un sportif de haut niveau, ne se congoit qu'aprés I'échec d'un
traitement médical bien conduit pendant 6 mois.
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2. La rupture du tendon calcanéen

a) L'étiologie et le contexte sportif

Elle s'observe, dans 80% des cas, chez un homme de 30 et 50 ans, pratiquant un sport
d'impulsion et de "démarrage" type tennis, sprint, volley-ball, ski, squash. Le mécanisme du
traumatisme sportif est souvent indirect, violent, soit par contraction brutale du triceps, pied
placé en flexion dorsale, avec extension soudaine du genou ( départ d'un sprint, montée au
filet au tennis ), soit par dorsiflexion brutale, imprévue et incontrolée du pied. Elle peut
survenir sur un tendon parfaitement sain ou sur un tendon douloureux, traité ou non. Elle peut
¢tre la conséquence de I'administration de fluoroquinolones chez un sportif marchant souvent
a plat et ayant un apport hydrique insuffisant.

b) Le diagnostic

e L'interrogatoire et la symptomatologie

Il précise les circonstances de survenue. Le sportif se plaint d'une douleur immédiate au
moment de l'accident, en coup de fouet, postérieure avec l'impression d'avoir recu un cou de
pied sur le tendon. Cette douleur vive est rapidement dégressive. Elle est parfois accompagnée
d'un claquement ou d'un craquement. L'impotence fonctionnelle totale, au début, laisse
progressivement la place a une géne modérée permettant I'appui sur le membre inférieur. La
marche est possible a plat avec perte du demi-pas postérieur ce qui fait que le sujet boite. La
marche sur la pointe des pieds est impossible. Ainsi, la géne fonctionnelle demeure modérée
et le diagnostic de rupture n'est porté que dans 50% des cas et seulement 10 a 15 jours apres
l'accident.

e L'examen clinique

La palpation précoce permet de percevoir une encoche de la forme d'un "coup de hache" c'est-
a-dire une encoche profonde et pointue, majorée lors d'une flexion plantaire contre résistance.
Plus tardivement, l'inspection note la disparition du relief du tendon due & l'cedéme et parfois a
l'ecchymose qui masquent I'encoche. L'élévation sur la pointe du pied en appui unipodal est
impossible sur le membre inférieur atteint, contrastant avec, en décharge, une flexion plantaire
active contre résistance possible. L'examinateur constate également une augmentation de
'amplitude de la flexion dorsale passive du pied du coté atteint. Les signes de Brunet et de
Thompson ( déja été traités lors de I'examen programmé ), sont positifs et témoignent donc de
la rupture.

e Les examens complémentaires

La rupture est facilement mise en ¢évidence par la clinique. La radiographie n'offre aucun
intérét particulier. L'échographie ne peut induire qu'en erreur en montrant de faux aspects de
rupture partielle ou une continuité apparente du tendon !

c) Le traitement

11 peut étre chirurgical ou orthopédique. Le choix entre les deux solutions doit tenir compte du
caractére récent ou non de la rupture, de 1'dge du sportif, de son niveau de pratique et de sa
motivation.
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o Le traitement chirurgical

Il est indiqué chez le sportif jeune ou exigeant, de haut niveau, en cas de rupture itérative ou
de rupture ancienne avec géne réelle. Il est suivi d'une immobilisation plitrée en équin
pendant 4 4 6 semaines et d'une rééducation progressive. La reprise sportive ne s'effectue pas
avant le sixieme mois. Ce traitement entraine souvent une hypertrophie du tendon, comporte
un risque inhérent a toute anesthésic générale, des risques septiques et d'éventuelles
complications cicatricielles. Une perte de la dorsiflexion et de la force en flexion plantaire

peuvent donc étre observées.

e Le traitement orthopédique

I1 est proposé en cas de contre-indication chirurgicale chez le sportif vétéran, chez le sportif
amateur, ou en cas de rupture récente vue dans les premiers jours. Il consiste en une
immobilisation en équin a 40° pendant 4 4 6 semaines, puis en équin a 20° pendant les 4 a 6
semaines suivantes. A l'ablation du plétre, la marche avec une talonnette est autorisée. La
rééducation est entreprise sous pldtre vers le troisitme mois et la reprise sportive vers le
huitiéme mois. Le traitement orthopédique provoque un allongement du tendon d'Achille et
laisse donc une moins bonne récupération de force et un risque plus élevé de récidives.

D. Les tendinopathies des muscles longs de la cheville [ 17, 18, 24, 25,
32, 43, 44, 49, 53, 55, 61, 76, 90, 95, 129, 139, 141, 142, 155, 159 ]

1. L'étiologie et le contexte sportif

Le pied et notamment la cheville, est riche en formations tendineuses ce qui assure sa
stabilisation, sa propulsion et son orientation dans l'espace. Plusieurs facteurs favorisants ou
déclenchants sont responsables de 'atteinte de ces tendons :
- les troubles statiques congénitaux ou acquis au cours de la pratique intensive du sport,
- les conflits avec la chaussure de sport ou avec les reliefs osseux du pied modifiés par la
pratique du sport ou secondaires a des traumatismes,
- les microtraumatismes lors de la pratique de sports surmenant le pied ( danse, patinage,
course a pied ),
- le traumatisme unique responsable de la luxation de ces tendons ( fibulaires, tibial
postérieur ) ou de ruptures ( tibial antérieur ).

Le terme de "tendinopathies" regroupe non seulement les tendinites d'insertion, les luxations
et les ruptures, mais aussi les différentes atteintes du corps du tendon :
- la ténosynovite sténosante : il s'agit d'une tuméfaction locale, douloureuse et mobile
car le tendon qui a du mal a coulisser dans une gaine sténoseée,
- la ténosynovite exsudative : il s'agit d'une tuméfaction douloureuse, cylindrique,
molle avec impression tactile de mobilité et d'empéatement,
- la ténosynovite crépitante : il s'agit d'une tuméfaction douloureuse et d'une sensation
de crépitation.

L'examen clinique retrouve la triade douloureuse :
- ala palpation précise ( corps du tendon, gaine, insertion, coulisse ostéofibreuse ),
- ala mise en tension passive des tendons,
- ala contraction résistée des tendons.
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Le traitement est a la fois curatif et préventif :

la prévention consiste en la correction des facteurs favorisants ( correction des troubles
statiques du pied, changement de chaussage, capitonnage de la chaussure, adaptation
des techniques d'entrainements, respect des régles hygiénodiététiques,...),

le traitement symptomatique consiste en un repos sportif d'une durée de 3 semaines,
complété par des anti-inflammatoires non stéroidiens par voie générale, des gels ou des
pommades anti-inflammatoires, la cryothérapie, la contention. En cas d'échec, une ou
deux infiltrations peuvent étre envisagee(s).

2. Les tendinopathies du tibial antérieur

a) La tendinite d'insertion

Elle est I'apanage des sports d'impulsion : patinage artistique, danse, sauts. Elle se manifeste
par une douleur a la face interne du premier cunéiforme ( ou cunéiforme médial ), a la
palpation, a l'étirement et lors des tests isométriques. Elle disparait au repos, avec les anti-
inflammatoires non stéroidiens et les soins locaux.

b) Les ténosynovites

Elles sont rencontrées chez les marcheurs, les marathoniens, les danseurs, les patineurs et les
véliplanchistes car le tendon et sa gaine sont en conflit avec le lagage et la chaussure trop
contraignante. Trois formes de ténosynovites sont différencices :

les ténosynovites crépitantes : ce sont les plus fréquentes en milieu sportif. Elles
peuvent s'étendre a l'extenseur commun des orteils et au long extenseur de I'hallux.
Elles sont favorisées par les microtraumatismes, l'activité sportive prolongée ( marche,
course, en particulier dans la neige ). Elles se traduisent par une douleur du tibial
antérieur au tiers inférieur de la jambe associée a une crépitation lors des mouvements
de flexion-extension du pied. Le traitement consiste en une modification de la
chaussure de sport ( changement du lagage et rembourrage de la languette ) associée a
un repos, un traitement anti-inflammatoire et 'infiltration, ce qui apporte la guérison en
deux semaines environ.

les ténosynovites sténosantes : elles sont provoquées par un choc direct associant
douleur et tuméfaction locale qui nécessitent infiltration, massage, physiothérapie,
immobilisation et, en cas d'échec, une intervention chirurgicale.

les ténosynovites exsudatives : plus rares en milieu sportif, elles correspondent & une
tuméfaction importante et nécessitent, pour éviter la rupture tendineuse, l'infiltration,
voire l'exérése de la gaine tendineuse.

3. Les tendinopathies du tibial postérieur

a) La tendinite d'insertion

Rencontrée chez les coureurs de fond et les sauteurs, elle est caractérisée par une douleur au
point d'insertion du tendon sur l'os naviculaire. Le traitement déja évoqué est symptomatique
et s'accompagne du traitement préventif ( changement de la technique de course ) et de
séances de stretching.
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b) Les ténosynovites

Elles correspondent a une tuméfaction douloureuse rétro-malléolaire médiale. Elles sont
fréquentes chez les danseurs lors du travail en demi-pointes et/ou des pliés*. Le traitement
consiste en une correction des troubles statiques, un repos, des anti-inflammatoires non
stéroidiens, 1 ou 2 infiltration(s), de la physiothérapie, voire une intervention chirurgicale.

c) La luxation

Rare en milieu sportif, elle peut étre la conséquence d'un mouvement forcé de la cheville en
flexion dorsale associ¢ a un varus de l'arriére-pied. Le sportif se plaint d'une douleur médiale
en "coup de fouet*", d'une sensation de craquement, d'une impression d'instabilité. Le
traitement consiste en une immobilisation plitrée sans appui pendant 6 semaines pour les
atteintes diagnostiquées rapidement, il est chirurgical pour les autres.

d) Les ruptures

Elles sont exceptionnelles et de diagnostic difficile. Elles surviennent aprés un mouvement
d'éversion brutale qui déclenche une douleur intense. Le traitement est chirurgical.

Remarque : les tendinopathies du tibial postérieur sont parfois associées chez les danseuses
aux tendinopathies du long fléchisseurs de I'hallux provoquées par les mouvements répétés de
flexion-extension sur les pointes.

4. Les tendinopathies des court et long fibulaires

a) La ténosynovite sténosante

Elle représente I'inflammation et surtout la sténose de la gaine synoviale des fibulaires. Elle
est provoquée par un traumatisme direct, une compression de la face externe de la cheville par
une chaussure mal adaptée, la répétition de mouvements de flexion-extension de la cheville
lors de certains sports ( jogging, cyclisme ). Elle se traduit par un empatement et une douleur
sous-malléolaire ou du tubercule, augmentée par la marche, l'appui unipodal. L'incision de la
gaine apporte la guérison.

b) La ténosynovite exsudative

Elle est caractérisée par une tuméfaction douloureuse rétro-et sous-malléolaire. Elle est rare
en traumatologie du sport et elle est favorisée par les troubles statiques ( varus calcanéen ) ou
une compression de la chaussure. Le (raitement consiste en l'administration d'anti-
inflammatoires non stéroidiens et une immobilisation platrée.

c) La tendinite du court fibulaire

Elle est caractérisée par une douleur a l'éversion contrariée du pied et une douleur a la
palpation du trajet sous-malléolaire du tendon ou au niveau de son insertion sur le cinquiéme
métatarsien. Le traitement consiste en 1 ou 2 infiltration(s), une physiothérapie, une
mobilisation des articulations du pied et une contention élastique en éversion.
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d) La tendinite du long fibulaire

Elle se voit préférentiellement dans le tennis, le patinage, le cyclisme ou la course. Il s'agit
d'une ténosynovite sténosante avec inflammation de la gaine ou d'un nodule intra-tendineux.
Le sportif se plaint d'une douleur du bord externe du pied et d'une tuméfaction douloureuse
sous-malléolaire externe. La douleur est réveillée a la pression de la face plantaire de l'os
cuboide. Le traitement consiste en 1 ou 2 infiltration(s), de la kinésithérapie, voire en
I'incision chirurgicale de la gaine pour libérer le tendon.

e) La luxation

Elle a déja été étudi¢e dans "les instabilités de la cheville" sans laxité.

5. La bursite rétro-calcanéenne ou achillodynie

Elle correspond a l'inflammation de la bourse séreuse rétro-calcanéenne et du tissu cellulaire
pré-achilléen relevant d'une cause inflammatoire et/ou microtraumatique. L'origine
microtraumatique résulte d'un conflit os-chaussure :

- chaussure a contrefort postérieur, trop lache ou trop rigide, trop bas ou trop haut,

mauvais cramponnage,

- trouble morphologique du calcanéus,
anomalies d'orientation du calcanéus ( varus, valgus ).
Elle se voit surtout lors de la pratique du sport sur un terrain trop dur, du changement brutal
de surface de jeu et de l'utilisation d'une mauvaise technique. La découverte d'une tuméfaction
saillante de chaque c6té du tendon calcanéen signe le diagnostic. Le traitement associe repos
sportif, physiothérapie, chaussage correct et port d'une talonnette en silicone qui permet de
détendre le tendon et d'éviter le contact entre la bourse séreuse et la chaussure de sport. En cas
d'échec, l'ablation de cette bourse, souvent associée a une résection de la grosse tubérosité du
calcanéus, apporte la guérison. Mais la chirurgie doit rester exceptionnelle car des problémes
de cicatrisation sont fréquents et souvent une simple modification du contrefort de la
chaussure permet la disparition de cette pathologie.

E. Les lésions microtraumatiques et traumatiques du talus [ 14, 16, 17,
24, 25, 27, 32, 38, 40, 43, 44, 49, 53, 55, 57, 61, 64, 68, 74, 76, 90, 92, 94,
129, 150, 152, 155, 158 ]

Le surmenage articulaire, associé¢ aux nombreux contacts lors de la pratique sportive intense
et prolongée, retentit sur les formations osseuses et ligamentaires de la cheville et du pied.

1. Les lésions microtraumatiques du talus

Le talus joue le rdle d'un répartiteur de pression entre l'arriére-pied et l'avant-pied. Il est
soumis, en pratique sportive, a des sollicitations continuelles, microtraumatiques, répétées (
course a pied, patinage ), & des mouvements forcés d'amplitude maximale ( danse, football ), a
des contraintes brutales et intenses ( saut ), ce qui explique qu'il soit le si¢ge de I¢sions par
hypersollicitation antérieure ou postérieure. Deux grands types de Iésions sont individualisés :
- le syndrome exostosant® antérieur,
- le syndrome exostosant postérieur ou syndrome de la queue de l'astragale.
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a) Le syndrome exostosant antérieur

Le mécanisme mis en cause est l'étirement capsulaire dii aux flexions plantaires forcées et
répétées. Les sports concernés sont le football, la danse et les sauts en longueur. Au football,
il survient lors de frappes du plat du pied, sur les tacles ou lors de démarrages, des sauts et des
réceptions. Il est alors dii aux sollicitations répétées en hyperflexion plantaire. Par ailleurs, la
répétition dans les "starting blocks" associée a une propulsion verticale est responsable des
contraintes de l'articulation talo-crurale pendant les démarrages. Il se développe alors une
exostose™ antérieure.

Ce syndrome est, dans la majorité des cas, asymptomatique mais il peut aussi se traduire par
des douleurs sourdes mécaniques, souvent exagérées par certains mouvements ( frappes de
balles, réception de saut ). L'examen clinique révéle une limitation douloureuse de la flexion
dorsale et une palpation douloureuse de la région antérieure. Le bilan radiographique met en
évidence des ostéophytes* tibiaux antérieurs et sur le col du talus, parfois des calcifications
antérieures. Un traitement médical associant anti-inflammatoires non stéroidiens par voie
générale, 1 ou 2 infiltration(s), physiothérapie, est entrepris. En cas d'échec, notamment chez
les sportifs de haut niveau, l'ablation chirurgicale des ostéophytes et des éventuels corps
étrangers articulaires, suivie d'une immobilisation pendant trois semaines puis d'une
rééducation, apporte la disparition des douleurs mais elle ne permet pas de retrouver une
mobilité totale.

