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GLOSSAIRES

1. GLOSSAIRE J>ES TERMES !'HYSIOLOGIQUES ET PATHOLOGIQUES

Abductiou : mouvement par lequel un membre ou un segment de membre est élo igné de "axe
médian du corps ; c'est aussi la position qui en résulte.

Acromion : extrémité de l'épine de l'omoplate par laquelle celle dernière s'articule avce la
clavicule.

Add uction : mouvement par lequel un membre ou un segment de membre est rapproc hé de
l'axe médian du corps; c'est aussi la position qui en résulte.

Aigodystrophie : syndrome caractérisé par des douleurs, des troubles vasomoteurs, un
enraidissement articulaire, des troub les trophiques, une ostéoporose, ct lié à une perturbation
de l'innervation sympathique.

Amphi-arthrose: articu lation scmi-rnobilc 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 ct dont les prolongements fixent les
muscles aux os.

Apop hyse : partie saillante d'un os.

Apophyse corouoïde : apophyse pyramidale, quadrangulaire, horizont ale ct antérieure qUI,
avec l'olécrâne, constitue l'extrémité supérieure du cubitus.

Arthrodie : articulation de surfaces planes ou peu arrond ies.

Articulation : ou jointure : union entre elles des différentes pièces du squclelle.

Ballottemcnt talicn : mouvement de latéralité du talus entre la mortaise tibio- fibulaire,

Bursite : inflammation aiguë ou chronique d'une bourse séreuse.

Cal : tissu de régénération osseuse qui soude les deux fragments d'un os fracturé.

Clii v icieux : cal fixant les fragments d'un os fracturé dans une position fonctionnellemcnt
défavorable , à la suite d'un traitement mal conduit ( mauvaise réduction par exemple) ou en
l'absence d'un traitement adéquat.



Capitu lum : surface articulaire antérieure, externe et semisphériquc de l' épiphyse dista le de
l' humérus.

C hond romalacie : ramollissement des cart ilages.

C hond rome : tumeur bénigne constituée de tissu cartilagineux.

C hlUd ica tion : synonyme de bo iterie ; asymétrie de la d émarche due au raccourcissement d'un
membre inférieur, à une enkylose ou à une lésion douloureuse unilat érales.

Coapta tiun : procédé qui consiste à rapp rocher ct à ajuster des parties s épar ées par fracture
ou luxation.

Cohés ive : propr iété d'une bande de contention d' adhérer sur elle-même sans aucu n adhésif.

Condyle: extrémité osseuse art iculaire convexe dont la surface est lisse et ovoïde, et qu i
s'emboîte habituellement dans une cavité gl énoïde,

Condy lienne : on nomme articulation condylienne ou art iculation ellipsoïde, une articulation
où une ellipse convexe s'emboîte dans une ellipse co ncave.

Congr uence : bonne adaptation, bonne concordance de deux structures matér ielles ou de deux
phénomènes.

Coup de fou et : dou leur souda ine provenant de la déchirure d'un tendon o u d'un muscle,

Décubitus : att itude du corps en position couchée sur un plan hor izontal. Le décubitus peut
être dorsal, ventral ou latéral.

J)ia rthrose : art iculat ion mobile, qui permet des mouvements étendus, co mportant une cav ité
art iculaire limit ée par des extrémités osseuses revêtues d'un cart ilage lisse ct par la membrane
synoviale.

Diastasis : écart ement ano rmal de deu x surfaces art iculaires, le plus souvent d'origine
tra umatique.

Dôm e ta lien : corps postér ieur volumineux du talus.

Dorsil1exioll : flexion dorsale du pied.

Dysplasie : trouble du d éveloppement osseux caractérisé par une mod ification de la structure
et dc la densit éde l'os.

Ecchymose : tache noirâtre ou bleut ée due à une infiltration diffuse de sang dans Ic tissu sous­
cutané.

Epanche ment: pr ésence d' un liqu ide nor mal ou patho logique, dans une cavité ou un tissu, qu i
n'e n renferme pas normalement ; le liquide même qui s'accumule ainsi.



Epiphénomène : phénomène secondaire, sans import ance, périphérique.

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

Everseur : qui met en éversio n.

I~vel'sion : assoc iation de l'abduction ( voir ce mot ), de la pronation (vo ir cc mot ) et dc la
flexion dorsale du pied,

Exostosant : qui est cn exostose ( voir ci-dess ous ).

Exostose : excroissance osse use circonscrite formée à la surface d'un os .

F:lbella : os s ésamoïde ( voir ce mot ) situé dans l'épaisseur du muscle jumeau externe de la
jambe, derrière lc gcnou .

Fascia . : membrane conjo nctivc fibreuse constituée par la réunion des aponévroses de
revêtement des musclcs superficiels d'une partie du corps et qui les sépare des téguments, o u
membrane fibreuse formant une cloison entre certains plans musculaires.

Ginglyme : ou articulation troch lécnnc ou articulation à charnière : art iculation o ù l'une des
surfaces est en forme de pou lie.

Goniomètre : instrument servant à la mesure des angles, notamment dans les opérat ions
topographiques.

Guipés : caractéristiques des fils textiles utilisés dans la fabricat ion des ort hèses d'être torsadés
pour une meilleure résistance.

Gen u Ilexum : déformat ion congénitale ou acquise du genou, caractér isée par la présence d'un
angle fermé en avant, formé par la jambe et la cuisse lors de l'extension maximale.

Genu rec urvatum : 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 l' extension
maximale.

lIémarthl"Ose
traumatique.

épa nchement de sang dans une articu lation, le plus so uvent d'origine

Hyùarthrose : accumulation de liquide séreux dans une cavité art iculaire.

Indolence : absence de to ute douleur.

Interligne aliicu laire : zone linéaire, claire, que donne sur la radiographie la projection de
l'espace compris entre les deux surfaces osseuses d 'une articulation, espace normalement
occ upé par les cartilages qui sont transparents aux rayons X.

Inverseur : qui met en inversion.



Inversion : association de l'adduct ion ( voir ce mot ), de la supination ( voir cc mot ) et de la
flexion plantaire du pied.

Isométrique: qui maintient les mêmes dimensions.

Laminage : action de diminuer jusqu'à détruire.

Luxlltion : déplacement anormal des extrém ités osseuses d'une art iculation l'une par rapport à
l'aut re.

Métaplasie : transformat ion d 'u n tissu différencié en un autre tissu, anormal par sa
localisation.

Morphotype : caractère des formes de certaines catégo ries d 'individus.

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

Olécrâne : apophyse postérieure et verticale de l'extrémité supér ieure du cubitus, qui, avec
l' apoph yse coronoïde, forme la grande cavité sigmoïde articulée avec la troch lée humérale.

Ostéochondrose ou ostéocholl(h'ite : toute maladie du cartilage articulaire.

Ostéophyte : excro issance osseuse d'un tissu spongieux, d évelopp ée aux dépens du périoste au
voisinage d'une articulation atte inte de lésions inflammatoires ou, plus souvent, de lésions
dégénératives.

Ostéophyto se : développement d'ostéophytes multiples.

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

Palette : forme caractéristique de l'extrémité inférieure de l' humérus.

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

l'atte folle : terme signifiant qu'une jambe ne peut plus être contrôlée dans l'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 relève le bord latéral du pied et oriente la plante du pied vers le dehors.

l'l'OnosuJlination : 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 ).



l'roprioeeptif, ive : qu i se rapporte au fonct ionnement des propriocepteurs ( récepteurs
sensibles aux st imulations produites par les mouvements du corps ).

Révolution : mouvement périod ique d'un objet autour d'un axe o u d'un point central.

Sésamoïde : petit os situé dans l' épaisseur de certains tendons ou au voisinage d'une
ar ticulation.

Signe de la baïonnette : dérivation externe trop importante du tendon rotuli en.

Sous- ehond ral : qu i est situé au dessous d'un cartilage, ou au dessous de la partie
cartilagineuse d'une articulation.

Spast icité : hypertonie accusée des muscles du squelette, avec rigidité et exagération des
réflexes ostéotendincux.

Steppa ge : démarche caractérist ique dc la paralysie des muscles fibulaircs. La flexion du pied
sur la jambe étant impossible, le sujc t doit , à chaque pas, lever très haut la jambe afin de ne pas
heurter le sol avec la pointe du pied.

Supina tion : mouvement de rotation de l'avant-bras de dedans en dehors ; par extension c'est
aussi le mouvement qui relève le bord médial du pied et oriente la plant e du pied vers le
dedans.

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

Tenon: extrémité d'une pièce qu'o n a fa çonn ée pour la faire ent rer da ns un tro u, la mortaise,
pratiqué dans une pièce desti née à être assemblée à la prem ière .

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

Tiroir : mobilité anormale du tibia par rappo rt au fémur dans Ic sens antéro- postér ieur, le
genou étant fléchi, o bservée dans la d échirure des ligaments croisés.

Troehléenne : on nomme articulation trochléenne ou ginglymc ou articulat ion à charnière, une
articulation où l'une des surfaces est en forme de poulie.

Troehoïde : art iculation d'un cylindre plein sur un cylindre creux.

Tubercule de Gerdy : petit nodule arrondi et saillant situé à la face externe du genou, de
palpat ion facile et do uloureuse en cas d'entorses sévères 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 ( exe mples: hallux valgus, genu valgum ).

Varus, Varum : mot latin signifiant tourné ou dévié en dedans et désignant un membre ou une
parti e de membre dévié en ded ans ( exemples : hallux varus, genu varum ).



Vicieuse ; on nomme attitude vicieuse une att itude fix ée révélant une anomalie de
morphologie.

II. GLOSSAIIŒ DES TEI~MES SI'()RTIFS

Bra qu et ; rapport de démultiplication entre le pédalier ( ou plateau ) ct le pignon d'une
bicyclette.

Ca dre ; ossature d'une bicyclette formée de tubes.

GriIl ; 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 à la balle, en la frappant de bas en haut, afin d'en augmenter le
rebond .

Manivelle; bielle reliée à l'axe du pédalier d'une bicyclette ct portant la pédale.

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

l'li és ; exercice d'assouplissement, chez les danseurs, consistant à fléchir les genou x. Le
membre inférieur possède ainsi une jambe en rotation externe, des genoux en demi-flexion ct
des chevilles en dorsiflcxion.

Shoot ; tir au football.

Smash; au tennis, au tennis de table, au volley-bail, coup consistant à rabattre violemment une
balle haute sur la surface de jeu.

Swing ; étape du mouvement du bras chez un joueur de golf

Tade ; au football, fait de bloquer avec le pied l'action de l'adversaire pour le déposséder du
ballon ; le geste lui-même.

III. GLOSSAIRE DES TERMES THERAI'EUTIQUES

Arthrodèse ; intervention chirurgicale consistant à bloquer définitivement une articulation.

Ioni sation ; production d'ions à partir de molécules électriquement neutres. L'ionisation peut
se produire spontanément par dissociation des électro lytes en solution, ou peut être obtenu e,
soit en faisant passer un courant électrique dans une solution, soit par J'action de
rayonnements.

Ligamentoplastic ; restauration chirurgicale de ligaments.



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

Ostéosynthèse : réduction chirurgicale des fractu res par la réunion des fragments osseux à
l'aide de vis, fil s, plaques métalliques ou d'autres moyens mécaniques. Ce matériel est en
général enlevé lorsque la fracture est consolidée.

Ostéotomie : section chirurgicale d'un os.

l' hysiothémpie : traitement des affections art iculaires ct musculaires au moyen d' agents
physiques ( chaleur, froid, électricité ).

l' iastie : restauration chirurgicale d'un organe ou d'une partie du corps.

Stra pping : technique de contention correspondant à la content ion souple adhésive.

Stretehing : exercices d'étirements.
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INTRODUCTION

Les ac tivités sportives comportent à l'heu re actuelle un risque non négligeabl e. Les
acc idents ne manquent pas. La démocratisation de certa ins sports a en effet multiplié le
nombre de traum ati smes avec semble-t- il des lésions de plu s en plus graves, notamme nt aux
niveau des troi s grandes articulat ions que so nt le co ude, le ge nou et la cheville.

La nature des blessures a évo lué avec les années en fonction du matériel et des
terrains. De plus, l'aménagement et l'entretien des surfaces de jeu que l'on croya it être des
facte urs de sécurité, se retournent parfo is contre leur but initial. Le développement des
qualités techniques des sportifs et de leurs ac tiv ités en compéti tion leur fait prendre de plus en
plus de risques: entraîneme nt insuffi sant , spo rt intensi f et durée du sport trop longue, matériel
inadapté, .. .

En ce qui concerne le tra itement ct la pr évention de ces traumatismes, les beso ins e n
co ntention des spor tifs évo luent. Les bandes de co ntention et les orthèses de co ntention jouent
aujo urd 'hui un rôle important dans le tra itement des pathologies articulaires et traumatiques,
car les so uhaits sont la rep rise rapide d'acti vité après accide nt, la pr évention améliorée et
l'acti vité sportive à tout âge.

C'est ains i que les médec ins, et à un moindre degré les pharmaciens, sont confrontés
quot idien nement à des sportifs souffrant de lésion s traumatiques ; leur premier but est de le s
so ulager, pour ce la un diagnostic précis, une co nnaissance de la path ologie ct la prescription
d'un traitement appro prié s'imposent. Le médecin doit alors co nnaître les carac tér istiques, la
dénominatio n des or thèses po ur établir une ordonnance auss i précise que possible; il doit
déterminer la posologie , c'est-à-dire la durée du port , l'ablation progressive et les mesu res
d'accompagnement, en particul ier la réédu cat ion .

Le pharma cien d'officine, pour fidél iser sa client èle, doit faire preu ve de ses
compétences en ort hop édie. So n rôle est essentiel dans la fourniture et l'appl ication des
ort hèses de co nten tion. Il doit pouvoir répondre au mieu x à la prescription méd icale et doi t
connaître l'ensemble des produits des principau x laboratoires ( même les plus r écents ) ains i
que ce rtaines notion s sur les grandes pathologies sportives . Renforçant les conseil s du
médecin, le pharmacien jo ue un rôle déterminant de prévention des accidents sportifs.
Médecin, pharmacien et sportif doivent former une triade de lutte contre les acc ide nts .

Tro is pa rties étudient respectivement les troi s grandes articulations qui souffre nt
beau coup en patho logie traum atique sportive: le co ude , le genou ct la chev ille. Dan s chaque
partie, un rappel anatomique de l'articulati on est abo rdé . Puis les principales patho log ies
sport ives sont étudiées mais leur liste n'est pas exhaustive . Enfin, l'appareillage faisant partie
intégrante du tra itement, les principau x artic les d 'orthopédie sont détaillés en expliquant le
rôle pratique et préventif du pharmacien face à leur prescription.

Remarque: face à une bibl iographie parfoi s contradictoire, il a été fait un cho ix thérapeutique
mais qui n'est pas absolu. De même, la nou velle nomenclatu re a été au maximum respectée
mais, pour des ra isons de meilleure compréhension, certains termes sont restés en anc ienne
nomenclatu re. Il a été établi en annexes des tableau x ' des co rresponda nces entre les deux
nome ncla tures .
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1Première partie: LE COUDE

1. INTRODUCTION [ 42, 102 ]

Articulation interm édiaire du membre supérieur, le coude unit l'extrémité dista le de
j'humérus et les extrémités pro ximales de l'ulna ( cubitus ) et du radius.

Sa comp lexité est à la fois anatomique et fonctionne lle :

• anatomique car le coude comprend trois articulations synoviales à l'intérieur
d'une même capsule articulaire :

• l 'articulation hUll1éro-ulnaire t hum éro-cubitale).
• l'art iculation hUll1éro-radiale.
• l'articulation radio-ulnaire (radio-cubitale) supérieure.

• fonct ionnel le car la fonction de flexion-extension ne peut être dissociée de la
fonction de prono supination*.

Ainsi , les divers éléments de cc complexe art iculaire concourent à l'équilibre de
fonctionnement du coude, c'est-à-dire à son adaptation aux contraintes habituelles, répétées,
de l'exercice physique sportif.

II. ANATOMIE DESCRIPTIVE

A. Les os du coude [ 13, 30, 37, 42, 55, 56, 78, 100, 101, 102, 108, 109,
110,183,1 85]

Ils sont au nombre de trois:
• l'extrémité inférieure de l'humérus.
• l'extrémité supérieure de l'ulna ( ou cubitus ).
• l'extrémité supérieure du radius.
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Figure 1 : Art iculation du coude 1185 1.

1. L'extrémité inférieure de l'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 l'épiphyse distale qui forme la palette humérale.

Elle comporte deux surfaces articulaires:

• la trochlée : interne, en forme de poulie, s'enroulant autour du bord inférieur de
l'épiphyse.

• le capi/ululII * externe.

De part et d'autre de ces surfaces se trouvent deux saillies d'insertion s musculaires : en dedan s
l'épicondyle médial ou ép itrochlée et en dehors l'épicondyle latéral.
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Fjgure 2 : Face antérieure de l'extrémité inférieure de l'humérus 142 1.
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Figure 3 : Face postérieure de l'extrémité infé rieu re de l'humérus [ 42 1.

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

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

•

•

l'olécrâne.

l'afJofJh vse* coronoide.

Deux surfaces articulaires sont présentes :

• l'incisure trochléaire.

• l'incisure radiale.
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Figurc 5 : Vuc ant érieure dc l'cxtrémité supé rieure dc l'ulna 142 ].

3. L'extrémité supérieure du radius

Le radius est l'os externe de l'avant-bras. Comme l'ulna, c'es t un os long qui s'articule avec
l'humérus. L'épiphyse proximale comprend la tête, le col et la tubérosité rad iale.

La tête présente :

• une circonférence articulaire.

• une (osselle articulaire.
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Figure 6 : A : Vue ant érieure de J'extrémité supérieu re du radius; B : Vue supé rieure de
l'extrémité supé rieure du ra dius 142 1.

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

Il co mporte dans une seule cavité ar ticulaire, trois articul ation s dont les rôles sont
complémenta ires :

• l'articulation huméro-u lnaire unissant la trochlée humérale à l'incisure trochléa ire de
l'ulna.

• l'articulation huméro-radiale unissant le ca pitulum hum éral à la circo nférence rad iale,

• l'articulation radio-ulna ire supérieure unissant l'incisure radia le de l'ulna à la
c irconférence radiale.

1. La classification de l'articulation du coude

Le coude est une articulation ' mobi le ou diar throse'. Chaque diarthrose est constit uée par des
surfaces articu laires, de formes variables, réunies par des moyens d'un ion ( capsule articulaire
et ligaments ) et mobi les l'une par rapport à l'autre grâce à un organe de g lissement : la
synoviale.

2. Les surfaces articulaires

Ce sont les zones au niveau desquelles de ux os VOISIllS entrent en eontae t. La fo rme des
surfaces art iculaires est variable et permet de classer les trois diarthroses du co ude en trois
catégories différentes :
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al L'articulation huméro-uln aire

C'est une articulation trochléenne ou à charnièrc ou ginglyme* où l'une des surfaces est en
forme de poulie.

En effe t, la trochlée humérale a la forme d'une poulie qui s'enrou le autour du bord inférieur de
la palette humérale ct s'articule avec l'incisure de l'ulna.

.-

Flgure 7 : Ar ticulat ion trochlécnnc r 56 1.

bl L'art iculation huméro-radiale

C'est une articulation condylienne' ou ellipsoïde dans laquelle une surface articulaire en
forme d'elli psoïde convexe s'emboîte dans une ellipsoïde concave.

A ce niveau, le capitulum huméral, sai llie sphérique, s'art icule avec la fossette radiale en
forme de cuvette.

\

Il:---t-:-'( ) -

Figure 8 : Ar ticulation ellipsoïde [ 100 1.
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cl L'articulation radio-ulnaire supérieure

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

Ains i, 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 trochoïde 1 100 ].

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

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

al La capsule articu laire

La capsule est un manchon fibreux de protection étendu d'un os à l'aut re. Elle s'insère sur les
extrémités osseuses au voisinage des surfac es articul aires. Au niveau du coude, elle reste
mince et lâche.

La capsule reste tendue grâce à J' insertion des libres des muscles brach ial et bicep s, cc qui
évite alors son blocage lors des mouvements. Elle est renforcée à certains endro its par des
ligaments : le ligament annulaire radial et les ligaments collatéraux.

bl Les ligaments du coude

Cc sont des faisceaux fibreux très solides renforçant la capsule art iculaire. Les plus importants
sont:

• le ligament annulaire radial.

• le ligament carré.

Ces deux ligaments interviennent dans la fonction de prono supination du coude.



• les ligaments collatéraux :

• le ligamcnt co llatéral radial ( ligament latéral externe ).

• le ligament collatéral ulnaire ( ligament latéral interne ).

Les ligaments collatéraux stabilisen t latéralement l'articulation du co ude dans la fonction de
flexion-extension .

1. Capsule articulaire,
2. Ligament collatéral rad ial ( faisceau ant érieur ),
3. Ligament annulaire du radius,
4. Tendon du muscle biceps,
5. Ligament antér ieur,
6. Ligament collatéral ulnaire ( faisceau antér ieur ),
7. Ligament collatéral ulnaire ( faisceau moyen ),
8. Corde ob lique,
9. Ligament postérieur ( faisceau transversal ),
10. Ligament postér ieur ( faisceau oblique ),
11. Ligament collatéral rad ial ( faisceau postérieur ) ,
12. Ligament collat éral ufnaire ( faisceau postérieur ).

A

4 --.

c

11

B

Figure 10 : A : Vue antérieure des ligaments de l'articulation du coude; B : Vue
post érieure des ligaments de l'articulation du coude; C : Vue lat érale des ligaments de
l'articulation du coude 1 102 J.
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4. L'organe de glissement

Il est constitué par la membrane synov iale. 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 jo ue le rôle de lubrifiant et facilite les
mouvements des surfaces articulaires les unes par rapport aux autres. La synoviale émet des
amas adipeu x qui comblent les espaces vides et exercent une action de freinage lors des
mouvement s d'amplitude extrême.

Au voisinage du coude, il existe des bourses synoviales p éri-articulai res qui favorisent le
glissement des tendons.

5. Les vaisseaux et les nerfs

al Les artères

Elles naissent du réseau art ériel du coude. La vascularisation du coude provient d'anastomoses
formées par des rameaux de l'artère brachiale et des artères radiale et ulnaire.

bl Les lymphatiques

Ils se drainent dans les nœuds lymphatiques épicondyliens médiaux et surtout axillaires.

cl Les nerfs

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

III. 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'articulati on du coude est une articulation à deux degrés de liberté : c'est
une articulation biaxiale. En effet, le complexe articulaire du coude autorise deux grands types
de mouvements à l'intérieur de la même capsule articulaire:

•

•

la flexion-extension

la pronosupination

10



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 possède deux mouvements simples autour d'un axe transversal :

• la flexion qui ferme l'articulation du coude : mouvement qui amène l'avant-bras vers
l'épaule par flexion du coude.