Figure 155 : Flexion douloureuse en charge ( pied a plat au sol et avancée du genou ) [ 53

I.
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b) Le syndrome exostosant postérieur ou syndrome de la
queue de l'astragale

C'est une affection douloureuse de la cheville postérieure, secondaire a des traumatismes
répétés dans la pratique de certains sports, au premier rang desquels il faut citer le football et
la danse, activités pourvoyeuses d'hyperflexions plantaires forcées dans le shoot au sol pour la
premiére, et le travail des pointes pour la seconde. Ce syndrome est également rencontré dans
la pratique du triple saut, du fait de la brutalit¢ du mouvement de flexion-extension du pied,
augmentée lors de l'impact du pied sur l'aire d'¢élan. De plus, les chaussures de football
modernes possedent des tiges plus courtes, donc la région sous-talienne est moins maintenue
quand la frappe de la balle est défectueuse, ce qui augmente la survenue de cette pathologie.
L'ensemble de ces mouvements entraine un impact répété des tubercules postérieurs du talus
contre le rebord postérieur du tibia, ce qui peut aboutir a une séparation du tubercule postéro-
externe du talus par rapport au reste du corps de l'os qui va former un osselet isolé a l'dge
adulte. Cette percussion chronique peut, chez le jeune gargon, étre responsable de I'absence de
fusion physiologique d'un noyau d'ossification du tubercule postéro-externe du talus : il s'agit
d'un "os trigone™".

La symptomatologie est caractérisée par l'apparition d'une douleur aigué, postérieure sus-
calcanéenne, pré-achilléenne lors de la flexion plantaire, qui fait arréter la pratique sportive,
disparait progressivement au repos mais réapparait au méme mouvement : c'est une douleur
purement mécanique. L'examen révele une cheville normale, hormis la flexion plantaire
forcée qui réveille la douleur ainsi que la contraction contre résistance du long fléchisseur de
I'hallux.

Figure 156 : Flexion plantaire forcée douloureuse en position de fente, équin du pied et
avancée du genou | 53 |.
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Figure 157 : Douleur a la contraction du long fléchisseur de I'hallux | 53 |.

Le bilan radiographique standard met en évidence une hypertrophie du rebord postérieur du
tibia et du tubercule postérieur qui apparait flou, irrégulier, fragmenté, parfois séparé du corps
du talus, et basculé en arriere. La difficult¢ réside dans la distinction de I'image de séparation
du tubercule postéro-externe de celle d'un os trigone. En effet, la présence de cet os est notée
dans 80% des cas d'un tel syndrome chez les joueurs de football. Le bilan dynamique révéle la
limitation de la flexion plantaire. La scintigraphie et I'imagerie permettent souvent de lever les
doutes d'une interprétation abusive devant un os trigone.

Ce syndrome évolue vers la chronicité, notamment au football, avec persistance d'une douleur
intermittente sur les contres, les frappes du plat du pied et les démarrages.

Le traitement est d'abord médical : administration d'antalgiques, d'anti-inflammatoires non
stéroidiens, de physiothérapie, 1 ou 2 infiltration(s), avec mise au repos sportif pendant 2 a 3
semaines avec un strapping. En cas d'échec et de récidives ( 25% des cas ), l'ablation de la
queue du talus est possible chez un sportif trés actif, mais elle reste la solution a envisager en
dernier recours.

2. Les lésions traumatiques du talus

a) Les lésions ostéochondrales du dome talien

Elles regroupent les fractures ostéochondrales, l'ostéochondrite, la dystrophie avec nécrose
sous-jacente, le kyste synovial intra-osseux.
Les sportifs les plus touchés sont les adultes jeunes qui se plaignent le plus souvent :

- de douleurs de la cheville survenant lors de la course, évoluant de fagon chronique,

avec parfois des douleurs "en éclair",

- de sensation d'instabilité de la cheville,

- de craquements ou de blocages articulaires.
L'interrogatoire met en évidence dans 75% des cas un antécédent traumatique a type d'entorse
mais, parfois, aucun traumatisme n'est évoqué. L'examinateur évoque alors la notion de
micro-traumatismes répétés de la cheville. L'examen clinique est pauvre. Il peut, dans certains
cas, retrouver une douleur a la pression de l'interligne. Les examens complémentaires
comprendront des radiographies, un scanner pour rechercher l'atteinte cartilagineuse sous-
chondrale. L'interligne articulaire est normale. Le seul traitement efficace est chirurgical.
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b) Les fractures du talus

Elles sont, le plus souvent, la conséquence d'une hyperflexion plantaire dorsale forcée du
pied. Elles siégent surtout au niveau du col du talus. Le traitement consiste en une botte
platrée sans appui pendant 3 mois suivie d'une rééducation. Leur évolution reste défavorable
dans 50% des cas du fait de l'apparition d'une nécrose se compliquant d'une arthrose

secondaire.

F. L'arthrose de la cheville [ 17, 38, 49, 55, 91, 129, 155 ]

L'arthrose primitive est rare. Elle est plutét secondaire & un traumatisme ou a des
microtraumatismes répétés. Il est nécessaire de distinguer deux tableaux classiques de
pronostic fort différent :

- l'arthrose avec dégénérescence cartilagineuse est entrainée par les séquelles de
traumatismes graves : fractures bimalléolaires, du talus, ou lors d'une hyperutilisation
avec un morphotype de l'arriére-pied en varus qui provoque a long terme des Iésions
internes de la mortaise tibio-fibulaire. La douleur s'associe a une boiterie et une raideur.
Il faut conseiller d'économiser l'articulation : arrét des sports en charge, port d'une
semelle visco-élastique, usage d'une canne et de pratiquer une rééducation avant une
éventuelle intervention chirurgicale.

- I'arthrose avec syndrome exostosant, ostéophytose* exubérante, calcifications
péri-articulaires : il s'agit de la "cheville du footballeur". L'interligne articulaire est
conservée et il n'existe pas, dans la majorité des cas, de symptomatologie douloureuse.
Elle n'entraine aucune restriction sportive particuliére et il ne faut en aucun cas
préconiser l'arrét du sport car le pronostic fonctionnel a long terme est bon, sans
évolution vers l'arthrose dégénérative.

G. Les fractures de la cheville [ 17, 38, 40, 42, 53, 55, 58, 61, 68, 71, 74,
80, 82, 90, 97, 129, 138, 159 ]

Les origines de ces fractures regroupent quatre mécanismes primaires : la flexion forcée, la
torsion, la traction et la compression qui s'éparpillent en composantes pures : rotations interne
et externe, pronation et supination, inversion et éversion, hyperflexion dorsale ou plantaire.
Ainsi plusieurs fractures sont individualisées :

- du pilon tibial, avec destruction du toit de l'articulation,

- malléolaires, qui mettent en cause les faces latérales, c'est-a-dire les pinces de

l'articulation talo-crurale,
- dutalus, qui lesent le plancher articulaire.

1. Les fractures du pilon tibial

Elles intéressent la surface articulaire. Elles se divisent en fractures incompleétes ( simples ou
complexes ) et incomplétes. Elles se rencontrent chez un sportif aprés un traumatisme indirect
violent ( chute de ski alpin ou de motocross,...). Le traitement chirurgical est préféré au
traitement orthopédique car il diminue le risque d'enraidissement majeur de la cheville.
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2. Les fractures malléolaires

Elles peuvent intéresser une seule malléole et il s'agit de fractures unimalléolaires, ou les deux
et il s'agit de fractures bimalléolaires. Un mouvement forcé en abduction porte le pied en
dehors, la face latérale du talus bute sur la malléole latérale et le ligament collatéral médial se
tend. La premicre Iésion est l'entorse du ligament collatéral médial, puis I'écartement de la
malléole latérale (diastasis tibio-fibulaire ). Si le mouvement est poussé plus loin, la malléole
médiale se fracture puis la malléole latérale également.

Figure 158 : a : fracture isolée de Ia malléole externe ; b : fracture bimalléolaire [ 97 |.

['atteinte d'une seule malléole n'est pas moins grave. Le traitement de la fracture isolée de la
malléole latérale consiste en une botte platrée pendant 3 semaines sans appui ; elle est suivie
de mobilisation active de la cheville avec reprise rapide du sport. Une fracture de la malléole
médiale est rare et souvent associée a une Iésion du ligament collatéral latéral, ce qui équivaut
a une fracture bimalléolaire. Le traitement d'une telle fracture bimalléolaire non déplacée est
orthopédique ( plitre cruro-pédieux pendant trois semaines suivi de botte platrée pendant trois
semaines ; appui a la sixiéme semaine ) ; si elle est déplacée, le traitement est chirurgical. Le
grand risque est la complication grave que constitue l'instabilité chronique de la cheville.

3. Les fractures du talus

Elles ont été abordées dans les Iésions traumatiques du talus.
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VL. LA CONTENTION DE LA CHEVILLE DANS LES PATHOLOGIES SPORTIVES
ET LES CONSEILS DU PHARMACIEN

A. Les roles de la contention [ 33, 49, 72, 83, 107, 179, 184 ]

L'appareillage tient un role important dans les pathologies traumatiques de la cheville.
Comme toute thérapeutique, il répond a des caractéres, des propriétés propres a chaque
produit et posséde des indications précises différentes selon le stade d'intervention : phase
aigué, phase de réadaptation sportive et phase de séquelles. La contention de la cheville
possede 10 grands roles :

- l'immobilisation,

- le maintien et la stabilisation articulaire,

- la protection articulaire,

- l'antalgie et la douleur,

- le maintien du pied & angle droit,

- l'indication podologique,

- la décharge de la cheville et du pied,

- le soutien des os de la jambe et de l'articulation de la cheville,

- 1'élévation du talon,

- l'amortissement et I'absorption des chocs et des vibrations.

1. L'immobilisation

Nécessaire en cas de fracture ou d'entorse, elle peut étre absolue ou relative. Elle sera graduée
en fonction de la gravité du traumatisme.

a) L'immobilisation absolue

Elle différencie deux phases :

- une phase d'immobilisation précoce sans appui, réalisée par la mise en
place d'une goutticre malléolaire qui immobilise la cheville a angle droit et
permet la disparition des signes locaux, puis la consolidation osseuse ou la
cicatrisation ligamentaire.

- une phase d'immobilisation avec appui, obtenue par la mise en place d'une
botte plitrée de marche.

b) L'immobilisation relative

Elle évite la mise en équin du pied, en particulier lors de l'alitement. Elle nécessite 'emploi
d'une gouttiére manufacturée a angle droit.
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2. Le maintien et la stabilisation articulaires

Ils sont assurés par l'effet compressif du tricot élastique avec l'adjonction parfois d'un
baleinage latéral souple ( renforts latéraux plastiques ou métalliques insérés dans le tissu
contournant les malléoles par l'arriére ) mais, le plus souvent, de bandes élastiques appelées
"bandes de dérotation" qui reproduisent plus ou moins le trajet ligamentaire et évitent le varus
articulaire. Cet effet est identique a celui obtenu avec des bandes élastiques collées.
L'appareillage limite ainsi les mouvements de rotation et de flexion-extension. 1 faut signaler
que les chevilléres les moins rigides n'exercent qu'un rappel de posture.

3. La protection articulaire

Elle concerne la rééducation post-traumatique et la pratique sportive. 11 s'agit d'une protection
de I'ensemble des ligaments, des os, des tendons et des muscles de l'articulation mais aussi
d'une protection psychologique. Elle est due a l'adjonction de mousse, de feutre, de silicone
qui joue le rdle d'amortisseur en absorbant les chocs et les vibrations et en atténuant les
microtraumatismes sportifs. Ces adjonctions réalisent aussi un massage pendant la marche et
diminuent donc l'edéme. Elles rendent pour finir les contacts moins douloureux lors de la
pratique sportive et aident a lutter contre I'appréhension.

4. L'antalgie et la chaleur

Elles sont obtenues avec des chevilléres en laine, dégageant de la chaleur, décontractant les
muscles, peu compressives, confortables, peu immobilisantes, évitant l'aggravation des
troubles veineux et atténuant ainsi la douleur. Ces chevilléres sont prescrites dans l'arthrose.

5. Le maintien du pied a angle droit

Il évite le steppage* et facilite la marche. Deux types d'appareils sont individualisés en

fonction de la pathologie :
- un appareil releveur de pied justifi¢ dans la paralysie flasque périphérique du nerf
sciatique poplité externe,
- une orthese plus rigide avec semelle et montant métallique exigée dans les atteintes
centrales en raison de la spasticité®.

6. L'indication podologique

La chevillére oblige le pied a se poser correctement au sol.

7. La décharge de la cheville et du pied

Elle est obtenue par une botte avec appui sous-condylien et étrier, fixée sous la gouttiére.

8. Le soutien des os de la jambe et de I'articulation de la cheville

Il oblige le port d'une orthése rigide moulée ( guétre ou botte rigide ) employée lors de
pseudarthrose ou de retard de consolidation.
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9. L'élévation du talon

Le port d'une talonnette visco-élastique qui détend le tendon calcanéen et amortit les chocs est
décisif dans les tendinopathies d'Achille.

10. L'amortissement et I'absorption des chocs et des vibrations

L'emploi de nouveaux matériaux visco-¢lastiques, en particulier au niveau plantaire, permet
une économie des articulations par atténuation des microtraumatismes. Ces semelles sont
aussi employées a titre préventif chez le sportif sujet & une pathologie tendineuse ou exposé
de fagon exagérée aux microtraumatismes.

B. Les différents produits utilisés dans les pathologies de cheville

On trouve de multiples orthéses répondant chacune a diverses indications plus ou moins
spécifiques selon la gravité des Iésions :

- les platres, les résines de synthése et les produits thermoformables,

- les bandages élastiques collés,

- les chevilléres,

- les orthéses stabilisatrices de cheville,

- les appareils releveurs de pied,

- les semelles et les talonnettes.

1. Les platres, les résines de synthése et les produits
thermoformables [ 7, 33, 49, 173, 179, 184 ]

e La goutliére plitrée postéricure s'étend du tiers supéricur de la jambe jusqu'au bout du
pied a angle droit. Employée sans appui, elle sera remplacée par un platre circulaire des la
disparition des signes locaux.

Figure 159 : Gouttiére plitrée postérieure | 49 |.

e Le platre circulaire est réalisé sans talonnette si la consolidation osseuse est insuffisante et
ne permet pas l'appui. L'adjonction de la talonnette, toujours utilisée dans I'entorse de
cheville, permet la marche.

Ces deux appareillages peuvent étre réalisés en :
- pléatre : décrit au T.I.P.S. en bandes de 3 m de long et de 5, 8, 10, 12, ou 15 cm de
large, il a I'avantage d'avoir un coiit faible, d'étre facile a utiliser, mais il est peu
confortable, d'utilisation sale et pratiquement abandonné.
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résines de synthése : décrites au T.I.P.S. en bandes de 3,60 m de long et de 5, 7,5,
10 ou 12,5 cm de large, elles sont légéres, résistantes a l'eau, permettent d'avoir
une hygiéne correcte, mais sont d'un coiit élevé et non remboursées totalement.

e La gouttiére peut aussi étre réalisée en produits thermoformables constitués de bandes
ou de plaques. Le produit est rendu modelable par I'immersion dans de I'eau chaude ( 50 a
60°C ) pour permettre une application aussi précise que possible.

e Par ailleurs, ces produits thermoformables sont également utilisés pour réaliser une attelle
de cheville trés utile dans les pathologies traumatiques sportives. Le but de cette orthese
est d'offrir une bonne stabilité latérale, sans bloquer la flexion-extension du pied, ce qui
permet de poursuivre la pratique du sport en cas d'entorse bénigne, ou en préventif pour
les instabilités chroniques. La fabrication exige a la fois une bonne rigidité de l'orthése,
une relative élasticité pour ne pas provoquer de sensation de géne, et un moulage parfait
pour répartir les zones de pression.