• l'extension qui ouvre l'art iculation du coude : retour du bras en position recti ligne.

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

r OSITION
INTERMEnJAJ RE

c

Figure t t : Mouvements de flexion ct d'extension du coude 178 J.

2. Les mouvements complexes

L'articulation du coude partic ipe aux mouvements de pronosupination par le Jeu de
l'art iculat ion radio-cubitale supérieure :

•

•

la pronat ion correspond à une rotation m édiale de l'avant-bras amenant le pouce en
dedans el la paume de la main vers le bas si le coude est fléchi, et vers l'arrière si le
coude est tendu.

la supination corrcspond à J'inverse de la pronation, c'est-à-dire à une rotation latérale
de l'avant-bras amenant Ic pouce cn dehors et la paume de la main tournée vers le haut
si le coude est fléchi, et vers l'avant si le coude est tendu .

Il



\OSITlON INDIFFERENTE

V1! .

Figure 12 : Mouvements de supination ct de pronation du coude [ 781.

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 médialcmcnt.
Il est responsable du cubitus valgus" physiologique .

-\-- Axe dt: 10diophYlc
humero!c

Ittl'+-- - - - - - Axe .de 10 diophy~e
ulflOlre

Figure 13 : Axe de flexion-extension du coude : le valgus ulnaire physiologique [ 42 J.
12



2. L'amplitude des mouvements

al La flexion

L'amplitude active est de 140° et peut aller jusqu'à 160° de façon passive. Elle est limitée par:

• le contact des masses musculaires.

• les tensions ligamentaires et les butées osseuses.

bl L'extension

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

- 10"

Figure 14 : Amplitud e des mouvements de flexion et d'extension du coude [ 8S 1.
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3. Les muscles moteurs de la flexion-extension [ 103, 108, 111,
175, 185]

.,
;:

5 4

Figure 15: Mu sclc s fl échisseurs (A) ct cxtcuscurs (B) du coude 1 102 1.

1. Muscle triceps brachial,
2. Muscle biceps brachial,
3. Muscle brachial,
4. Muscle brachio-radial,
5. Muscle anconé.

Muscle Origine Tenninaison Nerf Action

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

biceps brachial chef long : tubercule supra-glénoïdal tubérosité du radius musculo-cutané fléchisseur de
et chef court : processus coracoïde l'avant-bras

brachio -radial humérus et septum intermusculaire processus styloïde radial fléchisseur de
latéral du bras radial l'avant-bras

triceps brachial chef long : tubercule infra-glénoïdal olécrâne radial extenseur de
et chefs latéral et médial face l'avant-bras
postérieure de l'humérus

anconé épicondyle latéral ulna radia l extenseur de
l'avant-bras

Tableau T: Ics muscles moteurs de hl flexion-extension du coude,
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al Les muscles fléchisseurs du coude

Les principaux muscles fléch isseurs sont :

• le 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.

• le muscle long supinateur ou muscle brachio-radial : il est fléchisseur du cou de lorsque
l'articulation du poignet est fixée et stabilisateur lorsque l'avant-bras est mobile.

Plus la flexion est proche de 90°, plus l'eflicacité de ces tro is muscles sur la flexion est
importante.

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

bl Les muscles extenseurs du coude

Les principaux muscles extenseurs sont:

• le muscle triceps brachial: il réalise l'extension du co ude. Son efficac it é dépend de la
position du coude : plus la flexion augmente, plus le rôle du triceps sur l'extension est
faible et plus il devient stabilisateur du coude.

• le muscle anconé : il fait l'extension du co ude mais intervient aussi dans la régulation
du mouvement et la stabi lisation du coude.

Les muscles extenseurs acce sso ires sont:

• le muscle long extenseur du carp e,
• le muscle court extenseur du carpe,
• le muscle extenseur commun des doig ts,
• le muscle extenseur ulnaire du carpe.

C. La pronosupination

1. L'axe du mouvement

Ce mouvement fait intervenir tout le membre supencur. L'avant-bras est fléchi. L'axe du
mouvement joint la part ie médiale de la surface articulaire carpienne du radius ct le tro isième
métacarpien. Il se confond avec l'axe de la main.

15



Figure 16 : Axe du mouvement de pronosupination 1102 1.

2. L'amplitude des mouvements

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

0'

aO-90'

Figure 17 : Amplitude du mouvement de pronosupination 18S J.
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3. Les muscles moteurs de la pronosupination [103, 108, 111, 175,
185 ]

3-+l-~

Musc lt'Ssupln:llcurs

, • m. biceps bracllia l
l· III . brac/lio-uuli,,1
1 - III. J 1ll' if 'lItt'lif

Mmdc... pronateurs

1 • III. mm/ l'mlllll c'lIf
2 · /II . "t1f llin cll f fmlial du t'lUp."

.1 . /II . '('(" ré fl rf//I/llt' II T

2

l.lt (;l!-!--- - 3

Figure 18 : Muscles supinateurs et pronateurs du coude [ 102 1.

Muscle Origine Tenninaison Nerf Action

rond pronateur épicondyle médial et processus radius médian pronateur
coronoïde

carré pronateur ulna radius médian pronateur

court supinateur épicondyle latéral, crête du radius bord antérieur radial supinateur
muscle supinateur et fosse et col
supinatrice

biceps brachial chef long tubercule supra- tubérosité du radius musculo-cutané supinateur
glénoïdal et chef court
processus coracoïde

Tableau Il : les muscles moteurs de la pronosupination du coude.
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al Les muscles pronateurs

Les principaux muscles pronateurs sont deux muscles courts :

• le lIluscle rond pronateur: il réa lise la pronation de l'avant-bras et participe à la flexion
du coude.

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

Les muscles pronateurs accessoires sont le muscle fléchisseur radial du carpe ct le muscle
anconé.

bl Les muscles supinateurs

Les principaux muscles supinateurs sont :

• le lIluscle supinateur ou lIluscle court supinateur : il réalise la supinat ion de l'avant­
bras.

• le lIluscle biceps brachial : c'est le plus puissant muscle de la supination. Il appartient
aussi aux muscles fl échisseurs du coude,

Le muscle supinatcur accesso ire est le muscle brachio-radial quand la main es t en pro nat ion
extrême.

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

A. L'interrogatoire

Il est essentiel de mener un interro gatoire rigoureux en vue d'un diagnos tic exact chez un
sport if se plaignant d'une douleur au coude.

Il faut :

• préeiser la douleur : son import ance, ses facteurs d éclenchants, son caractère aigu ou
chronique, sa localisation exacte, ses caractéristiques, son trajet, les facteurs aggravants
et les facteurs calmants.

• s'intéresser aux symptômes assoc iés comme la faiblesse musculaire, les c laquements,
les engourd issements, le blocage de l'articulation, de même que des plaint es au niveau
du cou, de l'épaule, du poignet ou de la main .

• penser à d'éventuels traitements antérieurs.
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• ne pas oublier que dans la majorité des cas, les blessures du coude sont secondaires à
des microtraumat ismes répétés et que la symptomatologie est de début insidieux.

• penser au niveau compét itif de l'athlète car il peut orienter le diagnostic et le
traitement.

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

• se rappeler qu'une lésion dans une région anatomique distante du coude peut altérer la
mécaniqu e articulaire et entraîner de nouvelles sollicitations du coude. Toute atteinte
du cou, des épaules, des poignets et des mains peut retentir à moyen ou long terme sur
le coude.

• considérer les informat ions telles que l'âge du sportif ct le ou les types de sports
pratiqués.

1. La douleur

al Sa localisation

Elle siège en pro fondeur dans l'articulation ou dans l'une des quatre zones superficielles
suivantes: antér ieure, postérieure, interne ou externe.

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

Une douleur postérieure pent être due au tendon tricipita l.

Une douleur interne peut être causée par le tendon des muscles fléchisseurs-pronateurs, le
ligament collatéra l ulnaire ou le nerfcubital.

Une douleur externe traduit une souffrance du tendon des muscles extenseurs, du ner f
interosseux postérieur ou de l'art iculation huméro-radiale.

bl La survenue et la fréquence des lésions

Si le traumatisme est aigu, la lésion est en relation directe avec un incident bien précis. Par
contre, une lésion récidivante va permettre au sportif de continuer son activit é physique avec
une symptomatologie qui va sembler s'améliorer ct autor iser une reprise de l'act ivité ( à un
niveau souvent inférieur ) jusqu'à ce qu'un nouveau traumatisme intervienne ( épicondy lite
réc id ivante chez un joueur de tennis occasionnel ).

cl La sévérité des lésions

Elle doit être évaluée dans la mesure où elle affecte la performance sportive.

19



dl La provocation de la douleur

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

2. Les symptômes associés

Les fourmillements, les paresthésies, les phénomènes de blocage ou d'accrochage doivent être
également recherchés.

B. L'examen clinique

Il doit êt re réalisé le membre supérieur ct le tronc dévêtus. Il sera toujours précédé d'un
examen du rachis cervical et de l'épaule si on suspecte une douleur projetée au niveau d u
coude. Un examen comparat if sera systématiquement effectué avec le côté controlatéral.

L'ordre habituel de l'examen comprend:
• inspection,
• palpation,
• mobil isation active,
• mobilisation passive,
• examen musculaire,
• tests neurologiques sensitifs,
• réflexes,
• tests provocateurs.

En fonct ion du résultat de l'examen clinique, d'autres examens ( radiographies standards,
tomodensitométrie, imagerie par r ésonance magnétique, échographie) pour ront être
nécessaires.

1. L'inspection

L'articulation du coude présente un revêtement cutané fin ce qu i permet de visualiser toute
lésion traumatique : œdème, atrophie musculaire, ecchymoses.

L'angle huméro-ulnaire sert de référence. On mesure cet angle lorsque le coude est en
extension, l'avant-bras ct la main en supinat ion. L'angle est estimé à 10° chez les hommes et
13° chez les femmes. Lors d'un traumatisme sportif, une déformat ion angulaire peut survenir.

2. La palpation

al Le compartiment médial

A ce niveau, la palpation met en évidence : l'épicondyle média l ( où une douleur à la
compression suggère une lésion tendineuse ), l'insertion osseuse des muscles fléchisseurs­
pronateurs, le nerf ulnaire.
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bl Le compartiment latéral

Il commence au niveau de l'épicondyle latéral puis le long de la colo nne interne. Il concerne
une masse musculaire ( musc le braehio-radial, muscle long extense ur rad ial du carpe, muscle
cou rt extenseur rad ial du carpe ), la tête radia le ct l'articulation huméro-radiale.

L'apparition d'une gêne fonctionne lle doit orienter vers une fracture, une arthrose ou une
luxat ion.

cl Le compartiment postérieur

L'épicondyle latéral , l'épicondyle médial et la po inte de l'olécrâne forment un triangle en
flexion . Ce repère se transforme cn une ligne dro ite en extension.

Si cc repère est retrouvé, cela permet d'éca rter une fracture ou une luxation du co ude. La
palpat ion concerne la pointe de l'olécrâne, la fossette o lécrânienne, la bourse pré­
oIecrânienne, le tendon du triceps et la partie proximale de l'ulna.

Épicondyle
médial

Olècr ône

Épicondyle
laIerai

A

A

B

"

~ \ ~'--- '\ \ \. \ \ '.,

Figure 19 : Repè res palpables du coude : A. Coude en extension ; B. Coude en l1exion r
421·

dl Le compartiment antérieur

La pa lpat ion concerne le muscle brachio-radia l, le rond pronateur, le nerf musculo-cutané, le
tendon du triceps, l'artère brachiale, le nerf médian, le nerf latéral de l'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 éga lement quelques degrés de varus-valgus' .

La mobilité doit être appréciée à la fois en actif ct en passi f avec étude comparative
systématique des deux coudes. Celle mobilité est mesurée à l'aide d'un goniomètre' .

al La mobilité act ive

Le patient doit effectuer des mouvements standardisés pour que les valeurs obtenues so ient
reproductibles. Les paramètres évalués sont:

• l'amplitude du mouvement : 1400 pour la flexion, 1800 pour l'extension, 800 pour la
pronosupination,

• l'harmonie du mouvement,
• la douleur pendant le mouvement,
• la douleur à la lin du mouvement,
• la force ct la douleur pendant Lili mouvement contre résistance.

Si l'on trouve un élément patho logique, il faut poursuivre en procédant à un examen de la
mobilit é passive,

bl La mobilité passive

\

l
Figur e 20 : Flexion passive du coude 1131. Figure 21 : Extension pa ssive du coude 113] .
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Figure 22 : Supination passive du coude [ 13 1.

On analyse les critère suivants:

l
Figure 23 : l'ronation passive du coude [ 13 ].

• l'amplitude des mouvements: 140-1 60° pour la flexion, 1800 pour l'extension, 75° pour
la pronation, 85° pour la supination.

Les quatre tests de l'examen programmé du coude que sont la flexion, l'extension, la pronation
ct la supination passives, renseignent sur l'état de la capsule des articulations hum éro-cubitale
et radio-cubitale proximale.

La supination passive peut être un test-clé relati f à l'état de l'articulation radio-ulnaire
proximale et la pronation passive permet d'affirmer le diagnostic d'une tendinite du biceps.

• l'arrêt à la limite de la mobilité :

La sensation finale normale de l'extension du coude est celle "d'un os contre un os".

Un arrêt dur est en général en relation avec un bloc osseux landis qu'un arrêt mou est Ic plus
souvent relati f à une contracture des tissus mous péri-articulaires.

• le bruit de friction : évaluation de craquements intra-articulaires.

• la douleur pendant le mouvement.

• la douleur à 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 être intégrée à l'examen clinique pour permettre des
comparaisons ultérieures et apprécier l'évolution de la pathologie.

La force en flexion-extension est évaluée contre résistance avec l'avant-bras en rotation neutre
ct le coude fléchi à 90°. La force en extension est en général équivalente à 70% de la force en
flexion. La force de supination est de 15% supérieure à la force en pronation .

5. L'évaluation de la stabilité du coude

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

Figure 24 : Tes t de la sta bilité du coude: A. En varus; B. En valgus [ 9).

al Le test de la stabili té en varus

Il est réalisé lorsqu'une suspicion d'atteinte du ligament co llatéra l latéral existe. Le bras est en
rotation interne maximale, l'examinateur applique une torsion en varus et il élimine toute
rotation de l'humérus. Il palpe l'interligne articulaire latéral pour mettre en évidence toute
ouverture anormale.

bl Le test de la stabili té en valgus

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

6. Les tests provocateurs: les mouvements contrariés

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

al 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 2S : Flexion contrariée du eoude [ 13 1.

bl L'extension contrariée du coude

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

En revanche, un traumatisme du coude suivi d'une extension contrariée très douloureuse et
faible est un véritable signal d'alarme qui doit faire immédiatement suspecter une fracture de
l'olécrâne.
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Figure 26 : Extension con trariée du coude 1 13 1.

cl 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 ( "gol fer's elbow" ). En effet, le muscle rond pronateur
entraîne à sa suite les muscles fl échisseurs du carpe et des doigts lors de cc test, car ils ont une
origine commune sur l'épitrochlée.

\

\
Figure 27 : Pronation contrariée du coude ( 13 1.
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dl La supination contrariée du coude

C'est un test du muscle biceps ( la flexion contrariée sera également douloureuse) ou, plus
rareme nt, un test du muscle court supinateur.

Figure 28 : Supination contrariée du coude 1 13 1.

el L'extension contrariée du poignet

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

Figure 29 : Extension contra riée du poignet 1 13 1.

fi La flexion contrariée du poignet

En association avec la pronation contrariée de l'avant-bras, clic concerne la pathologi e
épitrochlécnnc.
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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 113 1.

C. L'examen radiologique

Il donne lieu à divers clichés : face et profil, obliques interne et externe . Selon l'évolution, on
réalise parfois d'autres clichés :

. • face en supination et en pronation ( visualisation de la t ête radiale ),
• oblique en extension-pronation ( visualisation de l'apophyse coronoïde ),
• axiale postérieure en flexion ( visualisation de l'olécrâne, de la gouttière cubitale ).

Selon l'évolut ion de la clinique, on peut aussi envisager :
o une arthro graphie ( en cas de suspicion de lésions capsulaires ),
o un scanner ( visualisation de corps étrangers des blocages du coude ),
o 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 spor tifs . Elles
s'observent au cours de nombreuses patholo gies sportives de compétition ou de loisir : tennis,
golf; judo, football, hockey sur glaec, tir à l'arc, luge, gymnastique, ski. Elles surviennent au
rythme des activités sport ives.

L'étiolo gie 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, l'épitrochléitc,
l'olécranalgie, l'hygroma et l'arthrose du coude.
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La douleur, dans ce cas, peut être secondaire à une lésion traumatique insuffisamment traitée
ou négligée, mais, le plus souvent, elle est liée à une pathologie microtraumatique par
hyperut ilisat ion et / ou " mal utilisation" du coude.

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

Nous nous limiterons à ces pathologies, en détaillant les principaux sport s, dans lesquelle s
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 à l'appellation commune, journalistique, de " tennis elbow ".
Ce terme d'épicondylalgie recouvre différentes affections, isolées ou associées, dont la plus
fréquente est l'épicondylite.

1. La physiopathologie

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

• la pathologie d'insertion ou épicondylite , de loin la plus fréquente,
• l'atteinte de l'articulation huméro-radiale,
• une origine neurologique par compression d'une branche du nerf radial,
• des douleurs projetées dont l'origine est cervicale.

2. L'épicondylite

Elle correspond à une tendinite d'insertion des muscles épicondyliens. Le plus souvent il s'agit
du 2ème radial, parfois de l'extenseur commun des doigts ou du court supinateur et, très
rarement, de l'extenseur propre du S ème doigt et du cubital postérieur.
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Figure 31 : Vue antérieure de l'épicondyle 153 1. 2c"''' radia l ( 1 ), extenseur co mmun des
do igts ( 2 ), cubita l postérieur ( 3 ), extenseur prop re du 5cme doigt ( 4 ), court supinateur ( 5 ).

al L'étiologie et le contexte sportif

L'épicondylite concerne le plus souve nt lc tennis, mais elle peut auss i sc rencontrer chez
d'autres sports, tels que golf, javelot , escrime, aviron, gymnastique, luge, tir à l'arc, natat ion.

Elle touch e surtout le sportif aux alentours de la trentaine sans diffé rence de sexe . Deux
gra nds facteurs favorisent l'apparition de celle tendinite d'insertion :

• l'hypersoll ieitation : la fréquence ct l'intensité des tractions.

• le vieillissement du tendon dont la vascularisat ion s'appauvrit à partir de l'âge de 30
ans.

L'évè nement qui déclenche la pathologie est var ié : choc direct, activité sport ive inhabituelle (
stage, tournoi ), changement de matériel, geste forcé en flexion, pronosupination ( smash*,
revers ) avec sensatio n de déchirure.

bl Le diagnostic

Un examen est alors réalisé. Il co mmence par un interrogatoire systématique qUI précise
l'ét iolog ie, la douleur et les mouvements do uloureux.

• La douleur :

So n apparition peut être brutale lors d'une contusion ou d'un geste forcé, ou progressive ct
retardée lors d'une activité sportive occasionnant le même geste néfaste ct répétitif. La douleur
siège au niveau de l'épicond yle, donc à la face externe du co ude et irradie vo lontiers vers la
face post èro-externe de l'avant-bras et la main. Les algies surviennent alors, au débu t, lors de
la pratique du sport comme une simple gêne, puis pro gressivement se produisent même dans
la vie courante, interdi sant tout mouvement de la main et du poignet.
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Le sportif se plaint de l'impossibilité de porter un objet ( atteinte des extenseurs ), d'ouvrir une
porte ou de tourner une clé ( atteinte du court supinateur ). Ainsi, la gêne fonctionnelle varie
avec l'intensité de la douleur et le niveau d'activité sportive.

Dans les formes légères, la douleur n'apparaît qu'après un certain temps et disparaît au repos
mais, dans les formes graves, elle devient permanente , ne cède pas à l'arrêt de l'activit é
sportive et reste même au repos nocturne .

• L'exa men clinique :

L'inspection ne révèle aucune modification locale en regard de l'épicondyle ou au contraire
peut montrer parfoi s une très légère tuméfaction locale, La palpation douce de l'ép icondyle au
niveau des muscles épicondyliens déclenche la douleur.

La mobilit é 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
diagno stic : on retrouve une douleur lors de l'extension contrari ée du poignet et surtout des
doigts ( 3émc rayon ). On met ainsi en évidence l'atteinte du 2éme radial , du cubital postérieur et
de l'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, à 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 coud e en extension, ce qu i engendre
une douleur vive.

Figure 32 ; Test de la chaise [ 53 1.
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D'autres tests révèlent la douleur :
• la mise en varus forcé, coude fléchi à 10-15 0,

• la mise en tension des épicondyliens par extension-pronation du coude associée à une
flexion-pronation ct inclinaison cub itale du poignet.

Figure 33: Recherche d'un va rus forcé, coude l1éch i à 10-15 01 53].

Figure 34 : Mise en tens ion passive des êpicondyliens 153 ].
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En résumé, sur le plan clinique, le diagnostie repose sur la mise en évidence d'une triade
douloureuse :

• à la mise en tens ion passive du tendon commun des muscles épicondy liens lors de
l'hyperextension et du varus forcé du coude,

• à la contraction résistée du 2eme radial et de l'extenseur commun dcs doigts,
• à la palpation du tendon.

Figure 35 : Palpation et mouvements douloureux de J' examen clinique en cas
d'épicondylite [ 4].

• Les examens complémentaires :

Les radiog raphies du coude ct l'échographie sont souvent négatives. Parfois, clIcs mettent en
évidence des irradiations périostées, des calcifications tendineuses en regard de l'épicondyle
ou une atte inte de l'interl igne articulaire.

Le bilan biologique est négatif.

cl Les principaux sports concernés

L'épicondylite est surtout rencontrée chez les joueurs de tennis. En effet, le sport surcharge
tout part icu lièrement l'articulation du coude et ses tendons. Plusieurs mouvements techniques
expliquent les traumatismes:

• le service :

Il se décompose en plusieurs phases : l'armé du bras où le membre se met en position de
rotation externe ct rétropulsion ; la frappe où l'épaule est projetée en avant et le bras décrit une
boucle, sc trouve ensuite en extension ct en légère rotation interne au moment de l'impact ; la
fin du mouvement où le bras subit une décélération et se place en adduction" forcée. Ainsi, au
cours du service, les muscles épicondyliens sont étirés en fin de ges te 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.

]]



• le revers:

A

Le revers il. une main

ri f l }\ )\ ~
~ A~~1fY~

Le revers à deuxmains

8

Figure 36 : A : Revers à une main; 8 : Revers à deu x mains 1134 1.

Deux problèmes sc posent :

Le 1cr est la mise en tension des extenseurs du poignet, surtout si la balle est frappée avee un
certain retard par rapport au corps ( préparation trop tardive ), obligeant à une eontraetion trop
rapide des tendons épieondyliens.

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

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

• le coup droit :

L'excès de lift* en coup droit entraîne des mouvements de pronation et flexion rapides, source
de doul eurs chroniques. De plus, une épitrochléite peut survenir chez certains sujets ayant un
jeu de poignet excessif.
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Le coupdroit
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Figure 37 : A : Coup droit; B : Coup droit lifté 1134 1.

Les muscles les plus sollicités lors de la prise d'une raquette d'une seule main sont les muscles
épico ndy liens. Une prise à deux mains rédu it leur travail.

• la volée:

Le mou vement de revers à la volée peut exposer à une mise en tension bruta le des muscles
épicondy liens, responsable d'une surc harge mécanique, voire de lésions traumatiques .

La décomposition technique du sport qu'est le tennis per met de comprendre le travai l des
muscles épicondyliens et l'apparition logique de celle 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 for me, de poids, d'équilibre ou de tension du cordage . Il faut sc
renseigner éga lement sur le style du joueur, sur l'intensité et l'ancienneté de la pratique
sportive.

L'ép icondylite n'est pas une lésion propre au tennis, mais e lle concerne éga lement le golf, le
lancer du javelot , le tir à l'arc, la natation, l'aviron, la gymnastique, l'escrime, le hoquet sur
glace, la luge, le ski de fond. Dans deux cas sur trois, l'historique montre un changement du
temps de jeu ( augmentation des horaires ), un changement de techniq ue ( changement
d'adversaire ) ou un changement de matériel ( raquette de mauvaise qualité ).
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dl Le traitement

Le traitement est avant tout préventif :

• bonne hygiène alimentaire,
• hydratation correcte au cours de la séa nce sportive,
• correct ion de mauvais gestes techniques : par exemple au tennis, frappe de la balle

avec "épau le bloquée", hyperextension du co ude, mouvement de flexion-extension
du poignet, revers à deux mains recommandé,

• emploi d'un matériel adapté à l'âge et à la morphologie du sportif: la raquette
idéa le de tenni s a un tamis et un grip* moye n, est légère, tendue à 20 -25 kg, en
fibres co mposites ou métal,

• échauffement musculaire associé à un stre tching* avant la com pétit ion ,
• port d'un bandage anti-épicondy lite placé au tiers supé rieur de l'avant-bras,

co mprimant les muscles épicondyliens et diminuant les vibrat ions ( phéno mène de
strapping*).

To ut changement qui touche le temps du jeu, le matériel ou la techniqu e doit s'acco mpagner
d'une période d'adaptation .

Le traitement curatif :

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

• absolu dans les forme s graves,
• relatif en supprimant le spor t et les gestes nocifs dans les form es plus légères.

On r éalise unc contention: port d'un strapping ou d'une coudière anti-épicondy lite pour une
nuse au repos.

Un traitement général et local est instauré: prescription d'anti-infl ammatoires à durée de vic
courte ( comprimés, gé lules et pommades : ac ide niflumique, diclofénac, kétoprofene )
pendant trois semaines matin et soir.

En période algique, l'ut ilisation de g lace est d'un soulagement conséquent.

Le traitement local associe infiltratio n et physiothérapie :
• l'infiltrat ion de corticoïdes est un traitement de choix : au maximum deux ou trois

infiltrations au point d'insertion des tendons ép icondyliens, espacées d'au moins
une semaine. Un abus entraîne un risque certain d'amyotrophie.

• la physiothérapie : elle utilise les ionisations* appliquées avec un produit anti­
inflammatoirc ionisablc.

La pha se de rééducation débute dès l'atténuation des douleurs. ElIc associe ultrasons,
massages pro fonds de type Cyriax, contractions résisté es, stretching*.

Un traitement bien expliqu é par le médecin et par le pharmacien sera mieu x conduit par le
sportif, donc de meilleur pronostic. On évite a lors une éventuelle récidive, mai s cert aines
situations sont plus difficiles à so igner : association à d'autres lésion s, anciennet é de la
souffrance, absence de causes technologiques, non respect du repos articulaire absolu.
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Si, malgré tous ces traitements et après avoir réalisé un électromyogramme, les douleurs et la
gêne persistent chez le sportif, on peut être amené à proposer une intervention chirurg icale
telle que la désinsertion des muscles épicondy liens. La reprise du sport ne s'effectue que trois
mois plus tard.

3. L'arthropathie huméro-radiale.

Elle regroupe des lésions pouvant toucher différen tes struct ures de celle articulation. Le
diagnostic est évoqué devant une épicondylite rebelle résistante aux traitements.

Quelques indices sont à prendre en compte :

• au début, douleurs le plus souvent brutales,
• craquements, blocages fugaces,
• limitation de la flexion à l'examen,
• douleur provoquée par la palpatio n de l'interligne* artic ulaire et de la tête radia le.

4. La compression de la branche postérieure du nerf radial

Elle sc fait entre les deux faisceaux du COUlt supinateur au niveau du bord supérieur. Comme
l'épicondyl ite, ce syndrome neurogène prése nte théoriquement des caractères distinctifs :
douleur noct urne ou à paroxysmes nocturnes, résistance aux traitements habituels et au repos.

Si l'on suspecte un syndrome canalaire, un électromyogra rnmc sera pratiqué pour montrer dcs
signes d'atteinte du nerfet une intervention chirurg icale sera envisagée .

5. L'épicondylite d'origine cervicale

Elle correspond à une cervicalgie cervicobrachiale CS-CG ou CG-C7.

On réalisera un bilan complet avec radiograp hie, résonance magnétique nucléa ire,
électromyogramme.

B. L'épitrochléite [9, 12, 13, 14, 16, 25, 27, 34,35,50,51,53, 55, 97, 106,
123,1 29,134,135,143,1 44,1 55,1 66]

C'est une affection moins fréquente que l'épicondylite. Elle correspond à une tendinite des
musc les s'insérant sur l'épitrochlée : muscle fléchisseur commun superficie l des doigts, grand
et petit palmaires, cubital antérieur et rond pronateur.
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Figure 38 : Face antérieure de l'épitroehlée [ 53 1. Rond pronateur ( 1 ), fléchisseur
comm un superficie l ( 2 ), grand et petit palmaire ( 3 ), cubita l ant érieur ( 4 ).

1. L'étiologie et le contexte sportif

Elle touche le sport if à partir de 30 ans et se rencontre assez spécifiquement dans la pratique
du go lf, du tenni s et chez les spo rtifs de lancer ( lanceurs de javelot) . Elle a comme origine la
répétition de mouvements de flexion-incl inaison cubitale du poignet associés à la pronation de
l'avant-bras. Comme dans l'épicondylitc, certains facteurs aggravent les lésions :

• mauvais gestes techniques,
• matér iel inadapté à l'âge, à la morpho logie ou à l'environnement du sportif;
• entraînement ct sport trop intensifs.

2. Le diagnostic

L'examen débute toujours par un interrogatoire.

• La douleur :

Le sportif se plaint d'une dou leur à la face interne du co ude et qui irradie le lo ng du bord
cubital de l'avant-bras. Son début est habit uellement progressif, mais il peut être bruta l à
l'occasion d'un mauvais geste. La douleur est en généra l modérée, elle apparaît lors de gestes
sportifs spécifiques : service, coup droit lifté, mais da ns certains cas, elle est suffisamment
intense pour retentir sur les gestes de la vie courante : essorage du linge, dévissage.

• L'examen clinique :

La pa lpation de l'ép itrochlée révei lle la douleur. Comme pou r l'ép icondylite, le symptôme est
la mise en tension contrariée des tendons épitrochlé cns :

• flex ion du poignet et des doigts ( atteinte des grand et petit palmaires, attei nte du
fléchisseur commun superficiel des doigts ),

• pro nation ( atteinte du rond pronateur ),
• flexion-inclinaison cubitale du poigne t ( atteinte du cubi ta l antérieur ).
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La mobilisation passive du coude est normale en flexion-extension ct en pronosupination. Sa
stabilité est normale mais l'étude des mouvements de latéralité réveille une douleur en valgus
forcé.

En résumé, l'examen clinique repose sur la mise en évidence de deux signes: une douleur à la
palpation de l'épit rochlée ct une douleur réveillée par les tests contre résistance.

• Les examens complémentaires :

Les radiographies montrent tr ès rarement unc microcalcification de l'insertion des tendons ou
un épaississement périosté.

3. Les principaux sports concernés

L'épitroch léite a pour dénomination commune " golf elbow ". En effet, cette patho logie est
fr éq uemment rencontr ée chcz les joueurs de golf chez qui le eoude participe réellement à
chaque étape du mouvement sportif qui se décompose de la façon suivante:

• 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 manière de tenir le club entre les mains ).

• le baekswing ; 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
l'extension.

• le downswing : le coude droit entame une extension dans la descente, et il est
encore plié quand la tête du club frappe la balle. li en résulte une violente
contrainte due à l'accélération et à l'impact dans le sens d'un valgus, qui provo que
un étirement du plan capsuloligamentaire externe et du tendon des muscles
épicondyliens gauches.

• le follow-through : après l'impact, les coudes se retrouvent en extension quasi ment
eomp lète, puis fléchissent progressivement pour s'immobiliser en posit ion de semi­
flexion lors du finish.

• •

Figure 39 : Décompo sition du swing [ 144 J.
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Les muscles épit rochléens sont sollicités à deux moments particuliers du swing* :

• en haut du backswing, les poignet s sont cassés ct au cours de la suite du mouvement , le
go lfeur ut ilisera ses muscles épitrochléens pour "décasser" ses poignets grâce à une
inclinaison cubitale.

• lors du downswin g et au moment de l'impact, c'est grâce à une pronation que l'avant­
bras droit va recouvrir l'avant-bras gauche sous l'action des muscles épitrochléens.

Le go lf elbow es t une pathologie plus fr équemment rencontr ée chez les débutant s, notamment
chez les femmes, d'autant qu'elles présentent un cubitu s valgus asso cié à une laxité articulaire
importante. Par ailleurs, la répétition des frappes de balle manquées, où le joueur va
rencontrer brutal ement le so l au lieu de la balle, soumet le coude à une contrainte violente en
valgu s.

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

4. Le traitement

Il ne co mport e pas de particularit é par rapport à celui de l'épicond ylite :

• correct ion du geste teclmique ,
• correction des erre urs de matériel ( utili sation au go lf de c lous ada ptés au type de

terrains et de clubs adaptés à la morphologie du joueur ),
• échauffement obligatoire ,
• séance sportive d'intensité raisonnable,
• hygiène a limenta ire et apports hydriques contrôlés,
• repos de tro is semaines au minimum,
• anti- inflammato ires non stéroïdiens par voie générale,
• contention adhési ve : immobilisation du poignet en rectitude-inclinaison cubitale

assoc iée à une pronation de l'avant-bras,
• pour les forme s très intenses, immobilisation par gouttière postérieure du coude et

du poignet pendant trois semaines suivi d'une rééducation douce et progressive,
• traitement local : infiltration de corticoïdes, cryothérapie, anti-inflammatoircs

percutanés, massages, physiothérap ie,
• traitement chirurgical exceptionne l : après un électromyogramme, désinsertion du

tendon des muscles épitrochl éens associée ou non à une neurolyse* ou à une
exploration intr a-articulaire,

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

Il s'ag it d'une douleur siégeant à la point e du coude, augmentée par l'extension ct l'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 répétit ion de microtraumatismes :
• extension brutale ( karaté, handball ),
• extens ion 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'olécrâne' . La douleur peut irradier le poignet ou l'épaule. Elle
reflète l'atteinte locale de l'os ct 1ou de ses insertions ( téno-périostite, ténobursite, tendinite
d'insert ion du triceps brachial ). L'extension contrar iée et la traction sur le membre supérieur
sont douloureuses.

• Les examens complémentaires:

La radiographie est le plus souvent normale. Elle met parfo is en évidence un épa ississement
des parties molles, voire une calcification du tendon bicipital.

3. Les principaux sports concernés

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

La biomécan ique du lancer permet d'expliquer le travail du co ude et l'apparition de cette
pathologie.

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

•

•

•

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

La phase d'accélération commence avec l'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° à
une flexion de 25°.

La phase de passage débute lors de la libération de la balle, et se poursuit ju squ'à la fin
du mouvement. Le coude se fléchit jusqu'à 45°.
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Figure 40 : Différen tes phases du geste du lancer 19 1.

Les cont raintes au niveau du coude sont maximales pendant la phase d'accélérat ion ct la fin
du ges te . Pendant la phase d'accélérat ion se produit une augmentation importante des
contra intes cn extension et en valgus, entraînant une hypersollicitation des structures médiales
et postérieures du coude. Ces eontraintes entraînent l'apparition d'un conflit entre l'olécrâne et
le bord médial de la fossette oléera niennc de l'humérus.

Les lanceurs vont se plaindre de douleurs lors des lancers, apparaissa nt de plus en plu s tôt
dans le jeu. Cela se traduit par une perte de contrôle avec lâché prématuré.

4. Le traitement

Il est souvent décevant. Un repos de 2 à 3 semaines est envisagé. Un traitement local est
instau ré : infiltrat ion, physiothérap ie, bandage de co ude prévent if. Except ionnellement,
l'éperon ol écranicn n écessite une ablat ion chirurgicale.

D. L'hygroma du coude ou burs ite rétro-o léocranienne [ 12, 25, 53, 55,
129,142]

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

1. L'étiolog ie et le contexte sport if

La peau cn regard dc l'olécrane est doubl ée d'une couche de tissu dans laquelle se d éveloppe
une bourse séreuse. L'hygro ma est d û à une inflammation d'une bourse séreuse avec exs udat,
En effet, une bourse séreuse peut s'hypertrophier et devenir inflammato ire dans les spo rts où
la face postérieure du coude entre en conflit de façon chronique avec un élément dur ( tapis de
combat pour la lutte, tatami pour le judo, coudièrc en hockey sur g lace ou football américain)
et, plus rarement, après un choc direct sur le coude ( rugby ).
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2. Le diag nostic

Le moti f de la eonsultation, dans la forme chro nique non compliquée, est plus consti tué par
l'apparition d'une boulc cn regard de l'ol écrâne que par la douleur, bien so uvent discr ète, voire
inexistant e,

• L'examcn clinique:

• Il. ,.
. "

Figure 41 : Hygroma d u cou de 1531.

Il permet un d iagnostic facile devant cette masse ovalairc, appendue à la po inte du co ude ,
dont le vo lume est maximal en flexion . La peau en regard est habituellement rosée, parfois
tendue. La palpation est peu doul oureuse dans les formes chroniques, mais e lle met en
évide nce une tuméfaction liquidienne fuyant so us les doigts. Le reste de l'examen clinique es t
négat if : la mobilit é du co ude est normale.

• Lcs exa mens co mplémcntaires :

La rad iographie n'apporte rien de plus au diag nostic ct l'échograph ie peut éventuellement
confirme r cette burs itc.

3. Les principaux sports concernés

Le judo sollicite particulièrement la face postérieure du co ude. Le co ude est un vér itable po int
d'appui. Lors des phases de combat au so l, il peut servir de point d'appu i pour par faire une
prise o u pour sc d égager d'une situat ion désavantageuse. Il est parfois Ic point d'impact d'une
chut e mal co ntrô lée sur une surface très dure comme ce lle du tatami. Ces contusions so nt à
l'orig ine directe d'hygromas.

Les chocs frontaux sur le coud e au rugby, Ics chocs sur Ic tapis de combat pour la lutte ou Ics
chocs entre les joueurs de hockey sur glace so nt également responsables de bursite rét ro­
o lécranicnnc.
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4. Le traitement

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

Dans les lormes plus importantes, le geste thérapeutique réside dans la ponction évacuatrice
avec glaçage et pansements compressifs, associés à des anti-inflammatoires non stéroïdiens.

Le risque est la récidive et l'infection, ce qui incite à beaucoup de prudence en cas
d'infil tration de corticoïdes pour les formes résistantes aux traitements.

En cas d'échec, l'intervention chirurgicale ( exérèse de la poche) peut être néces saire. On
protégera également le coude par une coudière en tissu élastique garnie de matériau visco­
élastique. L'essenti el est d'éviter deux graves compl ications qui sont la bursite aiguë
hémorragique et la bursite aiguë suppurée.

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

Les luxat ions du coud e sont les plus fréquentes après celles de l'épaule . Elles sont , le plus
souvent, à prédominance postérieure.

1. L'étiologie et le contexte sportif

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

Figure 42 : Luxation postérieure du coude 1136 1.
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2. Le diagnostic

Le diagnostie est facile, en général fait sur le terrain par les sportifs eux-mêmes ou les
entraîneurs : on constate une déformation caractéristique du coude avee un olécrâne saillant
en arrière par rapport à l'humérus.

• L'examen clin ique:

La sa illie postérieure de l'olécrâne est franche. La douleur est très intense et les mouvem ents
du co ude sont impossibles. L'examinateur recherche les complications nerveuses et
vascula ires éventuelles.

• Les examens complémentaires:

Les rad iographies de face et de profi l confirment le diagnostic et recherchent des fractures
associées, très fréquentes : fracture de l'apophyse co ronoïde, de la tête radiale, arrac heme nt de
l'épitrochlée, luxat ion radio-ulnaire,

3. Les sports concernés

La luxation postérieure du coude "possède" un sport de pr éd ilection : Ic j udo. Elle se produit
lors d'une ehute mal amortie par le membre supérieur. Ce peut être le eas de judokas non
confirm és, malmenés par des partenaires plus forts ou plus incisifs au combat. Ce peut être
aussi le cas de judokas insuffisamment bilatérali sés qui maîtri sent mal les chutes e ffectuées
sur leur côté 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'où des chutes
mal réceptionn ées.

4. Le traitement

Dans un certain nombre de cas, la réduction est imprudemment faite sur le terrain sportif. Elle
est suivie de succ ès dans tous cas où la luxation est isolée et incompl ète. Sinon , e lle est
dange reuse ou impossible. De plus, en eas de complications, se pose le problème de
responsabilité ju rid ique médica le.

Dans de bonne s conditions, le traitement consiste en une réduction en urgence sous anesthés ie
généra le en milieu chirurgical. Après la réduction , il faut refaire un contrôle rad iologique, un
bilan vascu laire et nerveux, pui s vér ifier la stabi lité du coude en flexion- extension ,

En l'absence de fractures associées, le co ude sera ensuite immob ilisé pendant 2 à 3 semaines
sous contention souple et la rééducation sera prescrite. En présence de fractures associées, il
s'ag ira d'une immobilisation plâtrée pendant 4 à 6 semaines se lon la fract ure.

Les résultats sont bons et les réc idives rares. Les eomplications sont les raideurs, l'instabilité
et l'ank ylose. La reprise de l'activité sportive se fera après la rééducat ion avec une content ion
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 à une chute sur le coude ou sur la main. On les rencontre
essentiellement au cours de la pratique du ski alpin. Elles doivent être recherchées
systématiquement devant un coude douloureux post-traumatique.

2. Le diagnostic

La palpation soigneuse ( olécrâne, épitrochléc, épicondyle, interligne ant érieure, tête radiale)
oriente les incidences radiologiques. Le bilan radiologique peut alors mett re en évide nce :

• une fracture isolée ct non dép lacée de l'olécrâne, qui demande une ostéosynthèse*
suivie d'une rééducation rapide mais non agressive,

• une fracture non d éplac ée de la tête radiale à traiter fonctionnellement,
• une fracture de l'apophyse coronoïde* qui demande une immobilisation en raison

du risque de pseudo-arthrose.

3. Les principaux sports concernés

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

• fractures de l'extrémité inférieure de l'humérus :

Les fractures supracondyliennes sont l'apanage quasi exclusif des enfants sportifs. Les
fractures totales de la palette* humérale sont rares en traumatologie du sk i alpin ; plus
fréquentes sont les fractures parcellaires :

• de l'épicondyle externe justiciables du traitement orthopédique,
• de l'épitrochlée souvent associées à une luxation du coude et nécessitant une

ostéosynthèse dès qu'elles sont déplacées,
• dia-condyliennes traitées par une exérèse simple du fragment ou ostéosy nthèse.

• fi-actures de l'extrémité supérieure des deux os de l'avant-bras :

Rares sont les fractures de l'ol écrâne, qui peuvent être associées à une luxation du coude,
justiciables d'un traitement chirurgical. Les fractures dia-épiphysaires sont rares mais de
mauvais pronostic. Les fractures de la coronoïde souvent associées à une luxation postérieure
justifient une ostéosynthèse en cas d'irritabilité post-réductionnelle.
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G. L'arthrose et l'ostéochondromatose du coude

D'origin e microt raumatiquc, el les sont lo in d' être exceptionnel les chez les sportifs de 50 ans,
not amment dans les sports de raquette.

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

L'ar throse pr imitive est rare. L'atteint e du co ude d'origine microt raum atique prédomi ne du
côté du membre supér ieur dominant , notamm ent dans les sports asymétriques.

al L'étiolog ie et le contexte sportif

L'arthrose se rencont re dans des sports variés : lancer , boxe, judo, gymnastique, et surtout
dans le tennis. Elle touche essent iellement les spor tifs à partir de la cinquantaine.

bl Le diagnostic

L'ar throse du coude se traduit par des douleurs plus ou moins vives, diffu ses ou local isées au
niveau des insertions tendineuses, épico ndy liennes le plus souvent avec irrad iation le long du
bord externe de l'avant-bras, plus tardivement épitrochléennes, rarement o léeran iennes.

La gê ne fonctionnelle est souvent tardive. Les dou leurs sont aggravées par l'activité sportive
et ca lmées au repos. Progressivement e lles peuvent devenir chroniques et être acco mpagnées
d'un enra idissement du coude à prédominance matinale. Dans certains cas, l'arthrose est
révé lée par des dou leurs et des paresthésies dans le territoire cub ital. Dans cett e situ ation , les
douleurs irradi ent de la face interne de l'articulation, le long du bord interne de l'avant-bras ct
de la main vers les deu x derniers doigts.