Les produits thermoformables possedent plusieurs avantages : une grande capacité de
moulage, un collage facile au support, une mémoire élastique permettant de faire les
retouches, une adaptation importante a la fonte d'un éventuel cedéme. Ils ont, par contre,
I'inconvénient d'avoir une piétre résistance au cisaillement. L'orthése ne devra donc pas jouer
en torsion lors du passage du pas, et ne présentera donc pas de doubles courbures lorsque
l'appui est demandé ( moulage du talon ou du coup-de-pied par exemple ).

La réalisation et l'adaptation de lattelle thermoformable distinguent plusicurs étapes qui
peuvent se résumer de la fagon suivante :

découper le patron de l'orthése,

faire enfiler une chaussette assez €épaisse ( genre tennis ou montagne ),

protéger les malléoles avec des pastilles de mousse auto-adhésives,

réchauffer le patron a l'eau a 60°C,

l'étirer ensuite au milieu selon la largeur du talon pour obtenir une transversale
extrémement fine,

coller cette transversale sur la chaussette sous le talon,

mouler les deux montants non étirés sur les malléoles,

découper la chaussette en avant,

marquer et recouper les bords,

fixer une bande large a boucle, éventuellement pourvue de mousse, sur le cou-de-
pied,

maintenir l'orthése en place par deux sangles, I'une juste au dessus des malléoles,
l'autre a l'extrémité supérieure.
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Figure 160 : Réalisation et adaptation d'une attelle thermoformable de cheville | 7 ].

2. Les bandages élastiques collés [ 19, 33, 36, 49, 52, 83, 86, 120,
173,179, 184 ]

I1s sont treés largement indiqués dans l'entorse de cheville. Ils évitent la mise en varus du pied
et permettent la cicatrisation ligamentaire au niveau du ligament collatéral latéral notamment.
Ils sont mis en place immédiatement en cas d'entorse bénigne caractérisée par l'absence
d'importants signes locaux. Dans I'entorse de gravité moyenne, la présence de l'cedéme et de
I'hématome fragilisant la peau doit faire préférer 'emploi d'une gouttiére plitrée postérieure
sans appui pendant les premiers jours. Puis le mécanisme de I'entorse indique la conduite a
tenir : le traumatisme en €quin avec atteinte de la capsule articulaire antérieure impose une
botte platrée de marche, celui en varus impose un bandage élastique collé.

a) Le principe du strapping

Il s'agit d'une contention adhésive souple qui permet de protéger les Iésions en stabilisant,
maintenant et renforgant la structure anatomique de la cheville secondaire a la distension
ligamentaire et évite la récidive du traumatisme générateur de l'entorse. En effet, il tente de
reproduire au mieux le trajet ligamentaire et de réduire les mouvements douloureux tout en
conservant une certaine mobilité des éléments importants mis en action lors de la marche. Il
exerce aussi une compression limitant l'cedéme. Il permet la modulation des amplitudes
articulaires en fonction du degré de gravité des Iésions. Il met les muscles et les ligaments de
la cheville en position de repos pour diminuer la douleur et favoriser la cicatrisation.
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En résumé : le strapping maintient efficacement I'articulation de la cheville latéralement
tout en laissant libre les mouvements de flexion-extension. La marche et la reprise de
I'activité sportive sont autorisées car le strapping bloque les mouvements néfastes dus
aux changements brutaux de direction et aux inégalités de terrain.

b) Les indications

Les principales indications sont les entorses de cheville bénignes ou de gravit¢ moyenne du
ligament collatéral latéral essentiellement. Le strapping permet ainsi de raccourcir la durée
d'arrét du sport et de favoriser une reprise sportive plus rapide. Il posseéde également un role
préventif car il protége la cheville d'une éventuelle récidive d'entorse.

c) Les bandes utilisées

Ce sont des bandes adhésives ¢lastiques décrites au T.ILP.S. donc remboursées sur
prescription médicale. Elles ont une longueur de 2,50 m au repos et une largeur de 3, 6, 8, 10,
15 ou 20 cm. Pour l'articulation, la zone étant assez anguleuse, une bande étroite d'une largeur
de 3 ou 6 cm sera utilisée. Le strapping utilise aussi des bandes non extensibles de 10 m de
long et de 2.5 ou 4 cm de large. Il se fait donc soit avec des bandes adhésives élastiques, soit
avec une association de ces bandes avec des bandes inextensibles. Elles réalisent une
contention efficace, ne posseédent pas les inconvénients d'une immobilisation rigide ( fonte
musculaire, raideur, retard de cicatrisation ) et restent bien en place grice a la qualité du
revétement adhésif.

d) Les étapes de la pose du strapping

En cas de traitement préventif, le strapping n'est posé que pendant l'effort sportif mais, en cas
de traitement curatif, il est porté également dans les activités quotidiennes, voire au repos. Les
bandes sont mises en place le pied a angle droit et en léger valgus afin de détendre le ligament
collatéral latéral et elles passent sous le talon. La pose de cette contention individualise

différentes étapes :

Figure 161 : Réalisation d'un strapping de cheville | 83 |.
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e la préparation de la peau et du sportif

La peau est nettoyée, dégraissée et rasée jusqu'au genou. Le patient est assis, jambes
allongées, le talon surélevé par un coussin. Le genou est mis en demi-flexion pour faciliter la
flexion dorsale de l'articulation talo-crurale et pour relacher les jumeaux. Le patient participe
activement a l'application : il maintient son pied a angle droit a l'aide d'une sangle de tissu
passée en étrier derriére ses orteils et utilisée comme des rénes avec une légére tension
supérieure sur la bride externe, pour permettre une légére pronation, indispensable dans le cas
d'une ¢longation ligamentaire du méme cOté. Cette participation permet de rapprocher les
attaches du ligament Iésé pour favoriser sa cicatrisation et éviter au patient d'avoir tendance a
laisser tomber son pied en équin au cours de la réalisation du strapping.

e la pulvérisation d'un vernis protecteur

La peau est protégée par un spray protecteur type ELASTOSPRAY® ou TENSOSPRAY® ou
par l'application de teinture de benjoin pour limiter l'irritation et améliorer l'adhérence du
bandage.

e la protection des zones fragiles

La cheville est recouverte d'une mousse protectrice type ELASTOMOUSSE® ou d'un film
protecteur type SKIN PREP® en cas d'une peau trés fragile et sensible ou dans le cas d'un port
trés long. Cette protection est particulierement importante au niveau du tendon calcanéen car
nécessaire au glissement anatomique.

e l'ancrage

Une embase circulaire est installée au tiers supérieur de la jambe : c'est une bande élastique de
6 cm de large, non étirée initialement. Elle sert de point d'attache pour les attelles actives.

e la pose des attelles actives

Il s'agit des étriers verticaux et horizontaux. Une bande de 3 ¢m de large est posée depuis
I'embase sur la face interne de la jambe, passe sous le talon comme un étrier puis se dirige
latéralement sur la face externe de la jambe jusqu'a I'embase. Cette bande est trés fortement
tirde pour que sa tension soit constante afin de positionner l'arriere-pied en valgus. Ensuite,
une bande est appliquée au niveau du pied : elle part de la face dorsale du premier
métatarsien, longe le bord interne du pied, contourne le talon, longe le bord externe et se fixe
au niveau de la téte du cinquitme métatarsien. Enfin, des bandes sont disposées
alternativement : une bande sur la jambe, une au niveau du pied,... Elles doivent se
chevaucher de moiti¢ par rapport a la couche précédente, ce qui permet le blocage total du
baillement externe en fin de strapping.

e la fin de la pose

Un jersey tubulaire recouvre le strapping puis une bande non étirée est appliquée aux deux
extrémités, c'est-a-dire a la racine des orteils et au mollet, ce qui permet d'éviter que les
attelles se détachent, se retournent et collent aux vétements.
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e) Les précautions d'emploi

Le bandage ¢lastique collé est immédiatement enlevé s'il occasionne des douleurs, un cedéme
ou des troubles sensitifs. Il est conseillé de ne pas vaporiser un vernis protecteur, ni
d'interposer une mousse entre la peau et la bande adhésive en cas de rasage de la peau du fait
du risque d'irritation cutanée.

f) Les contre-indications

Ce sont :
- les lésions graves nécessitant une contention rigide,
- une allergie cutanée au produit,
- une plaie importante, des troubles cutanés veineux, des varices, des lésions
dermatologiques.
La présence de signes locaux est une contre-indication temporaire.
q) L'évolution

L'application d'un strapping doit permettre une reprise sportive plus rapide. Elle doit étre
associ¢e a une rééducation adaptée. Les bandes distendues doivent étre changées tous les trois

jours.

3. Les chevilléres [ 33, 49, 72, 78, 79, 83, 84, 107, 117, 118, 124,
133, ,146, 163,173,177, 178, 179, 184 ]

a) La description

e Les chevilleres remboursées font partie du chapitre I du titre 11, section D du T.L.P.S. : les
orthéses élastiques de contention des membres. Cette sous-catégorie est définie par la
lettre "V". Les chevilléres sont référencées par la dénomination "V6" et, comme les
genouilléres, elles sont fabriquées avec des fils textiles combinés avec des fils élastiques
guipés sur des tricoteuses rectilignes ( existence d'une couture ) ou circulaires ( sans
couture ). Elles existent donc dans les trois spécifications :

- ¢lastique en un sens ( spécification 1),

- élastique en deux sens ( spécification 2 ),

- ¢lastique dans le sens de la largeur et extensible dans le sens de la hauteur (
spécification 3 ).

I1 existe un trés grand nombre de chevilleres mais les plus couramment délivrées sont celles
de spécifications 1 et 3, tricotées sur métier rectiligne ( V11 et V31 ). Les chevilléres de la
spécification 1 permettent un rappel de posture suffisant, une stabilisation de l'articulation, et
procurent la chaleur nécessaire au traitement de l'entorse bénigne, de 'eedéme li€ a la luxation,
et sont utilisées en cas de laxité chronique légere. Elles sont portées en post-traumatique pour
la reprise du sport. Celles de la spécification 3 imposent un rappel de posture plus important,
donc sont mieux indiquées dans les entorses de gravité moyenne ou graves aprés
immobilisation et au traitement des laxités chroniques graves.
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e Les chevilleres remboursées entrant donc dans la catégorie des orthéses élastiques de
contention des membres, sont classées en fonction de leur degré de contention :
- lesclassesI( 10 a 15 mmHg ou 13 a 20 hPa ) et II ( 15 4 20 mmHg ou 20,1 a
27 hPa ) représentent les chevilléres classiques n'assurant pas une forte
compression.
- la classe III ( 20 a 36 mmHg ou 27,1 a 48 hPa ) comprend des chevilléres
assurant une bonne stabilisation articulaire et comportant des adjonctions
intéressantes qui améliorent la stabilisation articulaire :
= une ou plusieurs bande(s) fixée(s) par attache auto-agrippante ou par
boucle au niveau du talon, entourant l'articulation, reproduisant plus ou
moins le trajet des ligaments, et jouant un réle de rappel dynamique anti-
varus en relevant le bord externe du pied et permettant la cicatrisation
ligamentaire.

= des baleines ressorts souples dorsales.

Ces chevilléres s'adressent plus particulierement aux sujets jeunes, actifs et

sportifs ( lors de la phase de réadaptation et de reprise sportive ).

e Les chevilléres peuvent avoir deux formes : une forme chaussette et une forme talon
ouvert. Elles sont donc prescrites en fonction de l'importance de compression du tissu
mais aussi en fonction de leur forme :

- la forme a talon ouvert est préférable chez le jeune et le sportif,
- la forme chaussette est conseillée dans I'arthrose et les séquelles de fractures
avec des troubles veineux modérés.

e Les chevilleres sont, le plus souvent, disponibles en série mais peuvent aussi étre réalisées
sur mesure. Pour celles de série, deux suppléments existent :
- SVI11 qui correspond a deux amortisseurs placés de part et d'autre du tendon
calcanéen ou péri-malléolaires qui jouent un réle massant et anti-vibratoire.
- SV8 qui correspond au supplément si la chevillére est réalisée en classe I'V.
Pour les chevilléres sur mesure, quasiment jamais prescrites, il existe des suppléments
éventuels de longueur et de circonférence. Elles appartiennent a la catégorie 1.

b) La classification

On peut définir, sur I'ensemble des chevilléres, quatre grands types basés sur leur contention
tissulaire, la présence éventuelle d'adjonctions comme des éléments de protection et des
bandes élastiques comme renfort latéral. On distingue ainsi :

e les chevilléres dites standard ""de contention"

Elles peuvent avoir la dénomination suivante : V612 ou V611. Ce sont les plus simples. Elles
sont indiquées dans le traitement des séquelles d'entorses ( douleur et cedéme ), des oedémes
post-traumatiques de la cheville, des séquelles douloureuses de fractures. Elles peuvent étre
portées directement dans une chaussure de série de ville. Elles sont préférées chez la femme et
le non sportif. Elles assurent une protection thermique, donc peuvent étre utilisées également
dans le cas d'arthrose.
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Exemples :

Figure 162 : Chevilléres de contention | 77,177 |.

chevilléres GIBORTHO® de contention ( V611 ) 5912 ( talon ouvert ; 5 tailles
couvrant les circonférences de cheville de 18 a 28 cm ), 6433 ( V612 ; talon
fermé ; 5 tailles couvrant les circonférences de cheville de 21 4 31 em ),
chevillére anatomique PHARNEA R 1405 ( talon fermé ; 4 tailles couvrant les
circonférences de cheville de 18 4 33 cm ),

chevillere COMPRO PLUS ( talon fermé ; 7 tailles couvrant les
circonférences de cheville de 16 4 30 cm ),

chevillere ORTEL® ( talon fermé ; 5 tailles couvrant les circonférences de 19
a30cm).

e Les chevilléres a fonction licamentaire

Elles peuvent avoir la dénomination suivante : V631 et V632. Elles ont des sangles de
dérotation. Elles assurent un rappel proprioceptif de la cheville sans immobiliser totalement
l'articulation. Elles sont indiquées dans le cas d'entorses bénignes, d'instabilités de cheville ou
lors de la reprise du sport aprés une entorse ou une intervention chirurgicale. Elles peuvent
faire suite au strapping ou a une immobilisation plitrée au stade de rééducation. Elles
posseédent un renfort ( baleine latérale , sangle latérale externe, sangle de stabilisation
amovible,...). Elles sont donc relativement encombrantes et sont plus facilement portées dans
des chaussures de sport.

Figure 163 : Chevilléres ligamentaires | 77, 117, 177 |.
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Exemples :

chevilleres GIBORTHO® ligamentaires ( 6278 et 6317 ) existant en S tailles
couvrant les circonférences de cheville de 19 4 29 cm,

chevillére LIGAFLEX® V632 ligamentaire 4 sangles de rappel : 4 tailles
couvrant les circonférences de cheville de 19 a 27 c¢m, talon fermé, présentée
avec deux jeux de sangles ( pied droit et pied gauche ) assurant le renfort des
ligaments latéraux, le maintien et le rappel articulaire,

chevillére LIGASTRAP® V631 a sanglage fonctionnel : 4 tailles couvrant les
circonférences de cheville de 19 a 27 cm, talon fermé, présentée avec un
renfort des ligaments collatéraux par un double sanglage élastique croisé
préservant la flexion-extension et un renfort latéral additionnel par une sangle
amovible,

chevillere LIGACTION® PHARNEA R 1415 ( 4 tailles couvrant les
circonférences de cheville de 18 a 33 cm ; talon fermé ) présentée avec une
bande de dérotation permettant une éversion dynamique.

chevillere STABITARSE® ligamentaire V631 : S tailles couvrant les
circonférences de cheville de 18 a 27 cm, deux modeles ( pour cheville droite
et pour cheville gauche ), deux coloris ( blanc et beige), talon ouvert,
présentée avec deux bandes élastiques, larges de 8 cm, a enrouler autour de la
cheville et qui se maintiennent par un systéme auto-agrippant constitué¢ de
trois fermetures velero® de fixation ( information communiquée par Alliance
Santé Pharmatheéque Parabase, Novembre 2000 ).