• L'examen clinique :

Il met en év idence une diminution de la mobilité, surto ut en flexion : certains spo rti fs ont leur
coude qui ne peut pas dépasser l'angle dro it. L'extension est également limitée ( à 20 ou 30° ) .
Par co ntre, la mobilit é en prono-supination es t généra lement conservée.

• Les exa mens complémentaires :

Un é lectro myogramme est réalisé dans le cas d'une suspicion de compress ion du nerf cubital
dans la gouttière épitrochléo-o lécranienne. Le plus so uvent la positivité des exa mens
radio logiques est retardée par rapport au début des dou leurs.

cl Le traitement

Il est basé sur le repos en cas de poussées douloureuses et inflammatoires et sur la
prescr iptio n d'antalgiq ues et d'anti-in flammatoires non stéroïdiens . L'infiltratio n est réserv ée à
des indications rares . On préco nisera ensuite le port d'une co ntention souple ct une
modul at ion de la pratiq ue sportive en fonction de l'import ance de la gêne fonction nelle.
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2. L'ostéochondromatose [12,14,16,37,55,76,129,134]

Compliquant l'arthrose du coude ou la précédant, elle entraîne une limitation do uloureuse des
mou vements du coude.

al L'étiologie et le contexte sportif

Les microtraumatismcs sportifs répétés un très grand nombre de fois, comme dans le tennis
ou le judo, provoquent des modifications de la synoviale et aboutissent li une métap lasie*
cartilagi neuse du tissu synovial, puis li une formation de chondromes* qui sc libèrent dans la
cavité articu laire: c'est l'ostéochondromatose.

bl Le diagnostic

Le début est le plus souvent progressif. La pathologie sc traduit par des douleurs ct 1 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 li la face postérieure du coude. L'amplitude des mouvements est limitée et la
mobili sation de l'art iculation provoque des craquements et des crépitat ions. 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, l'épit rochlée et de l'olécrâne. Les radiographies,
complétées parfois par l'arth rograph ie, montrent les chondromes : petits fragments arrondis.

cl Le traitement

Il est basé sur l'admin istrat ion d'ant i-inflamrnatoires non stéroïdiens et dans certains cas sur la
pratique d'infiltration de cort icoïdes. Dans les cas extrêmes, on aura recours li la chirurgie
après une scintigraphie osseuse témoignant de l'évo lution de l'affection.

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

A. Les rôles de l'appareillage [33,63, 107, 179, 184]

La contention du coude présente plusieurs effets thérapeutiques.

1. L'immobilisation

Elle peut être absolue ou relative.



al L'immobilisation absolue

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

bl 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 éeharge
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 coudière
plus ou moins compressive permet d'effectuer les gestes de la pratique quotidienne et sportive.

3. La compression musculaire et l'amortissement tendineux

Ils luttent contre l'épicondylite ct l'épitrochléite. La coudière, 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 rôle
antivibrato ire et d'amortissement.

4. La protection articulaire

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

5. La chaleur

Elle est recherchée chez le sportif cn cas d'arthro se et d'o st éochondrornatosc pour son effet
bénéfique.

B. Les différents produits utilisés

1. Les plâtres et les résines de synthèse [33,72,107,179,184 ]

Les plâtres sont des matériaux hydrodurcissables tandis que les résines liquides ou pâteuses
sont polymérisables à température ambiante.
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Le plâtre est décrit au T.I.P.S . ( Tari fI nterministériel des Prestations Sanitaires ) en bandes de
3 m de longueur ct en diffé rentes largeurs : 5, 8, 10, 12 et 15 cm. Les rés ines de sy nthèse
durcissant à l'ai r se présentent en bandes de di fférentes largeurs ( 5, 7,5, 10 ct 12,5 cm )
comme le plâtre et de 3,60 rn de longueur.

Ces matériaux légers, résistants à l'eau, permettent une hygiène correcte, mais so nt chers ct
seu lement remboursés partie llement. Les plâtres ct les résines do ivent être compatibles avec
un co ntact cutané pro longé. La notice d'u tilisation doit donner toutes les indications sur les
risques physiq ues et chimiques liés à leur emploi.

Emp loyés en circ ulaire ou en gouttière, ils assurent une immobilisatio n douce, précoce ct
abso lue qui doit être la plus co urte possible.

....

i

Figure 43 : Irnmnhilisation plâtrée du coude 13S J.

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

Elles réa lisenl des bandages utilisés dans le domaine sportif: soit à titre prévent if, soi t dans
un but thérapeutique.

al Les différents types de bandes

(1) Les bandes cohésivcs*

VEL PEAUGRl p® ( Pharnéa ), COHEI3AN® ( 3M santé ), COHEGII3QO ( Gibaud ),
COHEFLEX®( Thuasne ), URGO BANOoo ( Urgo ).

• Le T.I.P.S. :

Ces bandes font partie du titre 1, chapitre 2, section A du T. I.P.S. : les bandes é lastiques de
co ntention.

So us prescripti on médicale , elles sont remboursées. Elles sont élastiques dan s un sens, c'es t-à­
d ire dans la longueur. L'ét iquette de conformité du produit doit porter le numéro de référence
du T.I.P.S., le numéro de certificat de qualification correspondant, le tari f de responsabilit é
TTC, le prix de vente au public TTC et, le cas échéant , le prix public conse illé l'TC.
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• Les propriétés :

Elles adhèrent exclusivement sur elles-mêmes sans adhésif. Elles ne eollent pas à la peau, ni
même aux poils et s'enlèvent 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 macérat ion.

• 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
inextensibles.

les unes élastiques, les autres

(a) les b:lJldes élastiques ( contention soup le)

• Le T.I.P.S. :

Elles font partie du titre l, chapitre 4, section il du T.I.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 à celles définies dans la monographie des "Sparadraps" ( Emplastra adhacsiva ) de la
Pharmacopée Française.

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

• 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.

• Les différents modèles :

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

BlPLAST'" ( Thuasne ), THERAPLAST® ( Thuasne ), ELASCOGIB® ( Gibaud ),
PORELAST® ( Pharnéa ), VELPEAUPLAST@( Pharnéa ), URGOSTRAPPING'" ( Urgo ),
ELASTO PLAST®( Fisch ).

Elles sont constituées de fils élastiques lUIS ( références VI8 et VI 9 ) ou de fils élastiques
guipés ' ( références V20, V21 et V22 ).
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les bandes é lastiques en 2 sens: de 6, 8, 10 cm de large.

EXTENSOPLAS'r® ( Fisch ), BIPLAS-r® ( Thuasne ), PANEPLAS'r® ( Pharnéa ). Il s 'ag it
des références V23, V24, V25.

(h) Ics handcs incxtcnsiblcs ( con tcnt ion r igidc )

STRA PPAL®( Fisch ), URGOTAPPING®( Urgo ), TEETAPE®( Thuasne ).

Elles exis tent en deux largeurs: 2,5 et 4 cm et sont réservées au traitement des traum atismes
sévères des sport ifs,

bl Les indications des bandes adhésives

Elles sont utilisées comme contention prévent ive et / ou curat ive des pathologics sportives
tend ineuses ( tennis elbow, tendinites ), art iculaires ( luxat ions, entorses ) et osseuses du
co ude ( fractures ) . En effet, l'object if de tout sportif est d'éviter l'immobi lité, ca r une
immobilisation abso lue provoque une fonte muscula ire rapide.

Ainsi, la possibilité d'une contention relative à l'aide de bandes adhésives permet une mobilité
articu laire modérée et une repr ise de l'activité sportive plus rap ide.

cl Les contre-indications des contentions adhésives et le
rôle du pharmacien dans la prévention

Les bandes de contention sont contre- indiquées en cas d'a llergie à la masse adhésive, de
patho logies vasculaires, d'a ffections dermatologiqu es.

Se lon certains médecins, la contre-indication principa le des contentions adhésives es t une
exécution technique incorrecte qui assure a lors une fausse séc urité au sportif Or, l'objectif est
double : efficacité et confort du sportif. L'efficacité passe par l'util isat ion de bandes adhésives
non élastiques ( contention mixte ). Il faut savoir qu 'une contcntion adhésive élastiq ue
pure n' est jama is efficace ct ccci doi t êt re c1aircm cnt énoncé par Ic ph a rmacien .

Lors de l'utilisation de deux types de bandes ( élast iques et inextensibles) pour une même
contention ad hésive, c'est-à-dire lors d'une co ntention mixte, il faut prendre so in de
posi tio nner en premier la bande élastique, puis les bandes inextensibles qui sta bilisent plus
intensément l'articulation du co ude. Le confort, quant-à lui, réside essentiellement dans
l'utilisation préa lab le aux bandes adhésives d'une sous-bande en mousse pour protéger la
peau .
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dl Les limites du conseil du pharmacien dans les
contentions adhésives

Dans le cadre de la traumatologie sportive, les co ntentio ns adhésives ne doivent jamais être
consei llées sans diagnostic médica l préa lable, car les lésions initiales peuvent s'aggraver s i
une attitude thérapeutique inadap tée est mise en place. Le pharmacien sc doit d'adresser le
sport if au médecin en première intention.

En fait, le consei l du pharmacien est primordial ici quant à la qualité de la contention
prescrite, selon l'objectif recherché. Par ail leurs, Ic pharmacien do it insis ter sur le risque d'u ne
pose systématique et répétitive d'une co ntention préve ntive qui assure une stabilité
segme ntaire passive. Le sportif devient dépendant de son bandage et s'expose enco re plus au
risque de récid ive.

el L'utilisation spécifique des bandes de contentions dans
certaines pathologies

Ces bandes élastiques, inextensibles ou selon un montage mixte, réalisent une co ntention
adhés ive esse ntiellement dans les épieondylalgics.

Ces contentions ont pour objectif de :
mettre Ics tendons épicondy liens en posit ion racco urcie, éliminant a insi une gra nde part
des contraintes cn tension,
éviter les mobilit és art icula ires n éfastes telles que le varus, l'hyperextension, la
pronation du coude et la flexion du poignet.

Deux content ions adhés ives sont classiquement utilisées : une contention ant i-brachiale
pa lma ire en X et une contention brachialc-ant i-b rachiale-palmairc, Les bandes de co ntention
sont également utilisées pour les bandages préve ntifs du co ude pour les tendinites de
l'ol écr âne, Elles sont par fo is destinées à réaliser une co ntentio n en bracelet anti-épicondy lite
en cas de non utilisation d'u ne orthèse brace let de s érie.

Figure 44 : Bandage préventif du coude pour tendinites de l'olécrâne 1106 1.
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Figure 45 : Réalisation d'une contcntion pour unc épicondy litc en qu atre éta pes ( A, B,
c, J) ) 153 1.
A : préparation de la peau par pulvérisat ion d'un vern is protecteur puis mise en place d'une
bande de mousse protectr ice,
13 : mise en place de l'embase anti-braehiale supér ieure, de l'embase anti-braehiale inférieure
et d'une bande de protection de la première 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 spiroïde enroulée dans le sens de la supination de
l'avant -bras.
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Figure 46 : Contention en bracelet au ti- épieundylite 13S 1. Bracelet circulaire réalisé avec
une contention collée : une circulaire en strappal de 4 cm de large sur une embase élastique
adhés ive de Gcm avec interposition d'une mousse épaisse entre la peau ct la contention.

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

Comme les plâtres ct les résines, ils permettent l'acte thérapeutique d'appareillage sans prise
intermédiaire d'empreinte. Ils sont compatibles avec un contact cutané prolongé ct
thcrmoforrnablcs à basse température. Ils sont livrés en plaques ou en bandes. Le moulage
intervient après que le produit ait été trempé dans de l'cau chaude ( 50 à GO°C ) pour le rendre
modelable. Ils permettent de réaliser alors : .

une grande allelle pour épicondylite :

i.:.:.:.:.:.~.:.:::.:.·.:.:::::.:::.:.:::·.;::.::::.:.::..~:::.:::.:.::::.:.:::.:::.::.'.:.:.:~:::.::.:::::.:..:.:",' -»..=.:.:-:-: :.:-:.:.:.: .NNWMé:.......~.~ ::Lp:.:.<~§~/

Figure 47 : Grande attelle thcrmoformablc pour épicondylitc 178 1.

L'objectif est la relaxation des muscles épicondyliens et l'indication, l'épicondylitc aiguë.
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un bracelet épicondylicn :

Figure 48 : Bracelet thermoformahle épicondylien 178 1.

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
l'épicondylalgie chronique.

Quelques conseils pratiques pour l'application d'un matériel thermoformable :
avant tout, préparer tous les matériaux et ustensiles qui sont nécessaires pour
l'appareillage ( eau chaude ct froide, ciseaux, velcro ),
veiller à placer le patient confortablement et de façon telle que tout l'espace autour
de lui so it libre pour plus de facilité,
expliquer au patient exactement ce à quoi il doit s 'a ttendre ( chaleur, eau) et quelle
sera sa participation ( position, relaxation ),
inspecter le membre à appareiller ( peau, plaies, forme, mobilité ),
contrôler l' exactitude de la température ( 50 à 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 déco upe sans la sécher. Au contraire humecter le membre à
apparei ller. 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 entièrement relâché.
ne pas maintenir une prise de moulage figée. Positionner juste au moment du
durcissement de l'orthèse.
faire les ultimes corrections juste au moment où l'orthèse durcit. Le durcissement
peut être activé par l'applicat ion d'eau froide ou de glaçons.

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

Elles utilisent des tissus de faible compression à fort pourcentage de laine pour la chaleur, un
tissu plus compressif pour le maintien. Par exemple, la composition d'une coud ièrc thermique
est de 85% de laine, de 10% de polyamide et de 5% d' élastodiène tandis que la composition
d'une coudi ère de maintien est de 60% de laine, de 18 % de coton, de 7 % d' élastodiènc et de
15% de polyamide.
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Elles mesurent de 20 à 25 cm de longueur ct ex istent en plusieurs tailles en fonction de leur
diamèt re. Après la prise de mesure à la pliure du coude avec un mètre ruban, l'orthopédist e se
repo rtera à l'échelle des tailles du fabriea nt qui sont eomprises entre 22 et 32 cm de diamètre (
voir la pr ise de mesure ).
L'adjonction de silicone ou de sorbotane au niveau de l'épicondyle et de l'épitroehlée ass ure
une co mpression élec tive et un rô le d'amortisseur et ant ivibratoire.
La co udière sera enfilée par la main et adaptée de façon à la centrer sur le co ude: l'extrémité
supérieure se retrouve au niveau du tiers infér ieur du bras et l' extrémité inférieure se retrouve
au niveau du tiers sup érieur dc l'avant-bras.
De nombreu x laboratoires (Gibaud, Pharnéa, Ormih l, Smith et Nephew ) fabr iquent ces
coudières. Il en existe différents types:

• La coudière simp le the rmique

Elle est composée d'un tissu riche en la ine ( 80 à 90% ) et donc apporte un effe t thermique
très important dans l'arthro se et les tendinites du co ude chez le sport if d'un cer ta in âge. Elle
épouse les conto urs anatom iques et procure une chaleur ct une compressio n hom ogènes aux
effets antalgiques.

Figurc 49 : Coudièrc thermique [ 77 J.

• La coudière ligamentaire

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

• d'entorses bénig nes,
• d 'épicondylites et d' épitrochl éites,
• de co udes doulou reux et instables,
• de s équelles d'entorse, de fracture , de luxation , de tendinite.

Elle est composée d'un tissu co mpress if et comporte deu x amortisseurs visco élastiqucs et
ant ivibra toires en silicone qui doivent sc positionner , l'un sur l'ép icondyle et l'autre sur
l'épitrochlée. Les inscrt s cn silicone on t un trip le effet : ils sont massant s, amortisse urs de
vibration et ant i-tcnnis elbow. Il s'agit donc d'une orthèse de protection . Elle est éga lement
prescrite lors de la phase de reprise d'une activité spo rtive après une épicondy lite o u une
épitrochléite et permet une prat ique plus facile ct plus rass urante pour le spo rtif.
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Figure 50 : Coudière ligamentaire [ 77 1.

5. L'attelle évo lutive anti-épicondylite [ 33, 78, 79, 84, 107, 179,
184]

Figure 5 \ : Atte lle évolutive anti-épieondylite [ 77 1.

Elle est constituée d'un bracelet anti-épicondylite en tissu assez large ( 5 à 7 cm ) sur Icquel
est fixée une tigc en plastique rigide allant jusqu'à la main, réalisant ainsi une immobilisation
relat ive du poignc!. Le manchon et le bandage rigide épais assurent une compression des
muscles de l'avant-bras.

L'atte lle est évolutive car elle présente une éclisse et une sangle amovibles qui permettent un
emploi modulable. Elle est utilisée avec éclisse pendant la phase aiguë de l'ép icondylite ou de
I' épitrochl éite pour permettre la mise au repos des muscles extenseurs. Elle sera utilisée sans
éclisse pendant la phase de réadaptation, dc reprise du sport après une épicondylite ou une
épitrochléite.
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La prise de mesure eonsiste à déterminer la longueur de l'avant-bras en eentimètres : il existe
3 tailles ( 1 : < 24 em ; 2 : 24-28 cm ; 3 : > 28 em ), ce qui permet au pharmacien de choisir la
taille à adapter en se reportant aux normes du fabr icant.
La mise en place s'effectue en plusieurs temps : le patient enfile le manchon, place l'atte lle le
long du bord externe de l'avant-bras, fixe l'écl isse et ferme le braeelet anti-épicondylite au
niveau du tiers supérieur de l'avant-bras ainsi que la sangle au niveau de la main. Les
fermetures du braeelet et de la sangle sont simples car constituées d'un sytème autoaggrippant
velcro®.

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

Figure 52 : Blindage ou bracelet untl-épicondy lite r 1771.

C'est une bande de tissu capitonnée de mousse, de silicone ou de sorbotane qui sc fixe à la
jo nction 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 épitroc hléens. Il
permet de réduire la douleur. Il prévient et soulage les tendinites, l'épicondylite et
l'épi trochléite dans le travail et le sport.
Il amorti t les vibrations lors de la pratique du tennis ou d'une activité sportive génératrice de
traumatismes, grâce à l'insert en mousse, en silieone, en gel de polyuréthane ou en sorbotane.
Il mesure 5 à 10 cm de largeur selon les marques. La prise de mesure repose sur la valeur du
pér imètre en centimètres de l'avant-bras au desso us du coude: les tailles sont le plus souvent
uniques et couvrent les mesures de 23 à 33 cm de diamètre. La fermeture est auto-aggrippante
c'est-à-dire qu'elle se ferme à l'aide d'un système autoaggripant velcro" au boul d' une
languette de serrage.
De nombreux laboratoires ( Gibaud, Thuasne, Ormihl, Smith et Nephew, Pharn éa )
fabriquent cette orthèse.
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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 à la demande du médecin tant sur le respect de
l'or thèse prescri te que sur la qualité des consei ls qui seront prodigués.

La prescript ion doit préciser s'il s'agit d'une immobilisation comp lète, d'une contentio n
adhés ive ( types, nombre et largeur des bandes ), d'une coudière simple ou ligamenta ire, d 'une
atte lle ou d'un brace let anti-épicondylite.

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

2. La prise de mesure

Elle est relativement simple. Lc pharmacien utilise un mètre ruban à même la peau sans
serrer. Pour une coudièrc, la circonférence en cm est déterminée au niveau de l'art iculation du
coude. Pour un bracelet anti- épicondylite, le pharmacien mesurera la circo nférence de l'avant­
bras au dessous du coude, c'est-à-dire au tiers supérieur de l'avant-bras et pour l'att elle
évo lutive anti- ép icondylite, il déterminera la longueur de l'avant-bras en centimètres. 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 ra ison que l'application initiale à l'officine est indispensable. Aucune orthèse ne doit
être délivrée sans un essayage préalable.

3. L'adaptation

Elle est obligato ire. Elle est réa lisée par le pharmacien pour confirmer le choix de la taille.
L'orthèse doit au mieux épouser les courbures de l' articulat ion et se fermer le plus faci lement
poss ible en cas de fermeture autoaggripante velcro" , Il n'y a pas de spécificité de côté droit ou
gauche. La coudière 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 même le sens du
port par une marque ( un trait, une bande ) de cou leur différente.
Le pharmacien demandera alors au patient de mobiliser progressivement son art iculat ion pour
vérifier la stabilité de l'orthèse. On peut même envisager de proposer au patient d'adapter
ensuite seul l' orthèse pour vérifier la bonne compréhension de l'essayage. Trop souvent, le
patient se retrouve face à une orthèse mal connue, ce qui abo utit parfois à un rejet prématuré
de la contention.

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

Au même titre qu'une prescription médicamenteuse, une orthèse doit être délivrée avec une
fiche consei l de posologie et d'entretien.

Il n'est pas rare que le sportif, croya nt bien faire, augme nte le pott de l'appareillage.
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Le pharmacien indiquera au patient à quel moment ct pendant combien de temps il devra
porter l'orthèse ( port permanent, port pendant la pratique sportive ).

D'autres part, des conseils d'entretien de l'orthèse seront donnés :
• nettoyage de l'orthèse à l'eau tiède savonneuse à la ma in,
• séchage à plat loin d'une source de cha leur,
• nc jamais repasser les fermetures velcro ®,

• ne jamais laver l'orthè se dans une machine à laver,
• ne pas la faire s écher sur un radiateur.

De plus, il est important que le sportif ait compris l'util ité de son appareillage , qu'i l puisse
interroger le pharmacien à ce sujet, afin de dim inuer le risque de rejet qui aboutirait à sa
suppression, et par voie de conséquence à sa perte d'efficacité .

Enfin , pour les mêmes raiso ns, l'orthèse sera la plus "esthétique" possible ( légèreté,
finit ions, .. .) et s'intégrera ainsi plus facilement dans la vie quotidienne du sportif Le
pharmacien fera donc choisir le modè le qui plait le plus au sportif quand plusieurs marques
fabriq uent la même orth èse, tout en précisant le prix de chaque contention.

5. Les conseils du pharmacien face à la pathologie sportive

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

Le médecin, le pharmacien et le sportif doivent former une véritable triade tournée vers
l'améliorat ion de la prise en charge des pathologies sport ives. Le pharmacien doit être capable
de répondre aux questions du sportif ( signes précurseurs, facteurs aggravants ). Il do it
rappeler quelques grandes règles pour limiter les traumatismes sportifs :

• échauffement obligatoire et stretching,
• hydratation suffisante pendant l'activité sport ive,
• hygiène alimentaire correcte pour éviter les coups de fatigue,
• utilisation de matériel sportif adapté,
• durée et intensité du sport adaptées à l'âge et à la morpho logie du sujet.

Il doi t pouvoir compl éter le traitement en insistant sur la mise au repos obligatoire du coude.
En effet, les pathologies sportives du coude sont essentie llement dues à un microtraumatisrne
répét é. Or, trop de sportifs cro ient encore au remède miracle san s aucun effort de leur part. Le
pharmacien se doit de leur rappe ler que la guérison passe à 50% par une mise au repos grâce à
l'orthèse de eontention et li 50% par l'observance du traitement médicamenteux.
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Deuxième partie: LE GENOU



1 Deuxième partie: LE GENOU 1

1. INTRODUCTION [42,102]

L'articula tion du genou est l' articulation intermédiaire du membre inférie ur.

D'architecture eomplexe, mais sol idement amarée grâce à un système capsulo ligamcntaire
el musculaire à la fo is puissant et perfect ionné, le genou peut se comporter comme un
ensemble fonct ionnel so lidaire et indissociable, mais auss i efficace que vulnérable:

• efficace en réalisant un compromis dillicile entre une grande mobilité ct une
grande stabilité.

• vulnérable car la composante capsuloligamcntaire cst le plus souvent prise à
défaut.

C'est ainsi quc J'articulation du genou, très sollicitée dans Ja vie courante et dans le sport, est
le siège de pathologies fr équentes : entorses, luxat ions, rupture mén iscale, fractures de rotule,
arthrose.

II. ANATOMIE DESCRIPTIVE

L'articulation du genou unit le fémur, le tibia et la rotule ( ou patella).
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Fi/:u re 53 : Face postérieure
de l' articulation du /:enou 146 1.
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Figure 54 : Face antéricure
de l'a rticulation du genou 146 1.

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
II.
12.

Condyle interne.
Condyle externe.
Echancrure intcrcondylienne.
Tubercule du grand adduc teur.
Tubérosité interne du tibia .
Tubérosité externe du tibia .
Epine tibiale externe.
Epine tibiale interne.
Glènc externe.
Glène intern e.
Surface rétrospinale.
Ligne oblique du tibia.
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6.
7.
8.
9.
10.
II.
12.
13.
14.

Co ndyle interne.
Condyle externe.
Creux sus-trochléen .
Go uttière trochléenne.
Versant externe trochlée.
Versant interne trochlée.
Tubérosité antér ieure tibia.
Tubercule de Gerdy.
Go utt ière du dem i-membraneu x.
Epine tibiale externe .
Epine tibial e intern e.
Surface préspinale.
G lène interne.
Gléne externe.



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 :

• l' extrémité inférieure du fémur,
• l' extrémité supérieure du tibia,
• la rotule ( ou patelia ).

1. L'extrémité inférieure du fémur

Le fémur est l'os de la cuisse. C'est l'os long qui s'articule en bas avec le tibia el la rotule.

Son extrémité inférieure est composée de deux condyles* reliés par la trochlée et séparés l' un
de l'autre par lufosse intercondy/ienne. La trochlée est formée, conune une poulie, de deu x
joues séparées par une gorge.

Tubercule
dugrand
adducteur

KI
A
L..OHS

ligneâpre
biFurquée
Foce
postérieuredu
condyle latéral

Joue Gorge
latéralode
10 trochlée

Joue
médiale de
la trochlée

Figure 55 : Vuc post érieure
de l'extrémité inférieure du fémur 142 1.

Figure 56 : Vue ant érieure
dc l'extrémité inférieure du fémur [ 42 1.

2. L'extrémité supérieure du tibia

Le tibia est le pr incipal os long de la jambe, il s'articule en haut avec le fémur.

Son extrémité supérieure est élarg ie en forme de chapiteau ( le « plateau tibial » ), Elle
comporte deux surfaces articulaires, les cavités glénoides séparées par l'aire intercondylaire.
Les cavités glénoïdes s'articulent avec les condyles f émoraux. Elles sont surélevées par les
épines tibiales où s'attachent les ligaments croisés.
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Figure 57 : Vue an térieure de l'ext rémité supérieu re du tibia 142 1.

3. La rotule ou patella

La rot ule est un pet it os de la région antérieure du genou. C'est un os s ésamoïdc" plat et
triangulaire. Il est recouvert par le tendon du muscle quadriceps ct s'articule avec la trochlée
fémorale. La rotule glisse alors dans la gorge des condyles f émoraux.

--:d--4"'\-- Tendon dumuscle
quadriceps fémoral

A

Apex.. ligament potelloire---~~~;;J:P

_ Surfacecniculcire lèmorcle
1-1frcchlêe]

Figure 58 : Rotule : A : vue antérieure ; B : vue postérieure 142 1.
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B. Le système 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 art iculation synoviale co mposée de deux art iculations :

•

•

l' articulat ion fémoro-t ibia lc unissant lcs cond yles fémoraux et les cav ités
g lénoïdes t ibiales,

l' articulation fémoro- patellaire unissant la trochlée fémorale et la rotu le.

1. La classification de l'articulation du genou

Comme l' articulation du coude, le genou est une art iculation mobile ou diart hrose. On
retrouve alors des surfaces articu laires réunies par des moyens d'union ( capsule et ligaments
) et mobiles l'une par rapport à l' autre grâce à la synoviale.

2. Les surfaces articulaires

La forme des surfaces ar ticulaires permet de classer les deux articulations du genou en deux
articu lat ions trochléennes.

al L'articulation fémoro-patellaire

C'est une artic ulation trochléenne* où l'une des surfaces a la forme d 'une poulie. En effet, la
trochlée fémora le, en forme de poulie, s' articule avec la rotule.

b) L'articulation fémoro-tibiale

C' est égale ment une trochléenne. Les sur faces co ndyliennes constituent une pou lie convexe.

Certains auteurs considèrent que l'articulation fémoro-tibialc est aus si une bicond ylairc : c lic
oppose deux paires de condyles distincts . En effet , les condyles fémoraux s'articulent avec les
cavités glénoïdes tibia les.

On parle auss i d 'articulation de g lissement due aux ménisques.

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

Les surfaces articulaires sont maintenues en co ntact par la capsule arti culaire et les ligament s.
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al La capsule artic ulaire

Elle forme un manchon fibreux tendu du fému r au tibia, interrompu en ava nt par la rotule et
adhérant latéralement aux ménisques. Elle est renforcée sur chaque face par des ligaments,
ainsi que par le pivot centra l que constituent les ligament s cro isés.

La capsu le reste mince et lâche sauf en arrière où elle sc renforce en coques con dyliennes.
Elle maintient en contact les trois os que sont le fémur, le tibia ct la rotu le.

bl Les ligaments antérieurs

M.""Je Iolérol- --a :i!l

1
'-.

~M;;9~:.-- M veste intermédiaire

M. veste médial

M. droÎI du fémur

Teodon qucdricipirol

Potella

Expansioncrcisèe
du veste latéral

__ Exponsion directe
duveste mèdiol

Potte d'oie

'". ,j J.--- ligament r'O ~elloÎre

_ _ -- Ïubèrcsilè tibiale

Figure 59 : Ligaments antérieurs du genou [ 42 ].

Le plan ligamentaire antér ieur est centré sur la rotule. Il par ticipe à la cons titution de
l' appareil extenseur du genou.

Le plan fibreux antérieur est formé d 'éléments qui sc disposent en trois plans :

• le plan profond capsulaire est constitué par les ailerons rotuliens qui sont des
stabilisateurs latéraux de la rotule. On retrouve, dans cc plan, les ligament s
m énisco-patcl laires.
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• le plan moyen tendineux est formé par le tendon patellai re, les expansions directes
des muscles vastes. On retrouve le quadriceps qui stabilise le genou.

• le plan superficiel est aponévrotique.

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

• en dedans, la patte d'oie constituée par trois tendons : le tendon du muscle demi­
tendineux, le tendon du muscle sartorius ct le tendon du muscle gracile formant le
verrou interne du genou.

• en dehors, la terminaison du tractus ilio-tibi al.

cl Les ligaments postérieurs

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

• les cogues condyliennes,

• le ligament poplité obligue,

• le ligament poplité argué.

Ces ligaments participent au verrou postérieur du genou.

M. semi-membrancux

Tendon réA"";

Tendon direct

r
/

ligament poplité obli~ue
(= tendon récurrent du
muscle remi-membraneux)

ligoment poplité orquë

_ M. biceps fémoral

Figure 60 : Ligaments postérieurs du genou [ 42 1.
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dl 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
stab ilise le genou dans Ic plan frontal.

• Le ligament collatéra l fibulaire ou latéral externe ( LLE ) : est extra-articulaire.

Il est court, n'adhère ni à la capsule, ni au m énisque latéral. Contrairement au LU, il est très
résistant donc très rarement lésé.

Condyle
int erne

Mén isqu e

ligament
lat . interne

Condyle
externe

croisé

ant , ]LJG'
cro isé

,f'--frt--- post .

r--ffl<--_ Ménisque

l iga ment
lai . ex te rn e

Figure 61 : Vue postérieure des ligam ent s lat érau x ct croisés du gcnou 129].

el Les ligaments croisés

Ils sont au nombre de deux ct constituent le pivot central de l'articulation. Ils relient fémur ct
tibia. Ils sont intra-capsulaires mais extra-synoviaux. Ils se croisent entre eux dans les plans
fronta l et sagittal. Ils adhèrent étroitement à la capsule.

Ils contrôlent les mouveme nts de glissement des condyles fémoraux lors de la flexion­
extension ct participent donc à la stabilisation antéropostér ieure du genou.
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• le ligament croisé antérieur ( LCA ) :

Illimite la rotation interne du tibia ct l'a vancée du tibia sous le fémur .

• le ligament croisé postérieur ( LCP ) :

Illimite la rotation externe du tibia et le recul du tibia sous le fémur.

CoodyIe Iolèrol - ----/l.Ii-;;...,.;:'X

Airainler(~ire--- -Il'
onlérieuredutibia

....,.... Trochlée[èrncro]c

......~_ Fesse inlercondylaire

1 1--- - Condyle médial

--ï:c-.'EJ"I.'l- - - Ligament croise
,: postérieur

:~;r;ï~~i -- Ligamentcroisé
~ ontêricor

fAénisque médial
kcme onlérieurc)

Figure 62 : Vue antérieure des ligam ents croisés du genou 142 J.

4. Les ménisques

Au nombre de deux, ils assurent la eongruenee* des surfaces art icula ires des condyles
fémoraux et des cavités glénoïdes tibiales. Ils augmentent la surface de pression sur l'os.
Ils ne sont jamais attachés à l'articulation, mais sont simplement interposés ct adhèrent à la
capsule articulaire à la périphérie. Ils sont fixés sur les aires intercondylaires par leurs deux
extrémités: les cornes m éniscales.
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Figure 63 : Les m énisques du genou, vue supérieure du plateau tibi al 142 1.
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al Le ménisque latéral ou externe

Il a la forme d' un « C » presque fermé ( certains parlent d' une forme de « 0 » ). Il n' a que peu
de rappor t avec la capsule.

bl Le ménisque médial ou interne

Il a la forme d'un « C » très ouvert. Il est relié à un épaississement fibreux de la capsule en
arrière. C'es t 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'orqane de glissement: la synoviale

La synov iale de l'articulat ion 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.

Derrière le ligament patellaire, on retrouve un corps adipeux infrapatellaire. Dans l'extension,
il tapisse la face postérieure du ligament patellaire. Dans la flexion, il comb le les intervalles
compris entre les condy les.
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6. Le creux poplité

" .,,'-"--'- - - - - - 12

Figure 64 : Vue postérieure
du creux poplité droit 1126 1.

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
12.
13.

14.
16.

Muscle demi-memb raneux.
Tendon du demi-tendineux.
Tendon du demi-membraneux.
Veine poplitée .
Nerfsc iatique po plité interne.
Artère poplitée.
Artère art iculaire supéro-intemc.
Artère jumelle interne.
Nerfdu jumeau interne.
Muscle jumeau externe.
Nerf sciatique poplité externe.
Nerf saphène péronier ( o u cutané
sura l latéral ).
Nerf du jumeau externe.
Muscle biceps crural ( ou fémoral ).

Placé à la face postérieure de l' articulation, il a une forme losangi que.

al Sa constitution

On dist ingue deux triangles : un triangle supérieur ou fémora l, et un petit triangle inférieur ou
tibial. Les paro is du triangle supér ieur sont tendineuses tand is que celles du triangle infér ieur
sont musculaires.

b) Son contenu

Il est capital de par sa proximité avec les pièces osseuses, mais aussi de par son contenu
vase ulo-nerveux. Les deux plans sont séparés par un faseia*.

On distingue ainsi :

un plan superficiel: il co mprend des veines super fic ielles dont la ve ine saphène
externe et des nerfs sensit ifs.

llll plan profond: il comprend l' artère poplitée, la veine popli tée ct les deux
branches terminales du ner f sciatique: le nerf tibia l ct le nerffibu laire co mmun.
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7. Les vaisseaux et les nerfs

al Les artères

Ce sont des rameaux des artères poplitées, descendantes du genou ct récurrente tibiale
antérieure.

bl Les nerfs

Ils dérivent des nerfs obturateur, fémoral, tibial et fibulaire commun.

III. ANATOMIE FONCTIONNELLE: MOBILITE ET BIOMECAN IQUE DU GENOU

Physiologiquement , l' articulation du genou est une articulation à un seul degré de liberté. Ellc
assure la flexion-extension. Elle est toutefois, à partir d'un certa in degré de flexion,
susceptible de rotation axiale.

A. La stabil ité articulaire [1 , 21, 23, 29, 42, 46, 55, 72, 85,102,112,1 26,
168,183 ]

En station debout, le genou subit de nombreuses contra intes de directions variées. Du fait de
sa grande mobilité et de la faible congrue nce de ses surfaces articulaires, il subit alors de
multiples traumat ismes, notamment au cours de la pratique sportive. Ainsi , les éléments de la
stabilité du genou, actifs et passifs, jouent un rôle primordial.

La stabilité active dépend des groupes musculaires tandis que la stabilité passive dépend du
système eapsuloligamentaire. La synerg ie de fonctionnement entre le système
eapsuloligamentaire ct les muscles est ass ur ée par le système r éflexe propriocepti f C'est un
mécanisme coordonnant les stabilités active et passive de façon adaptée. " est constitué de
différents récepteurs situés dans la capsule articulaire, les ligaments ct les muscles qui
renseignent sur les contraintes imposées à l'articulation et qui déclenchent, après transmission
centrale, une contraction musculaire adaptée à la so llicitation articulaire.

1. La stabilité active

Le rôle de l'appareil musculaire est double:

moteur de l'articulat ion : il assure la mobilité,

doub lant les ligaments et jouant le rôle de frein: il assure la coaptation' et la
stabilité active.

73



On différencie :

• la stabilité active antéropostérieure :

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

• la stabilité active rotatoire:

La rotation interne est sous le contrôle du muscle biceps crural tandis que la rotation externe
est sous le contrôle du muscle vaste interne, des muscles de la patte d'oie, du muscle poplité
et du muscle demi-membraneu x.

2. La s ta bilité passive

Les formations capsuloligamentaires peuvent être décomposées en deux systèmes de contrôle
de la stabilité passive :

• un système central : le pivot central qui, tout en autorisant les rotations et
protégeant le système périphérique, contrô le la stabilité antéropostérieure et la
rotation interne.

• un système 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 ct surtout par le
muscle quadriceps fémoral.

la stabilité transversale relève 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 l'ensemble des format ions capsulaires,
méniscales ct musculaires.

B. La dyn ami que artic ulaire [ 1, 21, 23, 29, 31, 42, 46, 55, 72, 85, 102, 112,
126,168,183]

Comme nous l'avons déjà précisé, l'articulation du genou est une articulation à un degré de
liberté principalement, et à deux degrés de liberté accessoirement.
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1. La flexion·extension

C'est le prineipal 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 , l' extension est le
mouvement inverse.

1

1

1

1

120 . 141

POSitION U[ IlHUl LNCE FLE)(IO~' EXTEN SION

Figure 65 : Mouvcmcnts dc flcxion ct d' cxtcnsion du gcnou 1112 1.

al L'axe des mouvements

L'axe de flexion-extension n'est jamais fixe mais il est dilTérent pour chaque degré de flexion
ct pour chaque condyle fémoral. L'axe est transversal à travers les condyles fémoraux. En
elTet, chaque condyle fémora l présente une série de centres instantanés de mouvement ,
décrivant deux spirales. A ehaque centre instantané interne et externe correspond un axe de
rotation horizontal. En pratique, on retient un seul axe de rotation.

bl L'amplitude des mouvements

La flexion passive est de 160°, le talon étant en cont act 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 muscu laires de la cuisse et de la jambe.

L'extension, essentie llement passive, est de 0° lorsque la ja mbe est dans le pro longement de
la cuisse. Elle peul atteindre 5 à 10° chez l' adulte par rapport à la position de référence.
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cl Les muscl es moteurs de la flexion-extension [ 103, 113,
175,185]

f!I '1.

Muscle Origine Terminaison Nerf Action

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

demi-tendineux tubérosité ischiatique face médiale 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 antéroinfélieure el patella et tubérosité fémoral extenseur de la
sillon acetabulaire du tibia jambe

Tableau III : les muscles mot eu rs de la flexion-extension du genou.

(1) Les muscles lléehisseurs

Les principaux muscles fl échisseurs sont :

• le muscle bicepsfémoral,

• le muscle demi-tendineux.

• le muscle demi-membraneux,

Ces trois muscles représentent les muscles isch ia-j ambiers. l'lus la hanche est fl échie, plus ils
sont efficaces car ils se tendent progressivement.

• le muscle gracile: c'est le mu scle médial de la cuisse.

Les muscles fl échisseurs accessoires sont:

• le muscle sartorius,

• le muscle poplit é.

• le muscle gastrocn émie n,

• le muscle plan/aire.
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4

1. Muscle sartorius.
2. Muscle biceps fémoral.
3. Muscle demi-membraneux.
4. Muscle popl ité.
5. Musc le grac ile.
6. Muscle demi-tendineux.

Figure 66 : M uscles fléchisseu rs du genou 11021 .

(2) Lcs lIIuscles extcnseurs

Le principal muscle extenseur est le muscle quadriceps f émoral.

Les muscles extenseurs accessoires sont le muscle tenseur du f ascia lata ct le tractus ilio­
tibial.

dl Les déplacements des surfaces articulaires

(1) Lc déplacement des condylcs

La surface de chaque condyle fémoral est près de deux fois ce lle de la cavité glénoïde tibiale.
Il ne peut donc pas exister de mouvement unique de rotation. Le genou est alors le siège de
mouvements associés de roulement ct de glissement. Ainsi, au cours de la flexion, le condyle
fémoral commence par rou ler sans glisser puis il associe roulement et glissement, ct, en fi n de
mouvement , glisse sans rouler.
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1.
2.
3.

Rotation.
Rotation + glisse ment.
Gli ssement.

Figure 67 : Déplacem ents des condy les fémoraux au cours de hl flexion [ 102 1.

(2) Le déplacemen t des méni s(lueS

A

M. semi­
membraneux

Cel-de-sec
~ynovio l

sous'
qucdri­

cipilol

n

Figure 68 : Déplacemen ts des m énisques au cours de la flcxiou ( A ) ct de l' cxtcnsion ( B
) du gc no u [ 42 1.

Au cours de la flexion , les mén isques glisse nt légèrement en arri ère. En extensio n, ils so nt
att irés cn ava nt par la tension des ligaments m énisco-rotulicns.
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(3) Le déplacement de la rotule

Au cours de la flexion, la rotule tend à se déplaeer latéralement en raison de l' axe du
quadriceps et de l'axe du ligament patellaire . D'autre part, toujours au cours de la flexion, la
rotule se déplace en arrière en maintenant le contact avec le fému r. Elle agit alors comme un
cheva let sur l'appareil extenseur du genou : en effet, elle représente le point d 'appui d 'une
pou lie qui transmet la force exercée par Ic quadriceps permettant donc l'extension de la
jambe.
De plus, plus la flexion sera importante, plus les cont raintes subies par la rotule seront
importantes.

Q

Q : quadri ceps.
F: fémur.
R: rotule.
T : tibia.

Figu re 69 : Mise en évidence du rôle de poulie de la rotule 129 l-

2. La rotation axiale

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

On dist ingue :

• la rotation interne ou médiale : qui porte la pointe du pied en dedans,

• la rotation externe ou latérale : qu i porte la pointe du pied en dehors .
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Figu re 70 : Mouvements de rotati on lat éral e ( A ) ct m édiale ( Il ) du gcnou ( jambe
Iléchic ) 1102 1.

al L'axe des mouvements

Il se confond avec l'axe mécanique du membre inférieur qui es! une verticale passant par le
centre de la tête fémorale et dutubcrcule intercondylaire médial.

bl L'amplitude des mou vements

Les amp litudes sont de 30° pour la rotation externe aeti ve et de 40° pour la rotat ion interne
active lorsque la jambe est fléchie à 90°. Passivement, on peut gagner quelques degrés
supplémentaires.

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

une rotation externe s' associe à la fin de l'extension,

une rotation interne s'associe au début de la flexion.
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Les mouvements de rotation sont limités par:

• les l igaments latéraux pour la ro tation externe,

• les ligaments ero isés pour la rot ation interne,

• les ligaments latéraux et le ligament ero isé antér ieur empêehant les mouvements de
rotat ion en extension.

cl Les muscles moteurs de la rotation ax iale [ 103, 113, 175,
185 ]

Les principaux muscles ro tateurs internes sont :

• le muscle poplité.

• le muscle demi-tendineux.

• le muscle sartorius,

• le muscle gracile.

Le principal mu scl e rotateur externe est le muscle biceps f émoral.

Muscle Origine Terminaison Nerf Action

poplité fossette poplitée tibia tibial fléchisseur de la
jambe et rotateur
interne

demi-tendineux tubérosité ischiatique face médiale du tibia sciatique fléchisseur de la
jambe et rotateur
interne

sartorius épine iliaque antérosupérieure face médiale du tibia fémoral fléchisseur de la
cuisse et de la jambe
et rotateur interne

gracile branche inférieure du pubis face médiale du tibia obturateur fléchisseur de la
jambe et rotateur
interne

biceps fémoral chef long : tuberosité ischiatique téte de la fibula sciatique fléchisseur de la
et chef court: ligne âpre jambe et rotateur

externe

Tableau IV : les museles moteurs de la rotation axia le du genou .
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C. La synthèse de l'étude cinématique: le centre du genou [ 1 ]

L'étude cinématique des mouvements du genou aboutit à une notion physiolog ique
essentielle : la définition du centre articulaire du genou.

En effet, les deux aires de flexion-extension et de rotation ax iale se situent dans deux plans
perpendiculaires : l' aire de flexion-extension dans le plan sagitta l et l' aire de rotation axiale
dans le plan horizontal. Leur intersection défin it un lieu géométrique sur lequel se situe le
centre du genou.