Une chevillére ligamentaire doit étre correctement mise en place. Pour cela, il faut se reporter
a la fiche explicative du fabricant ( se reporter a l'essayage ).

e Les chevilléres dites "renforcées"

Elles peuvent avoir la dénomination suivante : V631+SV11. Elles constituent des chevilleres
de protection car elles posseédent deux amortisseurs visco-¢lastiques, en latex, en silicone ou
en sorbotane, qui absorbent les vibrations et exercent un massage. Leur objectif est la
stabilisation articulaire dans les laxités chroniques et la protection articulaire lors de la
pratique de sport de contact. On distingue :

les chevilléres malléolaires qui possédent deux amortisseurs, un de chaque coté
des malléoles, qui permettent leur renfort en cas d'entorses, de tendinopathies ou
d'oedémes. Dans certaines, les deux amortisseurs se réunissent a l'avant pour
protéger le cou-de-pied dans le cas d'cedéme post-traumatique, d'hématome.

Figure 164 : Chevilleres malléolaires | 117, 177 |.
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Exemples :

chevilléere SILISTAB MALLEO® de protection malléolaire : protection des
malléoles et du cou-de-pied par un coussin épais en silicone, évidement
malléolaire de confort, modéle droit ou gauche, 5 tailles couvrant les
circonférences de cheville de 19 a 30 cm, talon fermé,

chevillere SILISTAB® de protection malléolaire et achilléenne : plaques de
protection malléolaire en silicone, guide péri-achilléen en silicone, 4 tailles
couvrant les circonférences de cheville de 19 4 27 cm, talon fermé,

chevillere LAXITERAL® PHARNEA R 1414 : renfort rétro-malléolaire et
achilléen en silicone, 4 tailles couvrant les circonférences de cheville de 18 a
33 cm, talon fermé,

chevillere LIGACTION® PHARNEA R 1415 : renfort rétro-malléolaire, 4
tailles couvrant les circonférences de cheville de 18 a 33 cm, talon fermé.
chevillere MALLEOTRAIN® V631 + SVI1 : 5 tailles couvrant les
circonférences de cheville de 17 a 27 cm, deux modeles ( pour cheville droite
et pour cheville gauche ), talon fermé et renforcé, présentée avec une plaque
en forme de W ( insert viscoélastique silicon¢ ) placée pour que les malléoles
latérale et médiale se trouvent dans les évidements en U des pelotes latérales
ce qui permet une diminution des charges exercées a ces niveaux grace a ses
amortisseurs ( information communiquée par Alliance Santé Pharmatheque
Parabase, Novembre 2000 ).

les chevilleres avec amortisseur du tendon calcanéen sont utilisées dans la
prévention et le traitement des tendinopathies d'Achille et en rééducation post-
opératoire dans les pathologies du tendon calcanéen ( tendinopathies et ruptures ).
Elles possédent un insert visco-élastique au niveau du tendon calcanéen, ce qui
diminue les contraintes exercées sur ce tendon.

Figure 165 : Chevillére avec amortisseur du tendon calcanéen | 177 |.

Exemples :

chevillére LAXITERAL® PHARNEA R 1414,

chevillére SILISTAB ACHILLO® : avec une talonnette en silicone incorporée
pour soulager la tension du tendon et amortir les vibrations, action
complémentaire anti-vibration du guide péri-achilléen en silicone, délivrée
avec une talonnette complémentaire pour équilibrer l'autre jambe, 5 tailles
couvrant les circonférences de cheville de 19 a 30 cm, talon fermé,
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chevillere ACHILLOTRAIN® V631 + SV11 : 5 tailles couvrant les
circonférences de cheville de 17 a 27 cm, deux modéles ( pour cheville droite
et pour cheville gauche ), talon fermé et renforcé, présentée avec une
talonnette carrée incorporée ( insert viscoélastique siliconé ) pour recevoir le
talon et deux ailes épousant parfaitement le long du tendon calcanéen,
permettant une diminution de la tension du tendon et des vibrations, délivrée
avec une talonnette complémentaire pour le pied controlatéral ( information
communiquée par Alliance Santé Pharmathéque Parabase, Novembre 2000 ),
chevillére SILISTAB®.

e Les chevilléres "évolutives"

Elles sont évolutives car leurs éléments sont amovibles ( bande de dérotation ) et peuvent étre
retirés au cours de I'évolution de la pathologie. Elles sont indiquées dans les entorses bénignes
externes du sujet sportif, dans les séquelles d'entorse, de laxité chronique du sportif et pour
une protection lors de la pratique sportive ou de la reprise sportive.

Exemples :

Figure 166 : Chevillére évolutive | 77 |.

chevillére évolutive GIBORTHO® 6366 ( V631+SV11 ) : talon fermé,
dispositif antichoc de protection des malléoles, double sangle de stabilisation
amovible, 5 tailles couvrant les circonférences de cheville de 20 a 30 cm,
chevillére LIGASTRAP® V63 1.

Remarque: les chevilléres non remboursées sont trés nombreuses et de conception variée. On
peut distinguer :

les chevilléres dites "thermiques", a fort pourcentage de laine, qui apportent de la
chaleur, sont de faible contention et réalisent donc un effet antalgique dans
l'arthrose de la personne agée,

les chevilleres de contention type DYNASTAB® avec des renforts latéraux
métalliques, des sangles croisées sur le cou-de-pied. Elles sont indiquées dans les
entorses de gravité moyenne ou graves.
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Figure 167 : Chevillere de contention DYNASTAB®” [ 177 |.
c) La pratique officinale

e La prescription

Comme pour le genou, elle doit étre aussi précise que possible, adaptée a la pathologie dans
sa durée et son évolution. Elle doit étre libellée sur une ordonnance particuliére. Elle est
indispensable pour que la chevillére soit prise en charge par les organisme sociaux. Elle doit
ainsi mentionner la désignation de l'article, la nature et le si¢ge de l'atteinte et, si possible, les
indications permettant une application correcte de la chevillére ( portée toute la journée ou
non, pendant combien de temps, quand,...). Les suppléments doivent figurer sur la
prescription médicale pour étre rembourseés.

e La prise de mesure

Le pharmacien utilise un métre ruban & méme la peau sans serrer. La mesure est réalisée de
préférence le matin sur une cheville sans cedéme. Le patient doit étre soit debout, le pied a
plat, soit assis, pied a angle droit. Selon les fabricants, les mesures sont prises en relevant la
circonférence de la cheville sur les malléoles ou 3 cm au dessus de celles-ci. Le pharmacien se
reportera aux tailles correspondantes des fournisseurs pour les orthéses de série. Pour les
articles sur mesure, d'autres longueurs et circonférences sont nécessaires. Il suffit alors de
suivre la fiche technique de la chevillére spécifique a chaque fabricant.

o L'essayage

Il est obligatoire avant de délivrer toute orthése. Les chevilléres devront de préférence étre
adaptées le matin pour que la cheville ne soit pas trop enflée, avant l'apparition d'un éventuel
cedéme. Pour que la chevillére glisse mieux, I'application se fait sur peau seéche, voire talquée,
ou par dessus une chaussette fine. Il est important de vérifier que l'orthése ne forme pas de
plis, ce qui rendrait la marche difficile et la flexion du pied douloureuse. La chevillére est
enfilée de fagon a ce que le talon ouvert ou fermé corresponde au talon anatomique. La partie
la plus large est celle qui s'adapte sur la cheville au dessus des malléoles. La chevillére
mesure environ 15 cm de long. Certaines demandent des explications supplémentaires :
- les chevilléres ligamentaires doivent étre enfilées puis les sangles doivent étre
mises en place comme indiqué sur la notice du fabricant suivant qu'il s'agit du pied
droit ou gauche.
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Figure 168 : Mise en place d'une chevillére ligamentaire GIBORTHO® ( A ) et
PHARNEA® (B)[3,117].

- les chevilléres malléolaires doivent étre enfilées de fagon telle que les amortisseurs
malléolaires soient bien centrés sur les malléoles. Attention, certaines marques,
comme chez THUASNE, avec la chevillére SILISTAB MALLEO® distinguent des
spécificités de pied droit et de pied gauche.

- les chevilléres avec amortisseur achilléen doivent étre enfilées de fagon telle que
les amortisseurs longent le trajet du tendon calcanéen.

Le pharmacien devra s'assurer que la chevillére adaptée est acceptée par la patient, qu'elle ne
procure aucune douleur supplémentaire. L'orthése délivrée est celle qui répond au mieux a la
prescription médicale et aux requétes du sportif quant & l'esthétique et au colit de la
contention. Il est également important de faire essayer la chevillére en dynamique, c'est-a-dire
qu'il faut que le sujet marche, s'assoie, mobilise sa cheville pour vérifier une adaptation aussi
anatomique que possible.

e Les conseils

La chevillére doit étre entretenue : elle se lave a la main a I'eau tiéde savonneuse ; puis, elle se
rince a l'eau tiéde plusieurs fois et se fait sécher loin d'une source de chaleur. Pour les
chevilléres évolutives, il est possible d'6ter les éléments amovibles et de les laver séparément.
Le pharmacien n'oubliera pas de renforcer l'observance du traitement en rappelant les
indications de la prescription médicale concernant la durée et le moment de port de la
chevilleére. En effet, le sportif, souvent pressé par un planning compétitif serré, a tendance a
délaisser rapidement sa contention ce qui augmente le risque de récidive, notamment lors
d'une entorse. Le pharmacien joue alors un rdle important dans les contentions de cheville en
rappelant que la notion de terrain sportif est importante : éviter les sols accidentés ou trop
durs. Il faut insister sur l'apport hydrique nécessaire de 2 a 3 litres d'eau par jour pour lutter
contre les tendinopathies et les ruptures du tendon calcanéen. Enfin, la chaussure de sport
prend toute son importance dans les pathologies de cheville. Il faut rappeler au sportif
d'utiliser une chaussure adaptée en taille, en forme, a la pratique sportive et a l'individu, de ne
pas hésiter a changer en cas d'usure trop conséquente.

218



Par ailleurs, face a toute prescription d'antibiotiques que sont les fluoroquinolones chez un
sportif, le pharmacien doit se renseigner sur I'dge du patient, sur son niveau sportif. Il devra
donc préciser a tout sportif que pendant le traitement, l'apport d'eau doit étre suffisant et que
la marche avec des chaussures plates est proscrite, surtout en cas d'antécédents du tendon
calcanéen. En cas d'antécédents importants ou de doute sur les risques d'une telle prescription,
il est possible de contacter le médecin pour confirmer la prescription. En résumé, l'attitude a
adopter chez le sportif est alors sans doute d'éviter la classe des fluoroquinolones lorsqu'un
choix d'antibiotique est possible, dans un cas contraire, il faut modérer l'activité sportive de
l'athlete, exercer une surveillance rigoureuse de son appareil locomoteur pour ne pas laisser
passer des éléments cliniques de souffrance tendineuse débutante.

e La facturation

Pour les chevilleres de série, le remboursement est fait selon le tarif du T.I.P.S. L'étiquette de
conformité comporte : la mention "conforme au cahier des charges", le numéro du code
T.I.P.S., la classe de contention, le numéro de certificat de qualification de l'orthése, le tarif de
responsabilité TTC, le prix public TTC. Les suppléments, pour étre pris en charge, doivent
¢étre mentionnés sur l'ordonnance.

Pour les chevilléres sur mesure, la facturation est réalisée grice au T.I.P.S., sans oublier les
éventuels suppléments. Elle comporte, en plus des données précédentes, le numéro d'agrément
du fournisseur.

4. Les orthéses stabilisatrices de cheville [ 33, 49, 83, 107, 132,
173,179, 184 ]

e Elles permettent une immobilisation compléte et peuvent remplacer un plitre. Elles sont
tres largement utilisées ( dans 80% environ des entorses actuellement ) et montrent plus
d'avantages que le strapping. Elles appartiennent au titre I, chapitre I, section G du
T.LP.S. : "les appareils divers de correction orthopédique”. Elles ont pour indication le
traitement des entorses de cheville récentes graves ou de gravité moyenne. L'exemple le
plus courant est lattelle pneumatique amovible AIRCAST® qui est trés largement
prescrite. Elle existe en quatre modéles en fonction de la taille du patient ( Standard : plus
de 1,62 m ; Training : 1,57 m a 1,67 m ; Small : moins de 1,57 m ; X-Small : petits enfants
), pour pied droit et pour pied gauche. Il existe un modele spécifique pour le sportif, mais
qui n'est pas remboursé par les organismes sociaux. Elle est constituée de :

= deux coques latérales : plaques en plastique semi-rigide, placées de part et d'autre
de la cheville, plus étroites dans le bas ( sur les malléoles ) pour ne pas comprimer
le pied dans la chaussure,

" deux cellules pneumatiques : poches remplies d'air, fermées par une valve, a
gonflage réglable au moyen d'un tuyau flexible, placées a l'intérieur des coques
latérales ( sur toute la hauteur pour la coque interne, sur 10 cm pour la coque
externe ),

* une bande talonniére réglable en largeur, reliée aux coques latérales par des
bandes velcro®,

* une fermeture réglable par deux bandes velcro® circulaires, maintenant
I'ensemble de la cheville.
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Le modéle sportif mesure 23 cm de hauteur et existe en taille unique ( pour l'adolescent et
I'adulte ). Il doit étre porté¢ dans une chaussure de sport a lacets sur une chaussette. La
présence des cellules pneumatiques permet une adaptation parfaite a la morphologie
changeante de la cheville en mouvement et une bonne réductibilité des oedémes par légére
compression et massage. Dans la majorit¢ des cas ( cedéme modéré ), il n'est pas
nécessaire de réajuster les cellules pneumatiques car l'attelle est délivrée prégonflée, mais
si jamais un capitonnage plus fort s'avére indispensable ( devant un cedéme important ), il
faut insuffler de I'air au moyen du tuyau flexible joint a I'emballage.

Cette attelle posséde plusieurs réles :
- une limitation efficace de l'inversion et de I'€version, plus légere de la flexion et de
l'extension,
- un maintien important de la cheville grace aux parties rigides latérales,
- une auto-rééducation rapide avec mise en appui précoce,
- une limitation du nombre de séances de rééducation,
- une reprise précoce des activités sportives.

La mise en place de l'orthése individualise cinq grandes étapes :

- adapter la largeur du talon : les deux cotés sont reliés au talon par des fermetures
velero®, régler la largeur de telle maniére que les cotés se trouvent bien ajustés de
chaque c6té du pied,

- appliquer la bande inférieure, mettre la chaussure et serrer les lacets,

- placer la bande supérieure : I'enrouler bien a plat vers le haut, en forme de spirale,
veiller a l'application correcte des parties latérales le long de la jambe et sur le cou-
de-pied,

- appliquer fermement les cellules pneumatiques : comprimer les cotés avec une
main, et serrer en méme temps chacune d'elles ; serrer les bandes jusqu'a ce que
l'orthése soit bien en place ; éviter une pression trop forte,

- pour enlever l'orthése, détacher uniquement les fermetures velcro® pour maintenir
ainsi l'adaptation ; pour la remise en place, appliquer l'orthése préalablement
adaptée et serrer en exergant une pression.

L'impression d'un relichement de l'orthése peut survenir aprés une trentaine de minutes,
en raison d'un refoulement de I'cedéme. Dans ce cas, resserrer les fermetures velcro® pour
remettre l'orthése en place. Devant une sensation de picotement ou de pression, reldcher
ces fermetures et modifier légérement la position des coques. Si la sensation de
picotement persiste, insuffler un peu d'air dans ce coté. Insérer le tuyau flexible dans la
valve sur une longueur de 3 a 4 cm, souffler pour ajouter une trés faible quantité d'air (
une trop grande quantité compromet l'effet de soutien ), fermer la valve en comprimant
celle-ci directement sous le tuyau flexible et retirer ce dernier.

Les conseils du pharmacien face a la pathologie sportive sont identiques a ceux donnés
pour les chevilléres. Mais il faut expliquer que cette attelle ne se trempe pas dans de I'eau
du fait du risque de détérioration du plastique et de la capacit¢ de compression du
systeme de gonflage. Son entretien s'effectue par lavage a I'eau tiede a l'aide d'une éponge
humide avec un peu de savon suivi d'un essuyage a l'aide d'un chiffon propre et d'un
séchage a l'air sans apport de chaleur extérieure.
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Figure 169 : Mise en place d'une attelle pneumatique AIRCAST®.

Parmi la liste des orthéses stabilisatrices de cheville prise en charge qui s'est allongé

récemment ( Journal Officiel de la République Frangaise ), trois orthéses occupent une
place importante :

* LIGACAST®:

C'est une orthése, avec des inserts a gel réfrigérants, pour maintenir efficacement la cheville.
Elle est indiquée dans le traitement des entorses moyennes ou graves, des fractures
malléolaires et des laxités chroniques de cheville. Il existe un modéle spécifique cheville
droite ou gauche et une taille unique. Elle est constituée de :

deux coques en plastique, pour un maintien optimal, placées de part et d'autre de la
cheville,

deux inserts latéraux amovibles muni chacun d'une poche de gel, fixés par une
fermeture velcro® sur la face interne des coques,

une sangle calcanéenne réglable par une fermeture velero®,

un systéme de lacage a ceillets pour un meilleur serrage,

une fermeture réglable par deux bandes velcro® circulaires, maintenant l'ensemble sur

la cheville.
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La présence de gel, entre la jambe et l'orthése, permet :
- une adaptation parfaite a la morphologie changeante de la cheville en mouvement,
- une bonne réductibilité des oedémes, par massage ( gel fluide et mobile ),
- une cryothérapie grace aux inserts avec poches de gel a placer dans le congélateur ou le
freezer pendant une durée d'une heure environ ( le gel ne se solidifie pas ) et qui sont
ensuite remises sur les coques de l'orthése.

= AXMED ACTIVE® :

C'est une orthése stabilisatrice de cheville articulée et flexible qui est indiquée dans le
traitement des entorses moyennes ou graves, des laxités ligamentaires et dans le reprise
d'activité aprés un traumatisme. Elle maintient l'articulation sans en bloquer les mouvements
de flexion et d'extension. Elle est composée de :

- deux coques latérales en plastique, avec intérieur gainé de mousses de protection,

- une demi-semelle sous le talon,
deux charniéres ou articulations reliant les coques a la demi-semelle,
une bande mousse hémi-circulaire, a lI'avant juste au dessus du pied,
deux bandes velero® circulaires, maintenant I'ensemble autour de la cheville.
Elle se porte sur une chaussette épaisse et dans une chaussure de sport. Elle existe en 4 tailles
( XS, S, M, L) en fonction de la pointure des chaussures ( enfant < 36, 36-38, 38-44, > 44),

* MALLEOLOC® :

Elle est indiquée dans le traitement des entorses moyennes ou graves du ligament collatéral
latéral et des instabilités chroniques de cheville. Elle empéche le glissement antérieur du talus
et soutient avec efficacité la stabilisation musculaire. Cette orthése anatomique de cheville, en
matiére plastique moulée a chaud, avec ses sangles velcro® réglables, peut étre adaptée a
chaque individu. La pose est facilitée par des sangles de trois couleurs différentes, dont les
boucles velcro® s'ouvrent et se ferment aisément. Elle peut se porter dans des chaussures
ordinaires ou dans des chaussures de sport. Pour mettre MALLEOLOC® :

- défaire les fermetures velcro des sangles jaune, rouge et blanche ; sortir les sangles des
ceillets et les détacher des velcro® ; ouvrir la fixation bleue,

- placer l'orthese autour de la cheville ( figure 1 ) de fagon a ne pas géner le contact
direct entre le talon et le sol ; serrez la sangle bleue au-dessus du talon et la fixer a
l'aide de la boucle velcro® ; s'assurer que le coussinet arriére bleu est placé sur le
tendon calcanéen, '

- fixer la sangle jaune sur le velcro® jaune, la passer dans I'cillet et la fixer 4 l'aide de la
boucle velcro® ( figure 2 ),

- attacher la sangle rouge et blanche en positionnant la partie blanche sur la pastille
velcro® blanche et la partie rouge sur la pastille velcro™ rouge ; passer l'extrémité rouge
de la sangle dans I'eeillet et fixer la boucle velcro® ( figure 3 ),

- modifier, s'il y a lieu, la position de la sangle jaune et s'assurer que le coussinet arriére
bleu repose bien sur le tendon calcanéen ( figure 4 ) ; s'il y a lieu, le coussinet ci-joint
peut étre fixé sur la sangle rouge et blanche ( sur le cou-de-pied ).

Le bon positionnement est encore amélioré par un ajustement des trois sangles aux deux
extrémités et par un ajustement individuel de la matiére synthétique thermoplastique a l'aide
d'un pistolet a air chaud ( thermoformable a 200°C ). Pour éviter d'endommager les pastilles
velero®, veiller 4 ce que les sangles soient toujours fixées sur leurs pastilles respectives.

Elle existe en deux modeles ( pour cheville droite et pour cheville gauche ) et en deux tailles
en fonction de la pointure des chaussures ( 35-40, 40-47 ).
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Figure 170 : Mise en place d'une orthése MALLEOLOC®.

Remarque : Les informations sur les orthéses stabilisatrices de cheville ont été données par
Alliance Santé Pharmathéque Parabase, Novembre 2000.

5. Les appareils releveurs de pied [ 19, 32, 132]

a) La description

Ils ne sont indiqués que dans les paralysies. Ils existent en différents mode¢les :
- le releveur de pied du type Jousto constitué d'une semelle plantaire en
plastique sur laquelle est fixé un montant latéral formé par une lame de
ressort. Il est indiqué dans les paralysies des muscles fibulaires, du nerf tibial

antérieur.
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Figure 171 : Releveur de pied du type Jousto | 33 |.

le releveur de pied en polypropyléne constitué¢ d'un seul bloc, ajouré ou non,
composé¢ d'une semelle prolongée par une tige qui remonte derriére la jambe
jusqu'au mollet. Il est indiqué dans les paralysies des muscles fibulaires.

Figure 172 : Releveur de pied en polypropyléne | 33 |.

le releveur de pied de type Philipp constitué d'une chaussette en tissu
élastique renforcée d'une armature plastique et de deux tirants au niveau
dorsal. Il est indiqué dans les défaillances des muscles extenseurs du pied.

Figure 173 : Releveur de pied de type Philipp | 32 ].
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En milieu sportif, ils ne sont indiqués que dans les tendinopathies du tibial antérieur ou la
flexion du pied est douloureuse et limitée.

b) La pratique a I'officine

Chaque fabricant fournit une fiche technique propre a son releveur et déterminant les mesures
a effectuer. Ces mesures ne sont pas détaillées ici du fait de la rareté de ces pathologies en
traumatologie sportive.

6. Les semelles et les talonnettes [ 32, 179, 184 ]

e Les semelles orthopédiques et visco-élastiques sont d'un intérét précieux en pathologie
sportive. Les premiéres permettent la correction de la statique défectueuse du pied ou
d'une anomalie plantaire qui sont des facteurs favorisants ou aggravants des pathologies
sportives de la cheville. Les secondes amortissent les chocs, absorbent les vibrations lors
de la phase d'attaque du talon au sol. Elles constituent donc une aide importante dans
l'arthrose et sont utilisées sur une longue période. Elles sont déconseillées aux personnes
n'exergant pas une activit¢ sportive contraignante, sous peine d'affaiblir leur semelle

plantaire.

e Les talonnettes visco-¢lastiques ont plusieurs indications. Celles destinées a corriger les
tendinopathies ont la forme d'une cuvette et permettent de détendre le tendon calcanéen en
surélevant le talon, donc constituent le traitement des tendinopathies d'Achille. Elles sont
portées pendant une période longue puis enlevées progressivement avec une association
au stretching. En aucun cas, un sportif sain ne doit porter un talonnette qui raccourcit
son tendon calcanéen. Celles destinées a corriger les anomalies statiques du pied ( varus
ou valgus) ont aussi la forme d'une cuvette avec un bord surélevé. Elles sont
interchangeables du pied gauche au pied droit pour permettre de relever le coté désiré (
interne ou externe ). Les talonnettes existent en différentes tailles. Elles ne sont pas
remboursées.

Figure 174 : Talonnettes visco-¢élastiques | 49 |.

C. Les indications des différents appareillages [ 33, 49 ]

Elles sont résumées dans le tableau 8 qui précise de la nature et du role des différentes
contentions.
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Tableau VIII : Les différentes contentions de la cheville et leurs rioles dans les

pathologies sportives.

Pathologies

Raoles

Produits

arthrose

chaleur

résorption de l'cedéme
antalgie et économie
articulaire

chevillére en laine
chevillére de contention
semelle orthopédique ou
viscoélastique

séquelles de fracture

stabilisation articulaire

chevilléres V6 de
spécifications 1 et 2
talonnette visco-¢lastique

paralysie des muscles du
pied

lutte contre 1'équin
facilite la marche en évitant le

steppage

releveur de pied

entorse bénigne

évite la mise en varus du pied
et la tension du ligament
collatéral latéral

bandage ¢lastique collé ou
chevillere €lastique a rappel
dynamique externe

entorse de gravité moyenne
phase d'cedéme

résorption de I'eedéme et de
I'hématome

orthése stabilisatrice de
cheville ou gouttiére plitrée
sans appui

entorse de gravité moyenne
si traumatisme en varus

¢évite la mise en varus du pied
en permettant la flexion-
extension

orthese stabilisatrice de
cheville ou bandage élastique
collé ou chevillere V6 de
spécification 3 a rappel
dynamique

entorse de gravité moyenne
si traumatisme en équin

cicatrisation du ligament
collatéral latéral et des
¢léments capsulaires

orthése stabilisatrice de
cheville ou botte platrée de
marche pendant 15 jours

entorse grave

cicatrisation ligamentaire
réparation ligamentaire
plastie*

orthése stabilisatrice de
cheville ou gouttiére platrée
postérieure puis soit botte
platrée de marche, soit
ligamentoplastie

laxité chronique

stabilisation articulaire
latérale

ligamentoplastie
chevillére V6 de spécification
3

tendinopathies d'Achille

raccourcissement du tendon
absorption des chocs et des
vibrations

talonnette visco-élastique
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CONCLUSION

Les pathologies sportives trés variées nécessitent de la part des praticiens qui les
prennent en charge des connaissances pointues dans le domaine de la traumatologie du sport
et, de la part, des pharmaciens une bonne connaissance de I'appareillage du coude, du genou
et de la cheville.

De nombreuses actions de prévention sont nécessaires afin de rappeler aux sportifs les
erreurs a ne pas commettre.

L'appareillage rend d'énormes services dans les pathologies sportives, le choix d'une
orthése du coude, du genou ou de la cheville doit s'intégrer dans de nombreux programmes
thérapeutiques. Sa prescription doit étre rigoureuse afin que les meilleurs produits soient
délivrés, elle est établie en fonction du diagnostic, du stade thérapeutique ( phase de
prévention, reprise sportive, phase de rééducation aprés une immobilisation ou une
intervention chirurgicale ) et de l'activité sportive du sujet. L'appareillage doit étre assimilé a
un médicament avec ses indications, ses précautions d'emploi et ses contre-indications.

Le pharmacien est le fournisseur principal du petit appareillage. Son rdle a l'officine
est de prendre les mesures minuticusement, de faire essayer, de conseiller sur le port,
l'entretien et le mode d'utilisation, d'expliquer l'action thérapeutique et l'effet bénéfique de
l'orthése, ceci pour une utilisation optimale par le patient. Il doit expliquer également les
modalités de prise en charge du produit.

Le pharmacien doit aussi pouvoir répondre au sportif qui I'interroge, qui demande plus
d'informations sur sa pathologie. Il doit également établir un dialogue avec le médecin qui
cherche pour son patient le meilleur produit, c'est-a-dire le produit efficace, bien toléré,
administré au meilleur coit, le plus adapté a la morphologie du patient et au type de sport
pratiqué. Il est donc important de rappeler que le role du pharmacien est limité dans les
conseils qu'il pourra donner en faveur de telle ou telle orthése, dans la mesure ou celle-ci ne
doit jamais étre conseillée sans un diagnostic préalable par un médecin et une prescription
médicale aidant la dispensation de l'orthése par le pharmacien.

C'est ainsi qu'une démarche main dans la main entre médecin, pharmacien et sportif

peut permettre de mieux prévenir et traiter les pathologies traumatiques sportives griace a une
compétence technique, des conseils individualisés et une disponibilité du corps médical.
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ANNEXES

Annexe 1 : Correspondance entre la nomenclature internationale et I'ancienne
nomenclature des os, des ligaments et des articulations du coude.

Nomenclature internationale Nomenclature ancienne
Ulna Cubitus
Articulation huméro-ulnaire Articulation huméro-cubitale
Articulation radio-ulnaire Articulation radio-cubitale
Ligament collatéral radial Ligament latéral externe
Ligament collatéral ulnaire Ligament latéral interne
Ligament carré [Ligament carré de Dénucé

Annexe 2 : Correspondance entre la nomenclature internationale et ['ancienne
nomenclature des os, des muscles et des ligaments du genou.

Nomenclature internationale Nomenclature ancienne
Patella Rotule
M¢énisque latéral Ménisque externe
Me¢énisque médial Meénisque interne
Muscle demi-membraneux Muscle semi-membraneux
Muscle demi-tendineux Muscle semi-tendineux
Muscle gastrocnémien Muscles jumeaux de la jambe
Ligament collatéral tibial Ligament latéral interne
Ligament collatéral fibulaire Ligament latéral externe

Annexe 3 : Correspondance entre la nomenclature internationale et I'ancienne
nomenclature des os et des articulations du pied.

Nomenclature internationale Nomenclature ancienne
Articulation sous-talienne ou talo-calcanéenne | Articulation sous-astragalienne
Articulation talo-crurale Articulation tibio-tarsienne ou

tibio-astragalienne
Articulation tibio-fibulaire inférieure Articulation péronéo-tibiale inférieure
Calcanéus Calcanéum
Fibula Péroné
Malléole latérale Malléole externe ou péroniére
Malléole médiale Malléole interne ou tibiale
Os naviculaire Scaphoide
Talus Astragale
Tendon calcanéen Tendon d'Achille




Annexe 4 : Correspondance entre la nomenclature internationale et I'ancienne
nomenclature des ligaments et des muscles du pied.

Nomenclature internationale Nomenclature ancienne
Ligament collatéral latéral Ligament latéral externe
Ligament collatéral médial Ligament latéral interne
Ligament interosseux talo-calcanéen Ligament en haie
Ligament talo-calcanéen latéral Ligament astragalo-calcanéen externe
Ligament tibio-fibulaire antérieur Ligament péronéo-tibial antérieur
Ligament tibio-fibulaire postérieur Ligament péronéo-tibial postérieur
Muscle long fibulaire Muscle long péronier latéral
Muscle court fibulaire Muscle court péronier latéral
Muscle gastrocnémien Muscles jumeaux de la jambe
Muscle long extenseur de I'hallux Muscle extenseur propre du gros orteil
Muscle long fléchisseur de I'hallux Muscle long fléchisseur propre du gros orteil
Muscle long fléchisseur des orteils Muscle long fléchisseur commun des orteils
Muscle tibial antérieur Muscle jambier antérieur
Muscle tibial postérieur Muscle jambier postéricur
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Annexe 5 : Extraits du T.LP.S,, titre II, chapitre premier, orthéses élastiques de
contention des membres, pages 13 i 18.

Titre Il
Chap. 1. - Orthéses

D. - ORTHESES ELASTIQUES DE CONTENTION DES MIEMBRES

1. TABLEAU DES TEXTES

{Se reporter aux tableaux des textes
figurant en téte du chapitre)

2. GENERALITES
2.1. Définition

Les manchons, bas, collants, bonnets couvre-
moignons, genouilleres et chevilléeres élastiques de
contention sont des orthéses qui ont pour indications
meédicales :

Pour les bas et collants :

- les jambes lourdes ;

- les stases veineuses avec ou sans cedémes ;
- le lymphcedéme et I'éléphantiasis.