Celte notion du « centre du genou » est le témoin d'un parfait synchronisme ciné tique des
deux co mpartiments du genou en flexion et en rotation.

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

L'examen du genou du sport ifcomprend:

un interrogatoire rigoureux,

un examen clinique programmé,

des examens co mplémentaires.

A. L'interrogatoire

Dans la plupart des cas, le médecin est amené à consulter un sportif qui s'est blessé au genou,
soit le jour même au cabinet, soit le plus souvent, le lendemain. Un interrogatoire co mplet est
réalisé minutieusement pour réunir un maximum de renseignements sur le sportif et influencer
les décisions diagnostiques et thérapeutiques :

• l'âge ( enfant, adolesce nt, adulte jeune, vétéran ), le sexe, le rapport poids-taille du
sportif,

• le sport pratiqué se lon la spécialité, le poste occupé dans un Jeu co llectif, la
pratique occasionnelle ou habituelle ou de haut niveau,

• le début ou la tin de sa ison sportive,

• les antécédents personnels liés à l'appareil locomoteur.

Il faut déterminer le motifde la consultation du sportif:

genou douloureux,

genou défectueux par la raideur oules défauts de glissement,
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genou déformé par une augmentation ou une dimin ution de volume ou par une att itude
vicieuse" ,

genou défaillant en rapport avec l'instabili té, les accidents de d éboîtement ou de
dérobement pouvant entraîner la chute.

Il faut tenter de préeiser les caractéristiques du prob lème :

• début spontané ou provoq ué,

• ehoe direet ( changement de direction, arrêt brutal, pied fixé, shoot* dans le vide)
ou à distance du point d'impact ( choc ou contusion, déséquilibre, pied fi xe et choc
avec tierce personne ),

• grav ité de l'accident : la dou leur, Ic claquement, le craquement, l'instab ilité, le
déboîtement, le blocage, la "patte folle*", voire l'impotence immédiate et totale se
tradu isant par une sortie de terra in.

• l'évolution aiguë par crises, subaiguë par poussées, ou chronique d'un seul tenant.

Il ne faut pas oubl ier de tenir compte des démarches antér ieures de diagnostic et de traitement ,
de la situation professionne lle, de l'état de préparation physique et de l'hygiène de vie généra le
du sportif:
Après avoir précisé les circonstances de l'accident , il faut rcsituer le prob lème dans la saison
du sportif, connaître sa préparation et pr éciser le moment de survenue en début ou en fin
d'acti vité sportive. l'ou r bien comprendre le mécanisme, il faut si possible faire mimer la
scène par le sport if: La notion de traumat isme aneien sur cette articulation ou une autre du
même membre est importante à déterminer.

B. L'examen clinique

Il doit être réalisé dans les meilleures cond itions possibles, le patient étant dévêtu: le pat ient
doit être examiné en slip, sans chaussures et sans chaussettes. Il faut s'efforcer de rattacher les
données de l'examen avec les symptômes mot ivant la consultation.

L'examen sera toujours comparat if entre les deux genoux, Le médeci n devra éga lement
observe r les articulations sus-et sous-jaccntes. L'examen débute toujours par l'observation du
côté sain pour déterminer la morphologie initia le du sportif, le degré de laxité articulaire ainsi
que la localisation préeise de la zone douloureuse traumatique.

L'ordre habituel de l'examen comprend:
• observation,
• inspection,
• palpation,
• mobilité,
• examen rotulien,
• examen ligamentaire,
• examen méniscal,
• 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:

al dans le plan frontal

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

On peut remarquer :

un genu valgum' ( en X ) : il correspond à un écart entre les chevilles lorsque les
membres inférieurs sont joints. Cc rnorphotypc" entraîne une hyperpression du
compartiment externe du genou, une distension des formations ligamentaires internes.

un genu varum' ( en 0 ) : il correspond à un écart entre les genoux lorsque les
membres inférieurs sont joints. Ce morphotype entraîne une hyperpression du
compartiment interne du genou, une distension des formations ligamentaires externes.

{ril' l \lll
2 3

Figure 71 : Etude des axes des membres inféri eu rs dan s le plan fro nta l axes
normaux; 2 : genu varum; 3 : genu va lgum [ 11 51 .

bl dans le plan sag itta l

On prend trois repères: 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 à 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 lésio n
mén iseale.

un genu recurvatum* : le genou passe en arrière de l'axe théorique. Il témoigne d'une
hyperextension de la jambe, rencontr ée souvent lors d'une hyperlaxité ligamentaire.

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

Nor ml l,
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Figu rc 72 : Etud c des a xcs d es membres inféri curs dans Ic plan sagittal l\XCS
no rmaux ; 2 : gC11U recu rv atum ; 3 : gc n u OCSSUIII 116 41 .

cl dans le plan horizontal
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Figure 73 : Torsion tib iale externe :a : de face, en pos ition debout, pieds joints, les rotules
"louchent" ; b : rotules replacées dans le plan frontal [ JJ5 J.
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On recherche les torsions tibiales. Chez un individu sain qui fléchit son genou à 90°, il existe
une torsion externe du tibia sous le fémur due à l'architecture des condyles. Cette torsion
externe du tibia est de 10 à 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 manière 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 manière
comparative, en extension puis en flexion, Elle permet d'émettre des hypothèses quand la
zone palpée provoque une douleur comme l'indique la liste suivante:

al La face antérieure

./"...",..-- - --

• '" ~I

"
.~ . ", '

....
, '

1. Insertion du tendon quadr icipital : tendinite 011 lésion traumat ique,
2. Condyle externe: ostéochondrite ou fracture ostéochondra le,
3, Condyle interne : polyost éochondrose,
4. Aileron rotulien externe : syndrome d'hypcrcxtcns ion externe,
5. Aileron rotulien interne : luxation récente de la rotule,
6. Insertion supérieure du tendon rotulien : tendinite,

-<"-c,;i- - - 7 7. Insertion inféri eure du tend on rotulien : tendinite.

l':.
~ ..'~ '",;. r-

Figure 74 : Pa lpation de la face antérieure du geno u ( 26 1.

bl La face postérieure

1. l'résence d'un kyste poplité : lésion méniseale,
2. Fabella*: os sésamoïde postérieur douloureux ou non.
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1.
2.
3.
4.
5.
6.

Tendon récurrent du demi menbraneux.
Muscle poplité.
Muscle jumeau externe.
Fabe lla.
Ligament fabcllo-p éronier .
Ligament popli té arqué.

Figure 75 : Vue postérieure du genou: mise en évidence du rôle de la fabella 126 1.

cl La face interne

1. Inter ligne antérieur; lésions méniscales ou
arthrose férnoro -tibia le,

2. Interl igne supérieur du LU : entorse,
3. Point d'angle postéro-interne ( PAPI )

entorse.
4. Interligne postér ieur : lésion de la corn e

postérieure du ménisque,
5. Croisement interligne et LU : entorse ou

lésions rn éniscales,
6. Patte d'oie: tendi nite,
7. Insertion infér ieure du 1.1.1 : entorse.

Figure 76: Palpation de la face interne du genou 11151.
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dl La face externe

(~)

1. Insertion supérieure du LLE : entorse,
2 . Interligne antérieur: lés ions m én isca les,
3. Tubercule de Gerdy* : entorse sévèr e,
4. Insertion inférieure du LL E : entorse,
5. fnsertion du biceps crural : tendinite,
6. Interligne postérieur ; lésion de la corne

postérieure du ménisque,
7. Point d'angle postéro-externe ( PAPE ) :

entorse,
8. Croisement interligne ct LLE : entorse ou

lésions du ménisque avec ou sans kyste.

Figure 77 : Palpation de la face externe du genou 1115 ].

4. La mobilité du genou

Elle est testée activement ct passivement et contre résistance en réa lisant to ujours une
comparaison des deux geno ux.

al La mobilité active

Les limitat ions de la flexion et de l'extensio n act ives ne sont pas assez spéc ifiques.

bl La mobilité passive

Elle est plus spécifique d'un e étio logie donnée. On recherche:

des limitations de la flexion témoignant d'un traumatisme sportif, un épanehement*
articulaire ou des lésions m éniscalcs,

des limitations de l'extension témoignant d'un genu flexum réac t ionnel post­
traumatique ou un blocage par interposition ménisea le,

des augmentations de l'hyperextension témoignant d'une rupture des fo rmat ions
capsuloligamenta ires postér ieures.
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cl La mobilité contrariée

Elle révèle l'état de l'appa reil musculotcndineux.

2

Figure 78 : Flexion contrariée ( 1 ) et extension contrari ée ( 2 ) du genou 126 1.

dl La mobilité avec contre-appui

Chez l'en fant et l'adolescent sportifs, elle permet de détecter une ostéochondrose* ou une
ostéoc hondrite* sous-jaccnte. Dans cc cas, l'extension avec contre-appui sera douloureuse.

1
r

Figure 79 : Extension avec cont re-appui du genou 126 1.
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5. L'examen rotulien

al Le signe de la baïonnette

Normalement, le tendon rotulien est légèrement oblique vers l'extérieur. Si cette obliquité est
trop importante, on parle du "signe de la baïonneue?", La présence de ee signe positif favorise
la subluxation rotulienne externe.

Figure 80 : Baïonnett e de l'appareil extenseur ( obliquité trop grande du tendo n rotulien) [
46 J.

bl Le palper rotulien

A

Figure 81 : Subluxation bimanuclle (A ) et unimanuelle (B ) de /:1 rotule 126).
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On presse avec le bout des doigts la face postérieure de la rotule tant du côté interne que du
côté externe. Pour bien dégager la face postérieure, il faut essayer de subluxer la rotule. Il
existe deux méthodes de palpation : uni-ct bimanue lle.

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

cl Le sig ne de Zohlen ou l'ascension contrariée de la rotule

On bloque la partie supérieure de la rotule et on demande au patient de contracter son
quadriceps. La rotule est alors plaquée contre la trochlée fémorale. Cette manœuvre peut être
douloureuse, même dans les genoux sains. Cc signe n'est vraiment positif que lorsqu'un côté
est plus dou loureux que l'autre.

But : recherche de chondrornalacic" ou d'arthrose débutant e.

Contraction
du Quadriceps

Figure 82 : Signe de Zühlen ou l'ascension contrariée de la rotul e [ 26 1.

dl Le sig ne de Smill ie

La jambe étant bien mise en rotation externe, le médecin exerce passivement une pression du
côté interne de la rotule en tentant de la luxer cn 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: cc signe met en évidence une instabil ité chronique de la rotule.
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Figure 113 : Signe de Smilie ( A et B ) 126 1.

el L'extens ion contre résistance

On place un coussin ou son avant-bras dans le creux poplité du genou fléch i à 90°. Le patient
e/Tectuc une extension contre la résistance manuelle du th érapeute,

But: celte mise en tension de l'appareil extense ur contre résista nce peut susciter des douleurs
à divers moments de la course du sportif.

fl La mobilité latérale en fl exion

Physiologiquement , la rotule est fixe en flexion. Elle peut devenir mobi le lat éra leme nt en cas
d'un dé faut de stabilité latérale.
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Figure 84 : Mobilité lat érale cn flcxion 126 1.

gl Le choc rotulien

D'une main placée à plat au dessus de la rotule et exerçant une poussée vers le bas, le m édecin
chasse tout le liquide de la bourse sous-quadrieipitale sous la rotule. Ensuite, l'index de l'aut re
main presse la rotule et la laisse remonter. Ce test est intéressant quand l'épanchement n'est
pas évident.

Figure 8S : Choc rotulicn 146 1.

hl Le signe du rabot

Le mouvement appuyé de la rotule en va ct vient, de bas en haut et de haut en has provoque
un frottement anormal, principalement dans l'arthrose fëmoro-patcllaire, Ce signe est peu
fia ble car même chez les sportifs jeunes, sans lésion car tilagineuse ou dans le syndro me
d'hyperprcssion exte rne patellaire, on peut ressentir le rabot.
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6. L' examen ligamentaire

Il doit être bilatéral, doux et progressif.

al Les t iroirs

( 1) Le test de L:lehm:ln-Trillat

Il recherche un tiroir ' ant érieur en sub-ex tension. Il teste la rupture du ligament croise
antérieur. A quelques degrés de flexion, le médecin empaume le fémur et le tibia et provoque
un mou vement de tiroir. Si le ligament croisé ant érieur ( LCA ) est rompu, le médecin perçoit
un arrêt plus mou ou moins retardé du tiroir. Ce signe est excellent pour affirmer la rupture de
ee ligament et peut être unique.

Figure 86: Test de Lachmann-Trilla t ( recherche d' un tiroi r antérieur) 126 1.

(2 ) Les ti roi rs antérieurs en flexion

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

A

1

8

Figure 87 : Recherche des tiroi rs ant érieurs en flexion ( A ct Il ) r26 1.
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(3) Le tiroir postérieur

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

Figure 88 : Recherche d'un tiroir postérieur ( misc en évidence dc l' incu rvation du
tendon rotu lien gauche) 126 1.

(4) Lc timir postéro-externe

Il teste le ligament croisé postérieur et le point d'angle postéro-extcrne, mais il est assez
diffic ile à évaluer.

b) Les laxités latérales

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

en extension complète : un bâillement qui correspond à des lésions ligamentaires
multiples et graves, centrales et périphériques.

en flexion : les ligaments sont testés à 20° de flexion. Les ligaments croisés sont a lors
détendus et seules les formations latérales sont mises en tension. On retrouve un
bâillement du côté interne lors d'un valgus forcé qui témoigne d'une lésion du ligament
latéral interne ( LU ) ou un bâillement du côté externe lors d'un varus forcé qui
témoigne d'une lésion des éléments capsuloligamentaires externes.
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Figure 89 : Les laxités lat érales : A : valgus forcé cu flexion ( 20-300
) sur le genou droit ;

Il : va rus forcé Cil flexion ( 20-300 ) sur le gcnou droit 126 1.

cl Le test de Mac Intosh ou latéral pivot-shif

8. Position de dApan

c. Position A fa lin do la manœuvre

b. Flexion-rotation /llt em6 passlV6 svec fOfC6 V3/gfsanto.
qui provoquent /e ressaut ro tatoire oxterne

Figure 90 : Test de Mac Into sh effectué en trois temps ( a, h, c ) f 26 ).

C'est UII test de ressaut antéro-externc du tibia. Il teste la rupture du ligament croisé antérieur.
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Le patient est en déeubitus dorsal, genou en extension: on place le pied en rotation interne
forc ée. 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
apparaît bien clairement vers 30° de flexion .

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

dl Le recurvatum test

C'est un test de laxité post éro-externe. Il est réalisé en position couchée et n'a de valeur que
s'il es t uni latéral. Le test est positif si l'on observe un genu recurvatum accompagné d'une
rotation externe, Modéré, il est en rapport avec une atteinte des coques condyliennes.
Import ant , il évoque une atteinte du ligament croisé antérieur et de tout le plan postérieur.

-()
l

Fig ure 91 : Rccurvatum test cn rotation cxtcrnc r26 1.

7. L'examen ménisca l

al La palpation des interlignes articulaires interne et
externe

Elle sc pratique genou t1échi à 80° et met en évide nce unc douleur typique à la partie
antérieure de l'interligne ( signe de Oudard ). La palpation douloureuse de la partie moyenne
est en rapport avec une lésion méniscal e ou une entorse ménisco-tibi ale. La palpation
postérieure est difficile.
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bl La manœuvre de Mac Murray

On fléchit à fond le genou en plaçant 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 exte rne ) et on effectue des mouvement s brusques d'extension jusque 90° de
flexion.
On entend un "cloc" et on ressent un contact anormal en cas d'atteint e du ménisque interne o u
un ressaut en cas d'atteinte du ménisque externe.

Figure 92 : Manœ uvre de M ae M urray en rotation externe 126 1.

cl Le test d'Appl ey ou Grinding test

C'est le meilleur test pour le diagnostic d'une lésion méniscale interne. Le patient est en
déc ubitus ventral, geno u fléch i. Appuyer de tout le po ids de son eo rps sur le pied et effectuer
un mou vement de rotation externe pour tester le mén isque interne et un mouvement de
rotation interne pour le ménisque externe.
En cas de lésion m éniscalc, le pat ient montre bien l'interl igne qui lui fait mal mais ce test est
d iffic ile à réaliser.

Figure 93 : Test d 'Appley ou G ri nd ing test en rotation exte rn e 126] .
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dl Le signe du blocage fin de Genetv

C'est également un des meilleurs signes dans le d iagnostic d'une lésion méniscale. Le patient
étant en décu bitus ventral et jambes en porte à faux, l'examinateur se place accroupi, de profil
par rapport aux jambes. Celles-ci doivent être au même niveau. Si un des ta lons est suré levé
de quelques cent imètres, ce la signifie presque à coup sûr une lésion méniscale.
Cette lésion est confi rmée par la survenue d'une résistance élastique et d'une douleur lors de la
tentat ive dc réduction de ce léger flcxum,

Figure 94 : Signe du blocagc fin de Ge ncty 126 1.

el La manœuvre de J.R.Cabot

L'exa minateur exerce une pression vers le bas sur un genou fléchi. De "autre main il réalise
une rotation. Cc test permet d'exp lorer le ménisque externe très fiab lemcnt,

Fjgu re 95 : Ma nœ uvre de .J.R.Ca bot 126 ].
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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 à leur insertion signant une tendinite, à la jo nction
tendinomusculaire ou en plein corps musculaire témoin d'une contusion ou d'un claquage.
L'éva luation clinique de la force musculaire permet de suivre la progression d'une rééducat ion
ou déclenche une douleur vive lors de la mise en tension.

al Le quadriceps

Son évaluation s'effectue le sujet ass is au bord d'une table. Une main maint ient fermement la
cuisse sur la table, l'autre au niveau de la cheville s'oppose à l'extension de la jamb e que l'on
demande au sujet. Cet examen permet de diagnostiquer une tend inite quadricipitale ou une
tendinite rotulienne.

Figure 96 : Quadriceps 1126 1.

bl Les ischia- jambiers

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

Figure 97 : Ischio-jambiers ( 126 1.
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cl Les muscles de la patte d'oie

Ce sont le droit interne, le demi-t endineux 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 à 90°, hanche en flexion-abduction, l'examinateur s'oppose à la rotation externe
de la hanche.

dl Le tenseur du fasc ia lata

Son évaluation sc fait sur un suje t en décubitu s 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 hanehc.

~
R

TENSEUR DU ,.' ,:,
FASCIA LATA '.
1 • Èvaluatian ' , ,"

de la farce. ' ,
2 , Tendinile TFL, ::

Figure 911 : Tenseur du fascia lata [ 1261 .

el Le pop lité

Il assure pour une grande part le contrô le act if de la rotation externe du genou siège 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 atte int à 60° reposant sur
un tabouret, est maintenu en valgus, rotation interne. Le patient résiste à cette force appliquée
par l'examinateur en contractant son poplité.
Le même test existe avec la jambe en varus et en rotation externe avec l'examinateur
appliquant une poussée interne, déclcnehant un étirement passif du poplité ct une éventuelle
douleur de cc 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 l'étude de la rotule, de la troch lée 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 lésion 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 ct permet de réaliser des
clichés hor izontaux du genou. Il est proposé pour apprécier une dysp lasie rotulienne en
préopératoire. On l'utilise aussi pour mieux visualiser des corps étrangers et explorer le creux
poplité.
Il est inutile pour étudier les lésions ligamentaires et m éniscales.

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 tendinop athies de l'appareil extenseur, des bursites, pour
quantifier un épanchement et authentifier un kyste poplité.

6. La tomographie

Très utile dans les pathologies rotuliennes douloureuses et dans les anomalies fonct ionnelles
fémoro-patellaires, elle réalise des vues du genou selon différentes orientations.
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7. L'arthrograph ie

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

8. La scintigraphie osseuse

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

9. La ponction du genou

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

Les exame ns co mp l émenta ires sont d'un intérêt precieux car ils co mp lètent v éritableme nt
l'examen clinique, mais ils ne doivent en aucun cas le remplacer . Dans certaines situations, où
la douleur subsiste et empêche 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 [1,1 2,19, 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, 126,1 27, 129,
130, 138, 142,153,154, 157,162,165,173,180]

Les entorses du genou sont parmi les lésions les plus fréque ntes rencontrées en pratique de
médecine du sport. Leur gravité est en relation avec leur siège périphérique ou centra l.
Classiquement, on classe les entorses du genou en :

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

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

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

Les entorses se rencontrent préférentiellement dans certaines disciplines spor tives telles que le
ski a lpin, le football, le basket-bail, le rugby, le hand-ball. La fréquence des entorses
augmente proportionnellement au nombre de pratiqu ant s ct aux exigences du sport de
compét ition. Les entorses sont, le plus souvent, la conséquence d'un acc ide nt 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 multipl es entorses.

Prenons, par exemple, le ski a lp in et le football pour montrer les mécanismes respon sables des
entorses. Les chaussures de ski alpin sont actuellement très rigides et possèdent une tige très
montante, cc qui exclut presque totalement l'intervention de la cheville . Deux grands
mécani smes expliquent la survenue d'entorses ( du LU et du LCA essentiellement) :

Lill valgus-ro tation interne lors d' "un chasse neige" forcé,

un va lgus-ro tation externe lors d'une chute o ù les spatules sc croisent. Les lésions
seront plus graves si la chut e survient au ralenti comme à l'arrivée d'une remontée
mécanique.

Le footb all est également un sport de prédile ction pour les entorses. En effet , c'est un sport de
contact ct un sporl de pivot : il demande des pivotement s sur un membre en appui, fixé au so l
par une chaussure à crampons. Ce mouvement est nécessaire pour changer bruta lement de
direction ou pour effectuer un shoot croisé. De plus, le footballeur frappe le ballon et tacle*,
demandant à son genou une mise en extension brutale. Toutes ces circon stances de jeu, avec
ou sans contact, sont à l'origine d'entorses fréquentes.
Les réceptions de sauts mal contrô lées au basket-bail ct au volley- bail provoquent auss i des
entorses du genou.

bl Le type d'accident sportif

La compréhension du mécanisme de l'accident sportif perm et d'émettre des hypothèses quant
à la localisation et à l'importance des lésions. Les principaux acc ide nts sont:

• un mouvement simple de latéralité évoqu ant l'entorse bén igne,

Figure 99 : Valgus foreé [ 26 J.
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• un mouvement complexe avec composante de flexion, rotation et latéra lité ou
d'hyperextension-rotation évoquant l'entorse grave :

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

Figure 100 : Va rus, flexion et rotation interne [ 26 1.