Pour les manchons (réalisés sur mesure) :
- cedéme du membre supérieur.

Pour les bonnets couvre-moignons élasto-
compressifs :
- cedéemes des moignons d'amputation.

Pour les genouilléres et chevilléres :
- pathologies ligamentaires ;

- syndromes inflammatoires ;

- protection postopératoire.

2.2. Prescription médicale

Elle est indispensable pour que I‘orthése soit prise
en charge par les organismes sociaux.

Elle doit étre libellée sur une ordonnance particu-
liere, indépendante de celles comportant la prescrip-
tion de produits pharmaceutiques ou de tout autre
appareil.

Elle doit généralement préciser, en plus de la dési-
gnation de l'article, la nature et le siége de l'atteinte
justifiant la prescription et, éventuellement, les indi-
cations permettant une application correcte de
I'orthése {finalité médicale).

Demande d’'entente préalable
supprimée par l'arrété du 29-7-1997
(J.0. des 11 et 12-8-97)

2.3. Agrément du fournisseur (1)

Ces orthéses ne sont prises en charge par les orga-
nismes sociaux que si elles sont délivrées par un
professionnel agréé dans les conditions prévues par
la réglementation.

3. CAHIER DES CHARGES

3.1. Généralités

Les orthéses élastiques de contention des mem-
bres sont fabriquées avec des fils textiles combinés
avec des fils élastiques de conformité définis dans les
tableaux ci-aprés guipés & 2 couvertures inversées

selon les fiches de spécifications ci-aprés (2),

(1) Modifi¢ par I'arrété du 29 juillet 1997 (J.O. des 11 et
12-8-1997).

(2) Modifié¢ par l'arrété du 20 juillet 1993 (J.O. du
19-8-1993).

Les tolérances admises sur les masses linéiques
sont:

— fils textiles = 10 % ;
- fils élastiques = 20 %.

3.1.1. Ces orthéses sont fabriquées sur des trico-
teuses rectilignes ou circulaires.

Les différentes tailles sont fabriquées sur des
machines présentant pour une méme jauge au moins
trois diametres différents pour les circulaires, de sorte
que le nombre de colonnes de mailles au centimétre
soil constant quelle que soit la taille, et trois nombres
d'aiguilles différents pour les rectilignes.

Les talons sont obtenus par diminution/faugmen-
tation.

En aucun cas la conformité a quelque spécification
que ce soit ne peut étre obtenue par thermofixation.

Un tricotage moins serré sera admis pour les par-
ties terminales.

3.1.2. Différence de diametre minimale sous une
charge maximale de 2 daN entre (2) :

- cheville et mollet : 30 % ;
- cheville et cuisse : 50 %.

3.1.3. Les bonnets couvre-moignons élasto-
compressifs sont fabriqués exclusivement sur trico-
teuses circulaires 4 double fonture, afin d’obtenir un
article ayant seulement une couture distale et présen-
tant un matelassage interne dans I'épaisseur du tri-
col.

FICHE DE SPECIFICATIONS HORS CLASSES
Bonnets couvre-moignons élasto-compressifs

Elastique en deux sens
Extensible en deux sens

Tricotage :
Réf. H.C. 2 : métier circulaire.

Le bonnet couvre-moignon élasto-compressif ne
doit présenter qu'une seule couture distale réalisée
bord a bord.

Le bonnet couvre-moignon élasto-compressif doit
présenter en dehors de la couture distale une conicité
dont I'angle au sommet est compris :

- pour les orthéses fémorales entre 7° et 16°;
- pour les orthéses tibiales entre 6° et 19°.

Le bonnet couvre-moignon élasto-compressif
fémoral doit comporter en une seule piéce une partie
active et un demi-slip réalisés avec des armures dif-
férentes afin d’assurer sa compression el sa stabilité.

Une ceinture de taille réglable d'une hauteur mini-
male de 38 mm doit pouvoir se placer au-dessus des
crétes iliaques.

L'allongement longitudinal de I'orthése doit étre
compris entre 5 et 20 %.

L'orthése doit présenter des nombres de colonnes
de mailles différents sur au moins deux groupes de
tailles étant donné la compression maximale qu’elle
ne doit pas dépasser.
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Tableau hors classes. — Composition

Désignation Référence H.C. 2
Masse linéique minimale en dtex.
Fil de tricotage dit de fond .............. 150 dtex
Fil élastique tramé de conformité :
- d'élasthane ..........cevicrenaea, 310 dtex
- de couverture 44 dtex
SGUIPR wrcprersmvrsssapeasisnrassassassaosanr 600 dtex

FICHE DE SPECIFICATIONS N° 1
Orthéses élastiques en un sens
Tricotage :
Réf. 11 : métier rectiligne.
Réf. 12 : métier circulaire.
Pour une bonne homogénéité de la contention :
Fil élastique de conformité tramé au moins toute les
1 ou 2 rangées de maille.

Tableau 1. — Composition

Un fil élastique de conformité tricoté (toutes les 1
ou 2 rangées de mailles).

{Tricotage dit double chute *.)

Les références 31 et 32 doivent étre assemblées par
couture longitudinale (1).

Tableau 3. — Composition

Masse linéique minimale
du fil élastique
guipé de conformité

Masse linéique
Référence | minimale du fil
de tricotage

En maille Entrame

31 ou 32 300 dtex 600 dtex 2.000 dtex

Références
Désignation
1 12
Masse linéique minimale en dtex.
Fil élastique tramé de conformité :
o (TP B svsnissia s s 2.000 | 920
~- amMe ........ 920 610
= COUVETTUIE ...coiviiiniinns 22 22
Fil de wricotage dit de fond (1) ........... 150 150
Différence minimale d'aiguilles entre
chaque groupe de taille ................ 6 6

FICHE DE SPECIFICATIONS N° 2
Orthéses élastiques dans les deux sens

Tricotage :

Pour une bonne homogénéité de la contention :

Réf. 21: sur métier rectiligne. Fil élastique de
conformité tricoté a chaque rangée.

Réf. 22 : sur métier circulaire. Autant de fils élasti-
ques de conformité trameés et/ou tricotés que de ran-
gées de mailles.

Tableau 2. - Composition

Références
Désignation
21(1) | 22(1)
Masse linéique minimale cn diex.
Fil élastique tramé de conformité :
< GUIPE cisirsissnmessasssssrnsasssansopsres 600 310
O 1111 SO 310 310
— COUVETTUTE iiciiiiiieiiieiiiasincnnien 22 22
Fil de tricotage dit de fond (1) ........... 66 66
Différence minimale d"aiguilles entre
chaque groupe de taille ......cc.ooee 6 12

FICHE DE SPECIFICATIONS N° 3

Orthéses élastiques dans le sens largeur
et extensibles dans le sens hauteur

Tricotage :
Réf, 31 ou 32 : métier rectiligne ou circulaire.
Pour une bonne homogeénéité de la contention :

Un fil élastique de conformité tramé (toutes les 1 ou
2 rangées de mailles).

3.2. Classes de pression de contention

3.2.1. Mesure par le laboratoire agréeé de la pres-
sion de contention de l'orthése selon la norme
NF G 30 102 B d'application réglementaire (arrété du
15 juin 1989 - Voir ci-dessus : Réglementation géné-
rale).

Selon la valeur déterminée, I'orthése sera placée
dans l'une des cinq classes définies ci-aprés compte
tenu de la pression de contention mesurée ; en classe
H.C. a 4,5 cm en dessous de la limite compressive
pour l'orthése fémorale, 8 demi-hauteur de la partie
compressive pour I'orthése tibiale, et, pour les autres
classes, au niveau de la cheville :

~ en classe H.C. entre 10 et 17 hPa;

- enclasse | entre 13 et 20 hPa;

- enclasse Il entre 20,1 et 27 hPa ;

- enclasse lll entre 27,1 et 48 hPa;

- en classe |V au-dessus de 48 hPa.

3.2.2. Dégressivité de la contention entre cheville
et cuisse.

Variable selon les classes, elle est au maximum :
- enclasse | de 75 % ;

—~ enclasse |l de 70 % ;

- enclasse lll de 60 % ;

- en classe |V de 40 %,

de la pression contrdlée au niveau de la cheville.

3.2.3. Specifications de surface pour les bonnets
couvre-moignons élasto-compressifs.

Les mesures de surface, réalisées sur la face interne
du produit, sur tout appareil congu pour cet usage
conduisent a la détermination des grandeurs suivan-
tes .

Rugosité :
11 = 2 microns en sens long ;
25 = 4 microns en sens travers.

Coefficient de frottement (sans unité) :
0,37 + 0,05 en sens long ;
0,40 + 0,056 en sens travers.

Les mesures de compression, réalisées dans le
sens de |'épaisseur du produit, sur tout appareil
congu pour cet usage, conduisent a la détermination
des grandeurs suivantes :

Epaisseur sous 0,5 kPa: 1,8 + 0,2 mm ;

(*) Une chute fil de fond, une chute avec la gomme
tramée,

(1) Modifié par Iarrété du 20 juillet 1993 (J.O. du
19-8-1993).
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Compressibilité sous 100 kPa : 52,0 + 6 %;
Résilience aprés contrainte a 100 kPa : 38 + 3 %.

3.2.4. Controle du comportement de |'orthese a
I'usage.

Aprés avoir subi :

1. Un lavage ;

2. Vingt-quatre heures de vieillissement artificiel a
I'extension prévue pour le porter et sous une tem-
pérature de 70 °C a I'exception des bonnels couvre-
moignons dont la température ne doit pas excéder
40 °C ;

3. Douze heures de tenue en extension sous
I'allongement prévu par le fabricant (rapport des cir-
conférences des orthéses au repos el au porter) ;

4. Cing lavages selon la norme NF G 07-136 6 A.

La perte de pression de contention mesuree entre
le premier test (aprés un lavage a l'état neuf) et le
troisieme test (apres vieillissement, fatigue et cing
lavages) ne devra pas étre supérieure a 20 % de la
pression initiale.

3.2.56. Expression des résultats des différentes
mesures.

E.1. - Caractéristiques de tricotage : nombre de
colonnes et rangeées par centimétre de tricot relaxeé.

E.2. - Masse lingique des fils : exprimée en dtex.

3.2.6. Compte rendu d'essais.

Le compte rendu d'essais fait référence au présent
cahier des charges et au chapitre concerne.

Il reprend les différents critéres exposés dans le
chapitre concerné et établit la comparaison entre les
spécifications et les résultats des mesures.

Il définit la classe de contention dans laquelle est
située I'orthése, contention mesurée selon la norme
NF G 30-102 B.

Tous les détails non prévus dans ce cahier des

charges et ayant pu influer sur le résultat doivent
étre précisés.

3.3. Conformité au cahier des charges (1)

Le contrale technique de conformité au cahier des
charges est realisé par un laboratoire reconnu
compétent par le ministre chargé de la Santeé, actuel-
lement I'Institut textile de France. Ce controle tech-
nique est complété par un audit dans 'entreprise.

Les résultats de ces contréles sont soumis par
I'Association pour la promotion de I'assurance qua-
lité dans la filiere textile-habillement {ASQUAL) au
ministre chargé de la Santé qui délivre le numéro
d’agrément de prise en charge pour une période de
cing ans, eventuellement renouvelable.

Le controle de conformité est effectué annuel-
lement sur les bandes élastiques de contention. Pour
les entreprises certifiées selon les normes EN 29001
ou EN 29002, le controle est realisé tous les cing ans.

Si le laboratoire reconnu compétent constate la
non-conformite au cahier des charges lors du
controle annuel, le numéro d'agrément de prise en
charge est retiré par arrété du ministre chargé de la
Sante.

Afin d’obtenir le renouvellement du numeéro
d’agrément de prise en charge, le fabricant peut
déposer sa demande auprés du laboratoire reconnu
compétent dans les douze mois qui précédent la date
de fin de prise en charge indiquée dans l'annexe
jointe a l'arrété du 29 juillet 1997. (Note UCANSS :
cette annexe n‘a pas encore eté publiée au J.0.)

Les frais afferents a ces controles sont a la charge
des entreprises.

3.4, Garantie (1)

La garantie a la fabrication, a la finition et a la qua-
lité des orthéses s'étend sur une période de six mois
a compter de la livraison,

Cette garantie ne joue pas si I'altération des matié-
res premiéres ne résulte pas de la qualité des mate-
riaux utilisés ou des méthodes de fabrication.

(1) Madifié par "arrété du 29 juillet 1997 (J.0. des 11 et
12-8-1997). Cet arrélé a aussi supprime les paragraphes 3-4
« Délai et renouvellament » et 3-6 « Etiquette de conformité ».

NOMENCLATURE ET TARIFS

(T.V.A. applicable au taux de 5,5 %)

Code Référence

Désignation L

Tarif de responsabilité

Ala date du | En francs T.T.C.

MEMBRES (1)

chapitre).

201D D. - ORTHESES ELASTIQUES DE CONTENTION DES

Seules sont prises an charge les orthéses ayanl regu un numero
d'agrément délivré par arrété du ministre charge de la Santé.

La liste des orthéses prises en charge esl publice au Journal
officiel de la République frangaise (cf. Annexe en fin de ce

(1) Nomenclature résultant de 'arcété du 29 juillet 1997 (J.O. des 11 et 12-8-1997). Effet : 14 ao(t 1997, Mise en conformité das
etiquettes dans le délai de six mois a compter de la publication de cet arrété,
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Tarif de responsabilité
Code Référence Désignation
Ala date du En franss T.T.C.
Le conditionnement du produit comporte une étiquelte deta-
chable autccollante & apposer sur le volet de facturation
adressé aux organismes de prise en charge et contenant les
mentions suivantes :
— le nom du produit ;
- le nom du fabricant ;
- le nom du distributeur ;
- la désignation générique du produit ;
- le cas échéant, la mention des initiales CE (supprime par
Iarrété du 24 juillet 1998 - J.O. du 4-8-1996); {
- le numéro d'agrément de prise en charge ;
- le numéro de code du T.I.P.S. complet (chiffres et lettre) ;
- le iarlf de responsabilité ; |
— le prix de vente maximal public conseillé, s'il y a lieu.
Le distributeur final mentionne le prix de vente public T.T.C.
201D00 Catégorie élastique en un sens, classes |, II, lll (11 et 12) 1 et 12
201D00.1 Vi BB JOTTRY rrvsumsverasmisrsssnasninsnsseithinsiismss LR SRR T SRV Sam Voo T S b5 64,35 |
201D00.2 V2 QR OBTE . v racrssmamsresmmanssrnnpranssasmpasnansensp pansnsserass iRy ARAT e SE n erssp e bt 48,05 |
201D00.3 V3 CUISEATA iciviaminsmisisvssisaiinsmmassrsnnsissnonsssrsusaspsiss s fesmsurassassmassrns 52,05
201D00.4 va BABGHIBEE iviscvinisioniuisssisierseon i is eas ot s NN s ss s SR sads st s semon 157,60
201D00.5 V5 CONOUTIIBIE: s s i s 48,50
201000.6 V6 Chaussette (ChevillEre) ... 46,25
201D00.7 V7 MANGIION = i e e s e R e GRS TS S avanss 163,75
Ala |[Enfrancs| Ada  [Eo francs
datedu| T.T.C. [datedu| T.TC
201D01 Catégorie élastique en deux sens, classes hors
classe (HC), I, Il, lll (HC 2, 21 et 22) [1). 21 22
201D01.1 Vi BEE JATTOT vcisusssirsursssrsersensamsassrrsnsanssnsns srsasrsus brs HASESHEIELRAAEH R0 2000 gus an1tn 99,50
201001.2 73,45
201001.3 V2 MONOTBTEY sl it sississimaismasiissiasain | DHNS QDO
201D01.4 Sans objet
201D01.5 V3 CUIBSBIT .o rsirmmesasi i s o s s e SR s e Sans objet
201D01.6 Sans objel
201D01.7 V4 BBS CUISSE uveverrecrverciessneisessnscbensssssesssastansasssnssassnssssssnnssssssmssssanssassnsnse 147,90
201D01.8 | 92.70
201D01.9 V5 BENOUIMIBIE - ..cciiianicninssisiarmrinsnsissassusaisssassosopinsss sonsussuaussssensensusanatson 71,75 |
201D01.10 47,70
201D01.1 V6 Chaussette (Chavill8ri) ............ccieeimmimmiomiosisssiossmsnssasassssa sisasses 66,15
201D01.12 44,45
201D01.13 V7 T E L L6 Phpm e e s e (o ra y Prrer  r 170,60
201D01.14 170, 60
Ala date du |[En francs T.T.C.
HC 2
201D01.15  [F1(2) Bonnet couvre-moignon élasto-compressif pour amputation
fémorale (hauteur 20/25) .........cceerrseessnsssesarssrsssssssasssssssnssssanssenans 7-8-1993 245
201D01.16 F2 (2) Bonnet couvre-moignon élasto-compressif pour amputation
fémorale (hauteur 30/35) .. " RGeS - 275
201D01.17 | F3(2) Bonnet couvre-moignon eluslo compress:l pour amputation
fémorale (hauteur 40/45) ............... R e e e - 290
201D01.18  |[T1(2) Bonnet couvre-moignon ellsto compressn’ pour amputation
tibiale (hauteur 30/35) .. gy T e e 95
201D01.19 | T2 (2) Bonnet couvre-mo:gnon elaeto compressnf pour amputation
tibiale (hauteur 40/45) .. - 15