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

Figure 101 : Va lgus, flexion et rotation externe 126 1.

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

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

• une hyperextension passive entraînant une rupture des éléments postérieurs, des
coques, du LCP ( choc antérieur sur un genou en extension : placage,. .. ),
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• une hypcrf1cxion non contrôlée entraînant une rupture du LCA,

• plus rare ment, un choc antérieur sur genou fléchi entraînant une rupture isol ée d u
LCP ( surtout da ns la pratique du football ).

Figurc 102 : C hoc antérieur su r genou l1échi 126 ].

cl Les entorses bénignes

Elles concernent exc lusivement les formations p ériph ériques internes ct externes ( LLI ct LLE
). L'atteinte du compa rtiment interne est netteme nt plus fr équente.

(1) Les dilTérents stades

On décrit deux stades :

• stade 1 : il correspond à une élongat ion ligamentaire ou microd échirure ; Ic genou
a un aspect nor mal; la dou leur est très sup portable et limit ée à la palpation.

• stade Il : il correspond à une déch irure ligamentaire partie lle, parfois totale, mais
isolée d'u n élément p ériph érique ; un po int d'angle peut être atteint ; une
hydar throse" mod ér ée ct une petite ecchymose" peuvent apparaître; la pa lpat ion
pro voque une douleur.

(2) Le mécanisme ct le typ e de lésion

Le traumatisme a lieu , le plus so uvent, lors d'u n valgus forcé, parfois en rotati on externe. Il
touche l'insert ion haute condylienne du LLI.

(3) La douleur

Lors de l'accident , clic est vive, brutale, intense, situ ée à la face interne du genou mais de
co urte dur ée, Elle fait su ite à une indo lence relat ive permettant au sportif dc terminer sa
compét ition. Elle réapparaîtra Ic soi r-même et co nduira le sportif à consulter so n m édecin le
lend emain.
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(4) Le diagnostic

L'interrogatoire permet au sportif de décr ire une douleur vive au moment du choc, qui
s'atténue rapidement et qui permet une reprise de l'act ivité sportive. La douleur reprend ra
quelques heures plus tard. On constate un gonflement art ieulaire. A l'examen clinique, le
médecin constate une marche normale avec parfois, tout au plus, une discrète boiterie liée à la
douleur . On retro uve:

• pour l'entorse bénigne de stade 1 : un point douloureux à l'insertion supérieure du
LL! ; un valgus ou varus forcé peu ou pas douloureux ; un test de Lachmann
négatif ; la recherche des tiroirs pathologiques négative.

• pour l'cntorse bénigne de stade Il : un valgus ou varus forcé douloureux des
bâillements limités ; un test de Lachmann n égatif

Le bilan radiologique est normal.

(5) Le traitcmcnt

Il consiste en un repos sportif de JO à 15 jours associé à des ami-inflammato ires non
stéroïdiens par voie orale , à l'application de pommades ou de gels anti-inflammatoircs et à une
contention adhésive. Pour les entorses de stade Il, le traitement comprend en plus une
cryothérapie locale pluri-quotidienne et une physiothérapie. Pour les entorses de stade 1, la
reprise du sport intervient après deux semaines, sans séquelles, avec ou sans rééducation. Pour
les entorses de stade Il, elle intervient après 6 à 8 semaines, avec rééducation à l'aide d'un e
atte lle baleinée amovible.

dl Les entorses de gravité moyenne

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

(1) Lc mécanisme ct le type de lésion

Le mécanisme responsable de la lésion est le plus souvent une contra inte appuyée en valgus
flexion-rotation externe entraînant une atte inte plus ou moins grave du faisceau profond du
LL!.

(2) La doulcur

Elle est instantanée, intense et oblige l'arrêt de l'act ivité sportive.
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(3) Le dÎllgnostie

L'interrogatoire du sport if confirme la survenue d'une dou leur vive lors de l'accident ct
l'impotence fonctionnelle immédiate. L'examen clinique révèle un appui unipodal très
douloureux. La marche s'effectue en Ilexum du genou. Le médecin constate :

• unc limitat ion de la flexion et de l'extension,
• une douleur à la mise en valgus en extension,
• une latéralit é anormale en valgus positive,
• une douleur à la palpat ion de l'insertion haute du LL!,
• une hydarthrose et une ecchymose,
• une laxité anormale en valgus-rotation externe.

Le médecin recherche les signes de lésion du ménisque interne, souvent associée dans ce type
d'entorses. Le bilan radiographique fréquemme nt normal peut aussi montrer un pet it
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
genouillère articulée, laissant possible un secteur de mobilité compris entre 10° d'extension et
60° de flexion. En effet, cette orthèse permet de limiter l'amyotrophie' et la raideur du genou.
Le port de celle genouillère n'empêche pas la rééducation, la kinésithérapie et la
physiothérapie. Après un mois, le secteur de mobilit é pourra être progressivement augmenté

d . '11 d 1dl " L . .,. h 1 d 4Sèmc 7Sè""par everroui age gra ue cs e ianucrcs. a repnse sportive s ec e onne u au
JOur.

el Les entorses graves

(1) Le mécanisme et le type de lésion

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

(2) La douleur

Suite à un traumatisme important, la douleur du sportif sera vive et provoquera un arrêt
imméd iat de l'activité.

(3) Le diagnostic

• L'interro gatoirc confirme l'apparition d'une douleur intense, l'impotence fonctionnelle
suite à un traumatisme violent. Le sportif se plaint d'une sensation de déchirure,
d'inst abilité. Il aura pu entendre UIJ craquement.
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• L'examen clinique est rigoureux ct difficile après l'accident. Pour les rupture s isolées du
LCI\ , la palpation est peu douloureuse. Le modelé du genou est normal ou peu modifié. Il
n'y a pas de bâillements latéraux, ni de tiroir en flexion. Seul, le test de Laehmann est
positif Le ressaut rotatoire externe est douloureux à rechercher et peut même être absent.
l'our les ruptures du LCI' ou les ruptures associées du pivot central et des éléments
périphériques, l'examen donne plus de renseignements : épanchement, ecchymose ,
bâillements latéraux, test de Lachmann positif,. ..

• On réalise un bilan radiographique standard et dynamique pour préciser la localisation ct
l'importance de l'atteinte ligamentaire. 1.'1RM confirme le diagnost ic d'une lésion du LCA.
La ponction du genou est effe ctu ée en cas d'hémarthrose douloureuse ct importante. Elle
permet de diminuer la tension articulaire entraînant l'indolence" et de rendre plus facile la
pratique de l'examen clinique.

(4) Lc traitcmcnt

l'our les entorses graves avec rupture isolée du LCA, plusieurs attitudes thérapeutiques
sont possibles :
• abstention chirurgiealc, traitement orthopédique, rééducation ; ligamcntoplastie en

cas d'instabilité,
• indication systématique en urgence ou différée.

Les indications sont posées en fonction de l'âge, du niveau, de la profession, du côté atteint ct
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 âgé et moins exigeant ( sport individuel, sport de loisir ), l'abstention est logique dans un
premier temps, avec un pronostic très souvent favorable.

l'our les entorses avec lésions associées centrales et périphériques ( atteinte
LCI\+LLI+PAPI atteinte LCI\+LLE+I'APE pentade interne
LCI\+LCP+LLI+PAPI+ménisque interne pentade externe
LCA+LCP+LLE+I' AI'E+ménisque externe), l'indication chirurgicale est pratiquement
formelle, d'autant plus qu'il s'agit de lésions périphériques externes . En effet, la
cicatrisation sous plâtre laissera des laxités multiples très invalidantes pour le sportif

Pour les atte intes du LCP, le traitement sera orthopédique : plâtre en extension pendant
45 jo urs, les trois premières semaines sans appui.

Dans le cas d'un traitement orthopédique, le sport if débutera sa rééducation sous plâtre
rapidement pour lutter contre la douleur, l'hydarth rose, l'amyotrophie du quadriceps et la
complication thromboembolique. Deux mois après le déplâtrage, le sportif pourra reprendre
son activité sportive.
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fi Les complications et les séquelles des entorses

La rup ture du LCA crée un désordre cinétique responsable d'une dégradation de l'articulation:
lésion ménisea le, arthro se fémoro-tibiale, laxité chronique. La rupture du Lep est bien
compensée dans les actes de la vie courante aprè s une période d'adaptation. En son absence, la
dégradation du genou se fera lentement sur 15 à 20 ans avec apparition de lésions
dégénératives ménisca les et carti lagineuses:

• le syndrome de rétraction secondaire

Il s'agit d'une rétraction ligamentaire du compartiment interne après une entorse en cours de
conso lidation. Le traite ment consiste en une rééducation associée à la physiothérap ie*.

• le syndro me de Pellegrini-St ieda

Il s'ag it d'une calcification du LU survenant 1 à 2 mois après une entorse interne. Il persiste
une dou leur à l'insertion supérieure du LU. Le traitement consiste en l'administration d'anti­
inflammatoires non stéroïdiens aidés d' l ou 2 infiltrations locales avec une rééducation douc e
et une physiothérap ie.

• l'algodystrop hie post-traumatique

Il s'agit d'une comp lication caractérisée par des douleurs nocturnes et importantes. Il existe
"un empâtement" doulo ureux diffus. Le traitement repose sur une rééducation douce et une
immobi lisation sans appui.

• les lésions méniscales

Elles sont souvent associées à l'entorse initiale. La plupart d'entre elles cicatrisent rapidement,
d'autres vont persister.

• les laxités chroniques du genou

Elles font suite à une entorse grave du genou non ou insuffisamment traitée. Elles sont le
résu ltat de l'absence de cicatrisatio n du pivot central et de la dégradat ion progressive ou
brutale des éléments capsuloligarnentaircs périphériques. Elles sont classées selon leur
loca lisation :

les laxités antérieures : la laxité antéro-interne est la cons éq uence de la triade
d'O'Donoghue ( LCA+LLI+PAPI ), tandis que la laxité ant éro-externe, plus grave, est
l'évolut ion habitu elle d'une laxité antéro-interne négligée.

les laxités postérieures : la laxité postérieure est bien tolérée sur le plan fonctionnel ; la
lax ité postéro-externe, plus grave, est délicate à traiter ; la laxité postéro-interne, rare,
est difficile à mettre en évidence.

les laxités globales antéro-postérieures : séquelles de pentades, elles sont très
invalidantes, diffici les à 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 âgé
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 genouillère évolutive à fenêtre et à baleinage souple est préconisée. Si l'instabilité
est permanente, une genouillère articulée est prescrite et une nouvelle intervention sera
envisagée.

2. Les luxations [16,50,55,58,72,98,122,126,129,138]

Elles constituent, après les entorses, les pathologies ligamentaires les plus fréquentes. Les
luxations correspondent à une association de lésions ligamentaires, au minimum une lésion
des deux ligaments croisés ( LCA et LCP ).

al 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 à 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.

bl Les différents types de luxation

(1) La luxation antélieure

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
complètement 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 luxatiou postéro-Iatérale

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.

cl Les lésions vasculo-nerveuses associées

Elles sont très 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 129 J.

dl Le diagnostic

L'interro gatoire confirme une vio lente douleur. Lc diagnostic est simple car il est basé sur les
signes cliniques très évocateurs. Face à la grav ité de la situation, on réalisera un bilan complet
sous anesthésie après avo ir réduit la luxat ion en urgence.

el Le traitement

Chez le sujet jeune, il est en général chirurg ical afin de réparer l'ensemble des formations
ligamentaires rompues. Il est suivi par une immobilisation plâtrée de 6 semaines ct par une
longue période de rééducation. En l'absence d'indication chirurgicale ( sujet âgé ), seule
j'immobilisation cst réalisée. Il est très important pour le spor tif de réal iser une rééducation
rigoureuse pour prévenir la raideur, l'atrophie musculaire, l'instabilité et l'arthrose ainsi que
pour une reprise plus rapide de l'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,
consécut ives à un traumati sme. Relativement fréquentes en milieu sportif, e lles sont
caractérisées par un polymorphisme clinique ct lésionnel rendant le diagnostic difficile. En
efTet, la lésion méniscale n'est parfois qu'un épiphénomène' qui doit faire rechercher une
lésion ligamentaire assoc iée qui conditionne alors le traitement et le pronostic.

Le ménisque interne dit "fragile", car moins mobile de par ses insertions périphér iques, est
plus souvent atteint que le ménisque externe dit "solide" du fait de sa grande mobilité grâce à
des insertions plus centrales.
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1. Les types lésionnels

Menis que
intern e

A

A : rupture longitudinale.
13 : rupture transversale.
C : rupture horizont ale.

FigUl'c 104 : Différents typ es dc lésions méniscalcs ( A, 8 , C ) 1105 1.

Les ménisques sont mobiles, ils participent aux mouvements de flexion ct d'ext ension du
genou et aux mouvements de rotation du tibia au dessous du fémur. Ils sont liés aux
mouvement s des ligaments. Les lésions m éniscales surviennent donc lorsque les mouvement s
des ménisques ne sont plus synchronisés avec les mouvement s férnoro-tibiaux. Les ménisques
sont ainsi écrasés entre les condyles fémoraux et les plateaux tibiaux. Tro is types de ruptures
sont décrit s :

la rupture verticale lon gitud inale: c'est la plus fréquente. Elle est verticale ou oblique
par rapport au plan du ménisque. Elle peut être périphérique ct réaliser une désinsert ion
mén iseo-synoviale ou siéger dans le corps rnéniscal ct permettre une mobilité anorma le
du bord libre du ménisq ue. Celui-ci forme alors une "anse de seau" avec impossibil ité
d'extension du genou correspondant au blocage m éniscal, Quand la rupt ure se termine
dans le bord libre, elle détache une languette mobile qu i est responsable de ressauts ,
d' instab ilité, de pseudobloeages.

la rupture horizontale : c'est un clivage hor izonta l profond ou superfic ie l dans
l'épaisseur du ménisque séparant ainsi un volet supérieur et un volet inférieur. Dans ce
type de lésion, on retrouve des kystes m éniscau x essent iellement externes.

la rupture transversale ou radiale : e lle réalise une fissure perpendiculaire à la rupture
horizontale, partant du bord libre pour se diriger vers la périphér ie du ménisque.

Les lésions du ménisq ue interne, très fréquentes, intéres sent toujours le segment postérieur ct
sont plus ou moins étendues vers l'avant. Elles sont dominées par les ruptures verticales
longitudinales sous forme d'anse à seau, de lésion verticale postérieure ou de languett e. Les
lésions du ménisque externe sont plus rares et surviennent parfois sur un ménisque discoïde.
Le seg ment antérieur est souvent atte int. Les clivages horizontaux et les ruptu res complexes
sont plus fr équents que les lésions vertica les.
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2. Les lésions méniscales internes

al L'étio logie et le contexte sportif

La lésion du ménisque interne concerne surtout les sportifs de sexe masculin ( 7 fois sur 10 ),
d'âge moyen 30 à 35 ans et pratiquant un sport à haut risque comme le football, le rugby, le
tennis, le ski, le basket-bail, le hand-ball, les sauts. La lésion survient après un traumatisme
important. Plusieurs mécanismes initiaux expliquent cette rupture:

• uu blocage en se relevant après un e flexion prolongée. Le maintien d'une
flexion prolongée forcée du genou a tendance, par hyperpression, à chasser le
liquide synovial, et donc diminue les qualités de glissement. Un relèvement brutal
s'acco mpagne d'un retard à l'avanc ée dc la corne postérieure du ménisque interne,
ce qui entraîne douleur ct blocage. Il s'ag it d'une lésion en anse de seau.

• un e entorse interne ( lésion du LLI ) eousolidée avec un int erva lle libre ct des
cri ses articu laires lors de la pratique, par exemple, du ski alpin. En effet, un
mouvement de flexion valgus-rotation externe provoque une entorse du LU avec
lésion méniscale interne. Après un certain temps, spontanément ou lors d'incidents
souvent mineurs, apparaît une crise articulaire avec douleurs, hydarthrose et
blocage. C'est un mécanisme de compression-c isaillement.

• un ap pui monopodal ave c ahduction *, rotation extern e déclenchant un
syndrome douloureux ou un blocage lors d'un match de football. La rotation
externe entraîne un conflit entre condyle interne ct eornc postérieure du ménisque
interne. C'est un mécanisme de compression pure.

a

Figure lOS: a : accid ent type mineur ( hlocage en sc relevant ap rès un e flexion
prolongée) ; b : lésion du LLI consolidée ave c interva lle libre et crises articu laires; c :
appui mouopodal avec a bduct ion, rotation exte rne décl en chant uu synd rome
dou loureux ou un blocage [ 26 ].
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bl Le diagnostic

(1) L' interrog:ltoire

Il permet d'évoquer d'emblée le diagnostic devant une symptomato logie typique de blocage
chez le sportif:

• le blocage aigu en de mi-flex ion, apparu à la suite d'un mou vement brusque,
accompag né par une dou leur aiguë avec perception d'un claquement. L'extension
est limitée a lors que la flexion est libre.

• les blocages répétés, survenant de plus en plus fr équemment après un acc ident
sportif initial parfois oublié.

• les autres signes fonctionnels so nt moins typiques sensation de déclic ou de
ressa ut, douleurs sur l'interligne fémoro-tibia le, hydarthrose à répétition.

L'examinateur retient alors le mécan isme du traumat isme sportif initia l ct une
symptomatologie se reproduisant dans les mêmes circonstances .

(2) L'exalll cn c1inilluc

Il recherche une d ésaxation du membre inférieur, une anomalie de l'apparei l extense ur (
amyotrophie du quad riceps ), un épanchement articulaire ( cho c rotu lien ), une laxité
ligamentaire. La palpation de l'interligne articulaire déclenche une do uleur agg ravée par la
mise en extension active du genou ( signe de Oudard ou "cri ménisea l"). Les signes
rnéniscaux, déjà décrits dans l'examen programmé du genou, sont recherchés : le signe de
Mac Murray ( le plus fiable ), le Gr inding test ( peu fiable par l'existence de faux positi fs ), le
signe du blocage fin de Judet-Genety ( fiab le ). La positivité de ces manœuvres fait fortement
suspec ter une lésion ménisca le, leur négativité n'exc lut pas le diagnost ic.

1. So it à la partie antérieure ( signe de
Oudard ).
2. Soit au croisement interligne LL!.
3. So it à la partie post érieure.

Fig urc 106 : Palpation doulourcusc ( 1, 2, 3 ) lors d'unc lésion méni scalc inte rne 126 J.
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(3) Les examens complémentaires

La radiographie, souvent prescrite, élimine une lésion osseuse, une ostéochondrite, un corps
étranger intra-a rticulaire et objective parfois des signes d'arthrose. Une arthroscopie confirme
le diagnostic, élimine une pathologie de l'articulat ion fémoro -patcllaire et permet le geste
thérapeutique. L'examen le plus performant pour visualiser les lésions méniscales et affirmer
le diagnostic est l'arthrographie mais l'IRM reste l'examen de référence.

cl Le traitement

En cas de blocage récent , on tente la réduct ion. Sinon, le traitement spécifique est chirurgical,
réalisé sous arthroscopie. On dist ingue :

•

•

la méniscectomie partielle : les suites opératoires sont rapides, l'appui immédiat ,
sans immobi lisation. La reprise du sport s'effectue entre le 20èmc et le 30emc 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 à 45 jours en attelle rigide permet la cicatrisation. La
rééducation s'effect ue jusqu'à la fin du 3èmc mois. La reprise sportive ne peut
intervenir avant 2 ou 3 mois.

3. Les lésions méniscales externes

al L'étiologie et le contexte sportif

La lésion du ménisque externe est beaucoup plus rare ( 20% des cas ). Chez l'enfant, cette
lésion n'est pas exceptionnelle car les malformations m éniscale s externes font rapidement
parler d'elles en l'absence de tout traumatisme sport if. Elles se révèlent dès l'enfance, surtout
avec la pratique du sport . Les lésions traumatiques sont plutôt l'apanage du sport if jeune entre
18 et 30 ans. Elles font suite à un traumatisme antérieur minime, et dans ce cas facilement
oubl ié, 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 après une t1exion
prolongée ),
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•

•

l'appui en rotation interne forcé, le genou fléchi,

Figure 107 : Appui en rotation interne forc ée, le genou fléchi 126 1.

le coup direct sur la facc exte rn e du genou.

Figure 108 : Coup direct sur la face externe du genou 126 1.

Les lésions du ménisque externe sont SUltOUt rencontrées chez les footballeurs. Ce ménisque ,
plus épais, souvent mal formé, discoïde, éloigné du LLE et donc hyperrnobile, est soumis à
des forces de cisaillement qui favor isent son laminage*'

hl Le diag nostic

(1) L'interrogatoire

La scène clinique n'est pas caractér istique: la douleur d'effort de l'interligne externe, parfois
interne, est bâtarde car elle possède 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 réve ille presque constamment une douleur. Elle peut
percevoir un kyste externe. Les manœuvres de compressio n méniscale ( Judet-Genety, Mac
Murray en rotation interne, Grinding test en rotation interne ) sont inconstamm ent positives.
Le test le plus fiable est le test de J. R Cabot.

(3) Les examens complémenhlires

Les impréc is ions cliniques, associées à la mauvaise fiabilité de l'arth rographie et de l'lklvl,
font appe l à l'ar throscop ie. Elle semble do nc essentielle à réa liser.

cl Le traitement

Il est chirurgical sous arthroscopie:
mén isccctomie externe partielle ou totale,
kystecto mie,
suture ménisca le.

La rééducation est très importante et sera commencée ju ste après l'intervcntion . La repri se des
activités sport ives est souvent retardée par des poussées d'épanchement jusqu'au 3èmc mois.

4. La méniscose

A partir de 40-50 ans, chez le sportif, les menisques et les cart ilages perdent leurs
caractéristiques méca niques. Le coefficient de frotteme nt s'é lève et les mén isques sont soumis
à des forces de cisaillement. Les mierotrau matismes spo rtifs amènent une rupture méniscale,
souve nt hor izonta le, avec formation d'une ou plusieurs languettes à la périphér ie du ménisque.
Cette méniscose sc produit d'autant plus fréquemment qu'il ex iste 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 constitu ées de quatre grandes pat holog ies :
le syndrome rotul ien dou loureux ou chondromalacie,
l'instabilité rotu lienne ou la luxation récidivante de la rotu le,
le syndrome d'engagement,
les fract ures 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,
173 ]

Un des premiers diagnostics à évoquer chez un sportif se plaignant d'une douleur spontanée
du genou, est celui d'une souffia nce de l'articulat ion fémoro-patellaire. En effet, certains
sports, comme le cyclisme, l'aviron ou l'haltérophilie, peuvent être révélateurs d'un
dysfonctionnement de celle articulation. On met ainsi en év idence un syndrome rotulien
douloureux isolé ou associé à un syndrome d'instabilité ainsi qu'à un syndrome d'engagement
de la rotule.

al La séméiologie fonctionnelle

• Le syndrome rotulien douloureu x

Il est caractérisé par une dou leur à la face antérieure du genou survenant dans les gestes
sportifs nécessitant une flexion intense, répétée, avec des positions prolongées en flexion. Les
algies sc reproduisent aussi à la montée ct à la descente des escaliers, à la marche en descente
( rando nnées) , à l'accroupis sement et à 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 d éroberncnts imprévisibles du genou, pouvant entraîner une chute,
survenant à la marche, à la course, à la réception de sauts ct à la descente d'escaliers. Dans les
formes majeures, il s'ag it de véritables luxations de la rotule.