(1) Modlflé par I'arrété du 17 décembre 1993 (J.0. du 14-1-1994). Effet :

16 janvier 1994,

(2) Nomenclature et tarifs résultant de I'arrété du 16 juillet 1993 (0. du 5-8-1993). Effet ; 7 aout 1993,



T.1: P. S. - 17 - Titre 1l
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Tarifs
Code Référence Désignation
H.T T.T.C.
F F
201D02 Catégorie élastique en un sens extensible autre sens,
classes L. Il, 1l {31 et 32) [1]
2010021 Vi BOS IO .o ccvrasssssosssssnmmrasinssssanmesssamissssnEsSori s asespanmais 133,79 141,15
201D002.2 v2 MOMBLIBIE ovoveriie e viiiiinians S TR Sans objet
201002.3 v3 Cuissard ...cociavivoianns : Sans objet
201D02.4 v4 Bas cuisse ..... 264,22 278,75
201D02.5 V5 GENOUIEBID: <.ioociciooiiininvini viacisssmisnvtiunsa s snannansasn mvazss 110,00 116,05
201D02.6 V6 Chaussette (chevillére) 100,66 106,20
201002.7 V7 MaNEhON ..o siieasiiveiaiin s 161,71 170,60
201D03 1. Suppléments pour les articles aux mesures du
patient (1}
201D03.1 1.1. Suppléments de circonférences :
201003.11 A la cheville & partir de 24 cm + 1,6 % par cm.
201003.12 Au mollet & partir de 40 cm + 1,5 % par cm.
201D03.13 A la cuisse & partir de 52 cm + 1,5 % par cm.
201D03.2 1.2. Suppléments de longueurs :
201D03.21 vi A partir de 42 cm (du sol) + 2 % par cm.
201D03.22 v2 A partir de 30 cm (total) + 2 % par cm.
201003.23 V3 A partir de 20 cm (total) + 2 % par cm.
201D03.24 v4 A partir de 65 cm (du sol) + 2 % par cm.
201D03.25 V56 A partir de 20 cm (au genou) + 2 % par cm.
201D03.26 V6 A partir de 20 cm {du sol) + 2 % par cm.
201D03.27 v7 A partir de 45 cm (total) + 2 % par cm.
Dans les articles incluant le genou ou le coude, la
longueur & considérer sera :
Pour le membre supérieur : la longueur moyenng
entre les mesures des faces interne et externe du
membre.
Pour le membre inférieur : la longueur moyenne entre
les mesures des faces antérieure et postérieure du
membre.
201D03.3 1.3. Autres suppléments :
201003.31 SVi Talon fermé (toutes catégories) ... ... o F 3.84 4,05
201D03.32 sv2 Pointe fermée (catégories 21, 22, 31 0u 32) . 11.23 11,85
201003.33 sv3 Volant pour bas V1 (tissu non élastique) ............. ... 23,36 24,65
201D03.34 sv4 Supplément pour uncollant ... 76,16 80,35
201D03.35 SvV5 Couvre-épaule pour manchon V7 (tissu non élasti-
que) ......... = i Casiaais s3sss 20.M 21,85
201D03.36 SV6 Mitaine (sans doigt avec passage du pouce) 38,86 41,00
201003.37 Sv7 QUBB dOIPES ..ooooemonereimmncannaainaanncasinas 58,34 61,55
201D04 2. Suppléments pour les articles de série
201D04.1 Sv4 Supplément pour uncollant ... .. 76,16 80,35
201D04.2 SV9 (2 Evidement rotulien avec ou sans fenétre pour genouil-
[ R g R 10.00 10,55
201D04.3 SV10(2) Baleinage articulé ou non pour genauillére ...................... 16,02 16,90

(1) Nomenclature et tarifs résultant de I’arrété du 12 février 1992 (J.0. du 6-3-1992).
(2) Ces suppléments doivent atre mentionnés sur la prescription médicale pour &tre pris en charge.



T.I.P. S. - 18 - Titre 1l
N° 3-1993 Chap. 1. - Orthéses
Code Référence Désignation
H.T. T.T.C.
F F

201D04.4 SV11 1) Amortisseurs (2) pour genouillere et chevillére ................. 16,02 16,90
201D04.5 SF1(3) Couvre-moignon superposable fémoral tsupplémsm aF1)

[hauteur 20/25) .......... A T e N e e S B e 80,57 85
201D04.6 SF2 (3) Couvre-moignon superposable fémoral {supplément a F2)

Thawteur 0B8] s s R 99,53 105
201D04.7 SF3(3) Couvre-moignon superpnsable fémoral {supplément a F3)

[hauteur 40/45] .. : | conietiey 113,74 120
201D05 3. Majorations pour orthasas en classae IV aux mesuras

du patient ou de séria

201D05.1 SV8 Majoration de 5 % & appliquer aux trois tableaux définis-

sant les catégories d'orthéses.
201D06 4. Divers
201D06.1 DV1 Bas cuisse spécnal trds montant pour varices de la

saphéne (4) .. . W T Sur devis Sur devis
201D06.2 Dv2 Ceinture de taille élastnque pour fixer DV3 .. 10,33 10.90
201D06.3 DVv3 Jarretelle pourtenirungrand bas ................... s 8,20 8,65
201D06.4 Dv4 Genouillére armée comportant un double tricotage ou

double tissage élastique entre lequel se trouvent inter-

posés un coussin en caoutchouc mousse et deux arma-

tures souples composées de ressorts serpentins en corde

Apiano : hauteur 22 CM ..o 81,85 86,35

(1) Ces suppléments doivent 8tre mentionnés sur la prescription médicale pour 8tre pris en charge.
(2) Soit en matidre monobloc, mousse da latex ou mousse élastomére synthétique, bourre de textile ou de mousse syn-
thétique ou toute autre matiére susceptible d'apporter le méme résultat.

{3} Nomenclature et tarifs résultant de I'arrdté du 16 juillet 1993 (J.0. du 5-8-93). Effet : 7 aolt 1993.

{4} Pour étre prise en charge, cette orthése doit 8tre spécifiquement mentionnée sur la prescription médicale.
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Annexe 6 : Extraits du T.LP.S., titre II, chapitre premier, appareils divers de correction
orthopédique, pages 29 a 32.

Titre Il
Chap. 1. - Orthéses

G. - APPAREILS DIVERS DE CORRECTION ORTHOPEDIQUE

1. TABLEAU DES TEXTES

(Se reporter aux tableaux des textes
figurant en téte du chapitra)

2. GENERALITES
2.1. Définition

Ce sont des orthéses destinées :

- a corriger des déformations des membres ;

- a limiter ou immobiliser en extension ou flexion
leurs articulations ;

—~ a permettre éventuellement leur réaducation.

2.2. Prescription médicale

Elle est indispensable pour que I'orthése soit prise
en charge par les organismes sociaux.

Elle doit étre libellée sur une ordonnance particu-
ligre, indépendante de celles compartant la prescrip-
tion de produits pharmaceutiques ou de tout autre
appareil.

Elle doit généralement préciser, en plus de la dési-
gnation de l'article, la nature et le siege de I'atteinte
justifiant la prescription et eventuellement les indi-
cations permettant une application carrecte de
I'orthése (finalité médicale).

2.3. Demande d’entente prealable
(supprimé par l'arrété du 9 décembre 1998,
J.0. du 3-1-1999)

La prise en charge par les organismes sociaux des
appareils divers de correction orthopedique référen-
cés a la nomenclature et conformes au cahier des
charges du tarif interministériel des prestations sani-
taires est soumise a une demande d'entente préala-
ble, a I'exception des appareils releveurs de pied et
des coussins d’abduction.

2.3. Agrement du fournisseur

Ces orthéses ne sont prises en charge que si elles
sont délivrées par des professionnels agrécs dans
les conditions prévues par la réglementation.

3. CAHIER DES CHARGES

Ces ortheses, selon les spacifications du présent
cahier des charges, sont :

- soit fabriquées en série en plusieurs tailles pour
permettre I'adaptation a tous les ages ;

- soit fabriquées sur mesure.

3.1. Délai de renouvellement

Il est assujetti a une prescription médicale qui
prand en compte les modifications physiologiques
ou pathologiques du patient.

3.2, Garantie

La garantie totale relative a la fabrication, a la finition
et a la qualité des orthéses s’étend sur une période de
six mois a compter de la livraison définitive.

Cette garantie ne joue pas si I'altération des matie-
res premiéres ne résulte pas de la qualité des mate-
riaux utilisés ou des méthodes de fabrication.

3.3. Etiquette de conformité

Les orthéses de série doivent étre fournies avec
une étiquette détachable autocollante qui doit étre
apposée sur le volet de facturation destiné aux orga-
nismes de prise en charge. L'étiquette doit porter la
mention « conforme au cahier des charges », suivie
du numéro de code du T.LP.S, le tarif de responsa-
hilité T.T.C. et, le cas échéant, le prix public conseillé
T.T.C. Le distributeur final mentionne sur cette éti-
quette le prix de vente public T.T.C.

Les orthéses aux mesures du patient doivent étre
fournies avec une facture détaillée destinée aux
organismes de prise en charge. La facture doit porter
la mention « conforme au cahier des charges » suivie
du numéro de code du T..P.S., le tarif de responsa-
bilité T.T.C. et, le cas échéant, le prix public conseillé
T.T.C. Le distributeur final mentionne sur la facture
le prix de vente public T.T.C.

3.4. Les appareils concernant
le membre inférieur

3.4.1. Niveau du pied.
3.4.1.1. Attelles montees sur chaussures (1),

Les attelles métalliques ou en matériau de syn-
these, se fixant a des chaussures a bouts ouverts par
un eélément métallique ou matériau de synthése, sont :

~ soit rigides d'une seule piéce ou articulées au
centre ou avec deux rotules aux extrémités permet-
tant une orientation axiale el un blocage en position
adaptée du pied ;

- soit articulées au centre avec ou sans rotules aux
extremités permettant une orientation axiale et un
blocage en position du pied.

3.4.1.2. Attelles sans chaussures.

Les attelles sont fixées directement sur le pied et
munies d'une plaque avec butées latérales qui assu-
rent le maintien en position souhaitée. Elles peuvent
étre rigides ou articulées avec un systéme de blo-
cage permettant 'orientation axiale du pied.

3.4.1.3. Chaussures a bout ouvert,

Les chaussures en cuir a bout ouvert, munies
d'une bride antiéquin, sont des orthéses de traite-
ment de jour el nuit qui ne permettent pas la marche.
Elles sont a bord interne convexe ou a bord interne
rectiligne pour les déformations de |'avant-pied.

Ces ortheses sont délivrées a I'unité ou a la paire,
dépareillées ou non, selon la prescription médicale,
associées si besoin a des attelles.

3.4.1.4. Attelles ou chaussons articulés.

Appareils en cuir ou matériau thermoformable,
bout ouvert, ne permettant pas la marche, destinés

(1) Arrate du 9 decembre 1998 (O, du 3-1-1999),
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au traitement progressif des malformations congé-
nitales du pied.

lls sont constitués de deux parties, I'une maintenant
le tarse, I'autre enveloppant le métatarse. Une pigce
articulée, en métal ou en matériau de synthése, per-
met les mises en position de corrections nécessaires.

3.4.1.5. Attelles pour correction de pied valgus ou
varus ().

Cet appareil pour pied valgus ou varus est en métal
muni d'une semelle avec une tige latérale intérieure
ou extérieure suivant le cas.

3.4.1.6. Chausson intérieur moulé.

Ce chausson est moulé directement sur le pied a
I'aide d'un appareil de moulage spécifique. Il permet
le port d’'une chaussure montante.

Ces chaussons sont confectionnés sur moulage et
adaptés au cas clinique.

3.4.1.7. Appareils releveurs de pied de série (1).

Dispositif quel qu’en soit le matériau pour relever
ou maintenir le pied a angle droit sans déséquilibre
latéral.

3.4.2. Niveau genou.

3.4.2.1. Appareils de correction pour genuvalgum.

Cet appareil comprend deux gouttiéres en alumi-
nium ou en matériau de syntheése s'étendant du péri-
née au pied, avec une partie enveloppante au genou
pour éviter la flexion. Ces gouttiéres sont capitonnées
intérieurement et le maintien du membre inférieur est
assuré par des sangles. La correction nécessaire est
apportée par un capitonnage progressif au niveau du
genou. Le tarif de responsabilité de I'appareil
comprend les feutrages successifs nécessités par
I'évolution du traitement.

3.4.2.2. Attelle et orthése de série pour appareil-
lage du genou.

a) Appareil non articulé.

C’est une orthése de série non articulée destinée
au maintien en extension de l'articulation du genou.
Elle est faite dans un matériau ne comportant pas
d'éléements réputés allergiques. Elle comporie un sys-
téme amovible ou non qui assure la rigidité de
I'ensemble et si besoin, des systémes d'accrochage
maintenant fixée I'attelle au membre. Elle est lavable.
Elle est livrée en plusieurs tailles qui permettent son
adaptation du petit enfant a I'adulte.

b) Appareil articulé.

L.a prise en charge peut étre accordée aprés traite-
ment chirurgical et pour le traitement orthopédique
des lésions du genou,

[*) Exemple : attelle de Saint-Germain.
{1) Cahier des charges résultant de "arrdte du 5 aoat 1994
(.L.O. des 15, 16 et 17-8-1994),

Cette orthése a articulation mono ou polycentri-
que, avec ou sans secteur de mobilité articulaire
réglable, est adaptable a la morphologie du sujet et
a I'évolution de sa pathologie.

Le systéme d‘accrochage assure un bon maintien
de I'orthése sur le membre.

Elle est faite dans des matériaux ne comportant pas
d'éléments réputés allergiques.

Elle est résistante aux sollicitations du membre
inférieur.

Elle n'est pas traumatisante.

3.4.3. Niveau hanches.

L'application de ces appareils est faite par le pres-
cripteur.

3.4.3.1. Attelles d'abduction de hanches (*).

Cet appareil comprend deux coquilles en métal ou
thermoplastique, garnies molleton et nylon ou mol-
leton et « chévre chromée ». Ces coquilles sont mon-
tées sur un ensemble d'équerres et tringlerie a rotu-
les permettant toutes les positions nécessitées par le
traitement.

3.4.3.2. Coussin d'abduction des membres infé-
rieurs chez le trés jeune enfant,

Ce coussin esl utilisé chez le jeune enfant, pour
mise en abduction des hanches luxables. Dimen-
sions : de 16 a 24 cm :

~ en forme de H;

- en forme culotte.

3.4.3.3. Harnais de mise en abduction des hanches
dysplasiques, chez |'enfant.

Appareil pelvi-bipedieux réglabe avec appui bisca-
pulaire. Il est destiné au traitement ambulatoire des
formes mineures de dysplasie et de luxation des han-
ches chez I'enfant, avant la verticalisation. L'appareil
est conslitué d'une ceinture thoracique et de
deux eépauliéres réglables, d'un systeme de sangle
solidaire de deux bandes sous-cuisses ou tibio-tar-
siennes capitonnées permettant le réglage de la
flexion des hanches. Cet appareil existe en trois tailles.

3.5. Les appareiis concernant
le membre supérieur

3.5.1. Niveau main et poignet.

Les attelles et orthéses pour appareillage de la
main et du poignet sont destinées a la rééducation
du poignet et/ou de la main et/ou des doigts.

Ces appareils peuvent étre :

- soit fabriqués en série, a partir de matériaux de
synthése et/ou de cuir, avec structures métalliques
déformables adaptables. lls doivent étre disponibles
en plusieurs tailles ;

- soit réalisés en application immeédiate, ne néces-
sitant pas de moulages, avec les matériaux thermo-
formables basse température inscrits au T.1.P.S.

{*) Exemple : atlelle du docteur Petit,



T.I.P.S. -31- Titre ll
N° 4-1997 Chap. 1. - Orthéses
NOMENCLATURE ET TARIFS
(T.V.A. applicable au taux de 5,5 %)

Tarif de responsabilité
Code Désignation
A la date du | En francs TT.C.
201G G. - APPAREILS DIVERS DE CORRECTION ORTHOPEDIQUES
201G00 Les appareils concernant le membre inférieur
201G00.1 NIVEAU DU PIED
201G00.11 Attelles montées sur chaussures :
201G00.111 Attelies MONLEES SUF CHAUSSUIES cuvmsecieoriarssssesssassssssssetsssasassssassasasssss 422,45
201G00.112 Remplacement de la paire de chaussures ......ccvnsssiisssssssrsssnnns 315,40
201G00.12 Attelles sans chaussures :
201G00.121 Attelles rigides sans Chaussure ... eeceveseaeeeene | 27-11-92 79,55 (4)
201G00.122 Altelles articulées, SANS ChAUSSUTE .......coicvvie i 120,90
201G00.13 Chaussures a bout ouvert :
201G00.131 Chaussure a bout ouvert, 'unité ...t e eneaens 12-6-92 157,70(1)
201G00.14 Attelles ou chaussons articulés :
201G00.141 Attelle pour correction dans tous les plans de I'espace, l'unité _......... 25-7-94 202,40(2)
201G00.142 Attelle pour correction dans un plan de I'espace, 'unité .......cccvvevens 131,90
201G00.15 Attelles pour correction de pied valgus ou varus (3) :
201G00.151 R UNEIER, crs o snciomimasmmisymons fansusmiiomesn e Esausi s A bR R A b S S AR s 21,45
201G00.152 e T 41,00
201G00.16 Chausson intéricur moulé :
201G00.161 Sans remplissage de vodte :
201G00.1611 JUBGIU DU B4 INBIID i ciiviiviiiossinmsiicinims svuisossarimeridssnomnsssiiosponirasnssnisines 6-8-94 153,29(5)
201G00.1612 A PIIRTOIIBD it i i e s S s = 198,55(5)
201G00.162 Avec remplissage de volite :
201G00.1621 Ji ot I IDER i s R e - 183,94(5)
201G00.1622 W T S S PR ——— - 238,26(5)
201G00.17 Attelles releveurs de pied (6) :
201G00.171 Attelle releveur de pied de SErie ..o | 29-8-94 500,001(6)
201G00.18 Orthése stabilisatrice de cheville dans le plan frontal pour le traitement
des entorses de chevilles récentes graves ou de gravité moyenne ....... | 28-10-95 180,00(7)
(Seules sont prises en charge les orthdses pour lesquelles un numéro
d’'agrément de prise en charge est accordé par le ministre chargé de la
santé.) (7] [cf. annexe]
201G00.2 NIVEAU GENOU
201G00.21 Appareils de correction pour genu valgum :
201G00.211 Appareil de correction pour genu valgum, 'Unité ... inrerenisnnens 55,75
201G00.22 Attelle ot orthése de série pour appareillage du genou @
201G00.221 Attelle et orthése de genou non articulée, 'unité ....oveovieecenrienaennen. 375,40
Attelle et orthése de genou articulée, 'UnNite .....ocevvvvevvcnvecrcinnecienns 671,00

201G00.222

(1) Tarifs corrigés par Iarrété du 15 mai 1992 (J.0. des 8, 9 et 10-6-1992). Effet : 12 juin 1992.
{2) Tarif revalorisé par 'arrété du 24 juin 1994 (J.0. du 23-7-1994). Effet : 25 juillet 1994.

(3) Exemple : attelle de Saint-Germain.

(4) Tarif corrigé par I'arrété du 2 novembre 1992 (J.0. du 26-11-1992), Effet : 27 novembre 1992,
(5) Tarif T.T.C. résultant de I'arrété du 21 juillet 1994 {J. 0. du 4-8-1994). Effet : 6 aolt 1994,
(6) Nomenclature et tarifs résultant de I'arrété du 6 aolt 1994 (J.0. du 27-8-1994), Effet : 29 aoGt 1994,
(7) Nomenclature ot tarifs résultant de I'arrété du 3 octobre 1996 (J.O. du 26-10-1995). Effet : 28 octobre 1996,
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Tarif de responsabilité
Code Désignation
A la date du | En francs TT.C.

201G00.3 NIVEAU HANCHES
201G00.31 Attelles d’abduction de hanches (1) :
201G00.311 Attelle d’abduction de hanches, 'unité .........cocoviniininiini e 70,35
201G00.32 Coussin d'abduction des membres inférieurs chez le jeune enfant :
201G00.321 Coussin d'abduction, toute dimension ..., 122,65
201G00.33 Harnais de mise en abduction des hanches dysplasiques, chez I'enfant :
201G00.331 Harnais quelle que soit la taille, Funité ........ccoimmrcnersicccnesevenanes 311,35
201G00.34 NIVEAU PIED - GENOU

Attelle composée de 4 structures séparées, reliées ct articulées entre

clles pour correction dans tous les plans de I'espace a I'exception des

mouvements de flexion/extension jambe sur cuisse, 'unité (2) ............ 25-7-94 583,60 (3)(4)
201G01 Les appareils concernant le membre supérieur
201G01.1 NIVEAU MAIN ET POIGNET
201G01.12 Attelle digitale :
201G01.121 Attelle digitale pour extension :
201G01.1211 A ressort pour extension @sSISIEE ... - 109,40
201G01.1212 A ressort en spirale type Capener ... crnnsncnnas 196.80
201G01.122 Attelle digitale pour flexion :
201G01.1221 A rassort pOUrHesIoN uusinunmninimissaisivsiesimasiasnis 98,40
201G01.1222 A TEBSOTE 0N BDITBID i msiiisiminmmssmsmissimsrasarsasssisassssovrsnsssisscssans 196,80
201G01.13 Attelle métacarpophalangienne (MP) :
201G01.131 Attelle MP pour extension :
201G01.1311 Pour I'extension des MP, pouce en abduction extension ................. 261,45
201G01.132 Attelle MP pour flexion :
201G01.1321 Pour flexion MP . 240,80
201G01.1322 Pour flexion MP pouce en abduction .............. aeaaie 284,15
201G01.1323 Pour flexion MF, pouce en abduction, extension assistée des inter-

phalangiennes (IP) .. 382,55
201G01.14 Attelle main-poignet :
201G01.141 Attelle main-poignet avec extension des MP :
201G01.14M1 Pour extension de poignet, extension MP pouce en abduction ...... 519,50
201G01.142 Attelle main-poignet avec flexion des MP :
201G01.1421 Pour extension de poignet .. 299,30
201G00.1422 Pour extension de poignet et I'Iexuon MP . TRy 519,50
201G01.1423 Pour extension de poignet, flexion MP, pouce en abduction ........... 619,25
201G01.1424 Pour extension de potgnel flexion MP, pouce en abduction, exten-
sion des IP . sieved e 519,50

201G01.15 Orthése de main-poignet :
201G01.151 Orthése dynamique :
201G01.1511 Pour extension MP .. 545,64
201G01.1512 Pour flexion MP et eXtension IP ... memssemissse 654,35
201G01.152 Orthése statique :
201G01.1521 Pour-poignot:riglie . cwmsmsaiiuiiia i wetisnmssiissin e iteisis 273,16

(1) Exemple : attelle du docteur Petit.

(2) Nomenclature résultant de I"arrété du 5 juin 1992 (J.0. du 17-6-1992),

(3) Tarif résultant de 'arrété du 24 juin 1994 (J.0. du 23-7-1994). Effet : 25 juillet 1994.

(4) Le tarif T.T.C. a été recalculé pour tenir compte du taux de T.V.A. de 5,6 %. Un arrété rectificatif confirmera ce prix.



Annexe 7 : Arrété du 27 septembre 2000 modifiant le titre II du T.L.P.S. et relatif & la
liste des orthéses stabilisatrices de cheville prises en charge.

12 octobre 2000 JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANQAISE 16183

Arrdté du 27 septembre 2000 modifiant le titre Il du tarif interministériel des prestations sanitaires
ot relatif & la liste des orthéses stabllisatrices de chaville prises en charge

NOR : MESH0023024A

La ministre de l'emploi et de la solidarité et la secrétaire d’Etat 2 la santé et aux handicapés,

Vu le code de la sécurité sociale, et nolamment ses articles R. 165-1 & R, 165-29 ;

Vu le livre V bis du code de la santé publique;

Vu lo code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre, e notamment son article R. 102-1;

Vu le livre VII du code rural ;

Vu V'amété du 12 janvier 1984 fixant la composition et le fonctionnement de la commission consultative des prestations sanitaires ;

Vu I'arrfté du 3 décembre 1991 fixant certains titres du tarif interministériel des prestations sanitaires, complété et modifié par les textes
su :

Vu Tarrété du 3 octobre 1995 fixant la nomenclature et le tarif de T'orthdse siabilisatrice de cheville ;
Vu les arrbtés des 9 septembre 1997, 24 mars 1998 et 29 février 2000 relatifs 2 Ja liste des orthdses stabilisatrices de cheville prises cn

charge ;
Vu I'avis de la commission susvisée dans sa séance du 25 seplembre 2000,
Arréient :

Art. 1=. — L'annexe prévuc A la nomenclature figurant au code 201G00.18 « Orthises stabilisatrices de cheville » du tarif interministériel
des prestations sanitaires est ainsi rédigée :

«ANNEXE

ADDITIF A LA LISTE DES ORTHESES STABILISATRICES DE CHEVILLE PRISES EN CHARGE

CODE REFERENCE SOCIETE d,.‘mf"“f’m Pl o
201G00.18 Alrcast Alrcast Europe 95-00101G0.18 1* Janvier 2002
201G00.18 Malleoloc Bauerfeind France 95-00201G0.18 1~ janvier 2002
201G00.18 Active Axmed Orec 97-00301G0.18 1= solt 2003
201G00.18 Ach Sober 96-00401G0.18 1+ avril 2003
201G00.18 Mallsosoft Fag 98-00501G0.18 1= avril 2003
201G00.18 Ligacast Thuasne 00-00601G0.18 1= février 2005
201G00.18 Ezy Wrsp SM Europe 00-00701G0.18 1= avril 2005
201G00.18 Freecast, réf, 1422 Richard Fréres SA 00-00801G0.18 1" octobre 2005

Art, 2. = Le dirccteur de I'hospitalisation et de I'organisation des soins au ministtre de 1'emploi et de la solidarité est chargé de
V'exéeution du présent arrdté, qui sera publié au Journal officiel de la République frangaise.

Falv & Paris, le 27 septembre 2000.

La ministre de V'emploi et de la solidarité,
Pour la ministre et par délégation :
Par empéchement du directeur de 1'hospitalisation et de "organisation des soins :
Le chef de service,
J. Lenain
La secréiaire d'Etat & la santé et aux handicapés,
Pour la secrétaire d'Etat et par délégaton :
Par empéchement du directeur de 1'hospitalisation et de 1'organisation des soins :
Le chef de service,
J. Lenan



Annexe 8 : Arrété du 29 décembre 2000 modifiant le titre II du T.LP.S. et relatif a la
liste des orthéses stabilisatrices de cheville prises en charge.

1128 JOURNAL QFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FAANGAISE 21 janviar 2001

MINISTERE DE L’ENIPLOI ET DE LA SOLIDARITE

Arrété du 29 décembre 2000 modifiant le titre Nl du tarif interministériel des prestations sanitaires
ot relatif a la liste das orthéses stabllisatrices de cheville prises en charge

NOR : MESHO0024066A

La ministre de I'emploi et de la solidarité ¢t la secrétaire d’Btat & la santé ¢t aux handicapés.

Vu le code de la sécurité sociale, et notamment ses articles R. 165-1 et R. 165-29

Vu e livre V bix du code de la santé publique ;

Vu le code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre, et notamment son article R. 102-1 :

Vu le livre VI du code rural :

Vu I'amdté du 12 janvier 1984 fixant la composilion et le fonctionnement de la commission consultative des prestations sanitaires ;

Vu I'amdté du 3 décembre 1991 fixant certains titres du larif interministéricl des prestations sanitaires. complété et modifié par les textes
subséquents

Vu l'arrété du 3 octobre 1995 fixant la nomenclature et le tarif de I"orthése stabilisatrice de cheville :

Vu les améiés des 9 septembre 1997, 24 mars 1998. 29 février ot 27 septembre 2000 relatifs a la lisle des onthdses stabilisalrices de
cheville prisc en charge :

Vu I'avis de la commission susvisée du |4 décembre 2000,

Amélent :

Art. 1% - L'anncxe prévue @ ln nomenclature figurant au code 201G00.18 (Onthdses swbilisatrices de cheville) du tarif interministéricl
des prestations sanilaires est ainsi complétée :

ANNEXE
ADDITIF A LA LISTE DES ORTHESES STABILISATRICES DE CHEVILLE PRISES EN CHARGE

NUMERO DATE DE FIN
CODE REFERENCE SOCIETE d'agrémeni de prise en chargo
201G00.18 Universa! Axmed-Donjoy 00-0090160.18 1* janvier 2006

Art. 2, - Le directeur de I'hospitalisation et de I'organisation des soins au ministére de ["emploi et de la solidarité est chargé de I'exé-
cution du présent arcété, qui sera publié au Journal officiel de la République frangaise.

Fait & Paris. le 29 décembre 2000.

La minisire de 'emplui et de la solidarité.
Pour la ministre et par délégation :
Par empbchement du directeur de [I"hospialisation et de I'organisation des soins :
Le chef de service,
J. Lunam

La secréiaire d'Eiar a la santé et aux handicapés,
Pour la secrétaire d'Etat et par délégation :
Par empéchement du directeur de 'hospitalisation ¢t de I'organisation des soins :
Le chef de service,
J. LuNAIN
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RESUME :

Cette thése rapporte les principales pathologies traumatiques rencontrées chez les
sportifs. Elle est divisée en trois parties qui étudient respectivement trois articulations
tres sollicitées que sont le coude, le genou et la cheville. Dans chaque partie, aprés un
rappel d'anatomie, est décrite la biomécanique des mouvements articulaires
indispensable a la bonne compréhension des lésions observées, Ensuite, 1'examen
médical du patient est présenté. Puis les pathologies sportives avec leurs étiologies, leur
diagnostic, leurs sports de prédilection et leurs traitements sont évoquées. Enfin, les
moyens de contention, notamment par orthéses, sont développés en insistant sur
l'importance de l'action du pharmacien officinal dans leur application et dans les
conseils a prodiguer aux sportifs.
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