• Le syndrome d'engagement de la rotule

Il est caractérisé par des accrochages ou pseudo-blocages à l'attaque du pas, douloureux ou
non.

bl Le syndrome douloureux rotulien ou chondromalacie

Il correspond à une souffrance rotulienne sans déplacement de la rotule: il s'agit d'une rotule
stable, centrée mais douloureuse. La chondrornalacie de la rotule correspond anatomiquement
à une atteinte localisée, iso lée, du cartilage de la face postérieure de la rotule à type de
ramollissement, de fissuration ou d'ulcération. Chez le sportif, ce diagnostic de
chondromalacie ou de chondropathie post-traumatique est souvent évoqué lorsqu'à la suite
d'une chute, genou fléchi, ou d'un choc direct, le sujet présente un syndrome rotulien
douloureux.
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• L'étio logie et le contexte sportif

Les facteurs favorisants sont représentées par tous les éléments qui peuvent perturber la
bioméca nique de l'appareil extenseur et entraîner un surmenage de l'articulation fémoro ­
patellaire. On retrouve : une dysplasie ' rotulienne, une malposition rotuli enne ( rotule haut e
ct, surtout, basse ), un défaut d'alignement de l'appareil extenseur, un trouble stat ique des
mem bres inférieurs, une rétraction du quadriceps et / ou des isch iojambiers.

Les facteurs d êclenc hunts sont:
les efforts sportifs inhabituels chez un sujet peu entraîné,
la course en pente,
la course sur sol dur,
Ics chutes répétées sur les genoux,
le port de genouillères de contention fermées sans év idement rotuli en,
les exe rcices de musculation ou de réédu cation agress ifs tels que le soulève ment de
charges , genoux fléchis.

• Le diagnostic

L'interrogatoire recherchera une cause favorisante ct / ou une cause déclenchant e chez le
sportif Il se plaint d'une dou leur à la face antérieure du genou ce qui con stitue souvent le seul
symptôme, mais des poussées d'épanchement sont possibles. L'examen clinique permet de
confirmer le diagno stic en reproduisant la dou leur spontanée à la palpation des facettes
rotuliennes ct par l'ascension contrariée de la rotu le. On peut aussi constater une mobilité
latérale excess ive de la rotule ou, au cont raire, une rotu le "fixée", donc hypercontrainte. Le
signe de Smillie est absent. Le bilan rad iographique standard est souvent normal.

• Le tr:titelllcn t

Il est avant tout méd ical, rééducatif ct technologique. Il comporte :
un repos sportif ou une suppress ion des activités d éclenchant es pendant plusieurs. .
scmames ou mOIS,

des modi fications de l'entra înement ou de son environnement,
des étireme nts du quadriceps et des ischiojamb iers, à faire quot idiennement,
des exe rcices de rodage articulaire pluri-hebdomadaires,
la prise d'anti-inflammato ires dans les poussées d'épanchement,
des chondro protecteurs utiles en trai tement de fond.

Le traitement chirurg ical est except ionnel, réservé aux formes rebelles.

Ce syndrome rotu lien douloureux peut évo luer de façon très différent e :
évo lution rapidement favorable dan s les syndromes déclenchés par un effort sportif
exce ptionnel,
évo lut ion cyc lique en fonct ion de J'acti vité sport ive et professionnelle,
évolution rebelle demandant un bilan complet à la recherche d'une cause curab le
chirurgiealement.
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cl L'instabili té rotulienne ou la luxation récid ivante de la
rotule

• L'étiologie et le contexte sportif

La prat ique sportive sert de révélateur à cette anomalie constitutionnelle. En effet, c'est la
mani festation aiguë du dysfonctionnement fémoro -pate llaire. Elle touche préférentie llement
les jeunes filles et les jeunes femmes. Elle survient après un traumatisme banal ( une ento rse
bénigne par exemple) ou une luxation traumat ique. On retrouve des épiso des de dérobements
provoqués par la course en terrains irréguliers, les sauts ( mécanismes en valgus flex ion,
rotation externe à l'impul sion ou à la réception ), les changements de direction, la descente des
escaliers.

Les facteurs favorisa nts sont les traumatismes répétés, une rotu le haute, un gcnu valgum
import ant, une insuffisance musculaire, une hyper-rotation externe du tibia, une dysplasie
patellaire.

• Le diagn ostic

Le sport if se plaint d'épisodes de dérobement s souvent sources de chute, d'instab ilité. Il siège
une doul eur et une hyper sensibilité au niveau de la partie antérieure du genou : dou leur du
bord interne de la rotu le. L'hydar throse, peu importante, est très fréquente. L'examen clinique
recherche, avant tout , une mobi lité anormale de la rotule en flexion et la présence d'un signe
de Smi llie. Il cherche également à évaluer les facteurs de l'instabilité rotulienne. Le bi lan
rad iographique permet d'analyser toutes les anomalies morpho logiques : dysp lasie fémoro­
pate llairc, hauteur excessive de la rotu le, baïonnette du système extenseur, analyse du
morphotype dans les plans sagittal , frontal et horizontal.

• Lc tmitc lllcnt

Il comporte initialement :
la prescription d'antalgiques,
une rééducation ( musculat ion du quadriceps, rééducation propriocective* ),
le port d'une genou illère rotulienne de contention.

Avant que le résultat de la rééducation ne se fasse sentir, il es t nécessaire en période algique et
penda nt la kinésithérapie de centrer la rotule et de sécuriser le sportif Le port d'une
geno uillère est indispensable et a différentes actions:

une stabilisation articulaire par l'effet compressif du tissu redonnant au patient
eonfiancc en son genou,
un centrage rotulien à l'aide de deux hémi- arceaux qui, lorsque la genouillère es t en
place, forment un véritable rail,
un effet proprioceptif de rappel à l'ordre pour éviter des gestes néfastes, permettre une
bonne hygiène et une économie articulaire.

Cette genouillère a bien s ûr, un évidement rotu lien qui évite de plaquer la rotule contre la
trochlée et d'aggraver la patho logie. Elle est portée dans la journée lors des activités, lors du
sport, lors des exercices de musculation et enlevée dès que le sujet est au repos. Elle est portée
lors de la reprise sportive.

En cas d'échec du traitement médical, un trait ement chirurgica l pourra être envisagé .
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dl Le syndrome d'engagement

Il traduit un conflit cntrc la partie inférieure de la rotule ct le pôle 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 sc révélant à 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
quadr iceps est très fréquente. Le bilan radio logique montre une rotu le haute. Le traitement est
d'abord rééducatif( étirements du quadriceps ), puis éventuellement chirurgical ( abaisseme nt
de la rotule ).

2. Les fractures de la rotu le [29,72, 73, 122, 126, 136, 173]

al L'étio logie et le contexte sport if

Les fractures sont dues à 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 fr équent.

un choc indirecl, plus rare, par contraction brutale du quadriceps sur un genou fléchi.

bl Le diagnostic

Le sportif se plaint d'une douleur intense avec impotence fonctionnelle. L'examen clin ique
révèle une augmentation du volume du genou, un œdème et une ecchymose. Le médecin
trouve, lors de la palpation, les fragments osseux séparés. L'hémarthose* est importante. Le
bilan radiographique confirme la fi·acture.

cl Le tra itement

• Si la fracture n'est pas déplacée, le traitement consiste en une immobilisat ion par une
genouillère plâtrée pendant 6 semaines. L'appui est autor isé après ponction de
l'épanchement.

• S i la fracture est déplacée, le traitement est chirurgieal.

La rééducation est effectuée d'emblée. La consolidat ion est acquise en 6 à 8 semaines et
l'évolution est le plus souvent favorable, mais certaines complications peuvent survenir
blocage articulaire, raideur du genou, atrop hie du quadriceps, arthrose fémoro-pa tellaire.
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D. Les pathologies tendineuses

Elles sont constituées :
des tendinopathies de l'appareil extenseur du genou,
de la tendinit e 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 l'appareil extenseur du genou [ 1,1 5, 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 l'appareil extenseur est la
plus fréquente, du fait des contra intes très importantes auxquelles il es t 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 import ant du quadr iceps, comme le
cyclisme ou l'aviron ou les sports nécessitant des impulsions, tels que le volley-bail, le
patinage artistique ou les sauts ( hauteur, longueur, triple saut ).

al La tendinite rotulienne

C'est de loin la plus fréquente des souffra nces de l'apparei l extenseur. Deux types de
tendinites sont décrites : la tend inite d'insertion ( insert ion du tendon rotulien à la pointe de la
rotule ou insert ion du tendon rotu lien sur la tubérosité tibia le antérieure ) et la tendinite du
corps.

• L'étiologie ct le contexte sport if

Très sollicité, ce tendon présente une pathologie très fréquente dans les spo rts utilisant le
système exte nseur de la jambe de façon brutale pour des impulsions et des réceptions ( volley­
bail, basket-ba il, gymnast ique, football, tennis, handball,.. .) ou sollicitant de façon pro longée
l'apparei l extenseur ( cycl isme, danse ).

Prenons, par exemple, le cyclisme pour expl iquer la surve nue de cette pathologie. En effet ,
l'intensité de l'e lTort, la surenchère des braquets* et la position en mach ine des cyc listes sont
responsables de cette tendinopath ie. Toute épreuve de cycl isme comprend :

des p édalages en danseuse qui imposent des tractions énergétiques ct répétées du
quadriceps,

une brutalité de la mise en action en période de rodage, démarrages ct sprints
surchargent les insertions rotu liennes,

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 l'effort
musculaire plus intense à chaque r évolution ", donc le cycl iste aura tendance à 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-à-dire que pendant qu'une jambe appuie,
l'autre tire, mais en contrepartie cela amène, plus souvent que nécessaire, le cycli ste à faire du
"bec de selle" ( position trop en avant ). Cette situation surcharge la tension des tendons
extenseurs. De plus, tout ce qui augmente la fl exion du genou majore la charge de travail du
quadriceps :

manivelles" trop longues,
selle trop basse,
cadre" trop ramassé,
selle point ée vers la bas avec glissement de l'appui fessier en avant,
position dit en "bec de selle".

Ainsi, toutes ces distorsions peuvent générer des micro lésions des fibres des tendons rotuliens
responsables de tendinite rotulienne.

• Le diagnostic

Le sportif consulte pour une douleur siégeant sur le trajet du tendon, d'apparition progressive ,
ne surv enant 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
cède à l'échauffement pour devenir plus intense à froid ,

L'interrogatoire précisera :
l'intensité des entraînements au moment de l'apparit ion de la doule ur ( 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 ( empâtement, fluctuation, nodules ou encoches ) et
apprécie l'importance de la douleur. Les examens complémentaires comprendront des
radiographies, une échographie ct une lRM pour visualiser les modifi cat ions tendineuses (
calcification ).

• Lc traitement

Il associe:
un repos sport if,
la cryothérapie locale,
l'application locale de pommades anti-inllammatoires,
l'administration d'antalgiques et d'anti-inflamm atoires,
l'électrophysiothérap ie,
la kinésithérapie,
une immobilisat ion : abso lue avec une attelle rigide baleinée ct suppression de l'appui,
ou relative avec le port d'une genouillère à évidement rotulien.

Les infiltrations sont exceptionnelles en raison du risque de rupture encouru. En cas d'échec
du trait ement médical et kinésith érapique, d'une durée de 6 mois, on aura recours à 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 cyc lisme ou une poussée en léger varus à
l'aviron peut surcharger un compartiment du tendon et être à l'origine des troubles.

b) La tendinite guadricipitale

Elle est provoquée par des mouvements r ép étitifs en flexion profonde du genou, a fortiori
avec charge : haltérophilie, musculation. Elle atteint J' insert ion sur le pôJe supérieur de la
rotule, ct 1ou le corps du tendon. Le diagnostic ct la thérapeutique sont comparables à cc 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 à la terminaison de 3 tendons ( couturier, demi-tendineux ct droit
interne ) à la face supérieure du tibia. Ils sont séparés par des bourses séreuses qui part icipent
à la pathologie.

Beaucoup plus rare en traumat ologie du sport qu'en rhumatologie , elle affec te des sportifs
souvent vétérans, notamment les cyclistes, à la suite d'une traction exagérée des tendons
pendant la phase de tirage de la pédale vers le haut. En effe t, trop souvent, l'avant-pi ed est fixé
en rotation externe avec un cafe-pied mal orienté ( posit ion 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 courroie de cale-pied. L'ensemble entraîne l'appar ition de cette
tendi nite.

Elle s'associe parfois à une bursite, et peut revêtir une forme kystique. Le sportif sc plaint
d'une douleur à la face interne du genou cédant au repos, ou permanente ct exacerbée par la
marche. Ensuite, elle devient même nocturne. La douleur est réveillée en flexion-rotat ion
externe et par la palpation. Elle est souvent symptomatique d'une affect ion sous-jacente,
dégénérative, du compartiment inteme du genou comme l'arthrose, rendant alors nécessaire le
traitement de la cause.
Le trait ement de choix est le repos ( 3 semaines ), la content ion ( attelle ou genouillère selon
l'intensité des douleurs ), l'infiltration, l'ion isation ct l'application de pom mades ant i­
inflammatoires.
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3. Le s yndrome de friction de la bandelette iIio-tibiale ou
syndrome de l'essuie glace [ 1, 15, 25, 26, 27, 34, 53, 72, 98, 104,
119,126,128,145,150,155,156,1 59,165]

A

Figure 109 : Synd rome de friction dc la bandelette ille-t ibiale ( A : extension ; B : 40° de
flexion ; C : 90° de flexion ) 1145 J.

a l L'étiolo gie et le contexte sportif

C'est une affection caractéristique des coureurs de fond ( marathonien, joggeur ) ct qui sc
rencontre aussi chez les cyclistes. Il s'ag it d'une tendinite de la bande lette ilio-tibialc : il existe
un con flit entre la bandelette ilio-tibiale ( qui correspond au tendon terminal du deltoïde
fessier, et de la réunion du grand fessier et du tenseur du fascia lata ) et fe tubercule condylien
externe, lors des mouvements répétés de tlexion-extension. Ccci entraîne une réaction
inflammatoire seco ndaire à ce frottement et aboutit à ce syndrome.

bl Le diagnostic

Ce syndrome se traduit par une douleur d'effort à la face externe du genou pouvant irradier
vers la cuisse ou la jambe. Les algies sont caractérist iques :

elles surviennent, au début, après plusieurs kilomètres de course,
elles sont augmentées en terrain vallonné ( jogging en forêt ) ou sur des surfaces dures
non planes ( partie latérale d'une route légèrement bombée).
elles peuvent apparaître lors de l'augmentation des distances de course nécessitée par
l'entraînement ou par l'allongement des foulées,
elles deviennent ensuite de plus en plus précoces et gênantes dans les act ivités
quotidiennes ( montée, descente d'escaliers ou de trottoirs),
leur intensité peut obliger le coureur de fond à cesser toute act ivité sportive.

L'exa men elinique révèle un genou sec, de mobilité norma le. L'examen de la chaussure de
course peut déceler une usure anorma le du bord externe par rapport à l'autre chaussure ( varus
forcé ), associée à une désaxation de la tige. Le diagnostic est affirmé par :

une douleur à la palpation du tubercule, plus vive à 300 de tlexion ( test de Nob le ),
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Figure 110 : Tes t de Nohle 153 1.

une douleur lors du passage à 30° de flexion en appui monopodal ( test de Renne ).

Figure I II : Test de Renne 153 1.

c l Le traitement

Il co nsiste en un repos sportif de 3 semaines associé à des anti-inflammatoires non stéroïd iens
généraux ct locaux, une cryot hérapie, des massages, de la physiothérapie, des étirements , 2 ou
3 infiltrations ( en cas de bursite associée ). Le traitement doit également être correctif des
erreurs technologiques concernant aussi bien l'entraînement lui-même que les chaussures: la
reprise du sport devra s'effectuer sur un terrain souple ct plan en veillant à la qualité des
chaussures ( éliminer les chaus sures usées) et à l'amortissement de leurs semelles ( adjonction
d'une semelle viseo-élastique ). En cas de genu varum, il sera possible d'intégrer un coin
talonnier pronateur. En cas d'échec de l'ensemble du traitement, on proposera une intervention
chirurg icale. La reprise du sport s'effectue environ 8 semaines après 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 crura l que le demi-membrane ux .
Fréq uemment rencontrée chez le cycliste, e lle répond très so uvent à des causes
techno logiques concernant le ca le-pied, la longueur des manive lles ou du cadre et dont la
simple correct ion, en début d'évo lution, peut faire disparaît re la pathologie. A un stade plus
évol ué, le trai tement médical classique des tend inites 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]

Très rare , elle concerne plus volontiers les joggeurs s'entraînant sur terrain acc identé o u en
pente. Le sportif se pla int d'une douleur du co mpartiment externe du genou appara issant, le
plus souvent, à la co urse. Le diagnostic repose sur la douleur à la palpation du tendon poplité
sur le genou en posit ion de départ du test de Cabo t et sur le test du tabouret.
Le traitement consiste en un repo s sportif associé à une contention, à une correct ion des
erreurs technologiques ( terrain souple, plan ), à des anti-inflammatoires non stéroïdiens, à des
ultrasons, à des ionisations, aidé éventue llement par une infiltration.

E. Les ruptures de l'appareil extenseur du genou [ 26, 34, 51, 53, 72]

Le droit ant érieur est extrêmement sollicité dans la pratique sportive, ses actions combinées
de flexion de hanche et d'extension du genou permettant d'obtenir un effe t puissant du
segment jambier ( shoot du footballeur par exe mple ). La rupture peut se situer à d iffé re nts
niveau x. Les méca nismes sportifs incrimin és sont:

un shoot contré par l'adversa ire,
une asynerg ie et un défaut de la ba lance entre quadriceps trop puissant et ischio­
jambiers qui n'assurent pas suffisamment vite leur rôle freinateur,
un dé marrage brutal ou une réception brutale de saut.

On trou ve dans ce groupe:
les lésions musculaires du dro it antérieur,
la rupture du tendon quadricipital,
la rup ture du tendon rotul ien.

1. Les lésions musculaires du droit antérieur

al L'étiologie et le contexte sportif

Cette atteinte est l'apanage du footballeur, so it à la phase d'armé du shoot en pos inon
d'étire ment ( extension de hanche, flexion du ge nou, mouvement de fléau du seg ment jambier
antérieur ), soit à la phase d'impact ( flexion de hanche, extensio n du genou ) ou lors d'un
contre.
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bl Le diagnostic

Le sport if ressent une dou leur brutale en "coup de fouet", une sensation de claquement avec
un arrêt immédiat de l'activité. Sur le terrain, la conduite à tenir est la mise en déc live du
membre inférieur ct l'évacuation avec attelle et cannes anglaises.
L'examen clinique affirmera le diagnostic en montrant, lors de la contrac tion du quadriceps,
une tuméfaction à la face antérieure de la cuisse. Il est important de préciser que, trop souvent,
le d iagnostic est fait à distance de l'accident initial, le sportif venant consulter pour des
douleurs modérées de la face antérieure de la cuisse associées à une diminution de la force
musculaire. L'échographie précisera alors cette rupture ancienne.

cl Le traitement

Si le sportif veut retrouver son niveau initial, la chirurgie sera son seu l recours avec une IRM
comme bilan préopératoire.

2. La rupture du tendon guadricipital

al L'étiologie et le contexte sportif

Le traumatisme sportif est toujours brutal ct intense ici : réception de saut en parac hute, chute
genou en flexion forcée lors d'un saut à ski.

bl Le diagnostic

Le sportif ressent une dou leur intense, brutale, syncopale qui siège au dessus de la rotu le el
entraîne la chute. Il ne peut plus marcher, ni étendre son genou qui apparaît tuméfié avec une
dépression sus-rotulienne ct une ecchymose. La palpat ion retrouve une fluctuation sus­
rotulienne et un choc rotulien. Un bilan complet ( radiographique, échograp hique et IRM )
confirme la rupture avec visualisation de la position basse de la rotule.

cl Le traitement

Il est chirurgica l suivi d'une immobilisation plâtrée en extension pendant 6 semaines.

3. La rupture du tendon rotulien

al L'étiologie et le contexte sportif

Beauco up plus fréquente que la précédente, ses circonstances de survenue sont identiques.
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bl Le diagnostic

Les symptômes sont eompara bles à eeux de la rupture du tendon quadricipital mais ils siègent
sous la rotule. La radiographie révèle l'ascension de la rotule ( position haute ).

cl Le traitement

Il est également chirurgical suivi d'une immobilisation plâtrée de 6 semaines.

F. La maladie d'Osgood-Schlatter [1,27,53,66,67,72,121,126]

C'est une ostéochondrose qui atteint l'apophyse antéro-supérieure du tibia, de manière uni-ou
bilatéra le.

1. L'étiologie et le contexte sportif

Elle survient plus volontiers chez les garçons ( 75% des cas ), entre Il 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 tête des
sports concernés.

2. Le diagnostic

L'ado lescent 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 spor tive, les courses en terrain varié, le sauts et les
shoots sont très douloureux. L'examinateur retrouve parfois la notion d'activités physiques
plus longues et plus intenses qu'à l'ordinaire.
L'examen clinique révèle la douleur déclenchée par la palpation et par l'extension contrar iée
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 à 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 à 3 mois après la prise en charge, aidée par le port d'une genouillère rotulienne. Le
traitement chirurgical est envisagé dans les formes tendant à la chronicité. 11 est toujours
réalisé après la fin de la croissance ( après 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
dégé nérescence du cartilage qui siège soit sur l'articulation fémoro -tibia le, so it sur
l'articulation fémoro-patellaire, soit sur les deux. Rare chez le jeune sportif, e llc est la
conséquence d'une hyperuti lisation chez le sportif vétéran ( marathonien ).

1. L'anatomopathologie

L'arthrose du genou est la dégénérescence du carti lage et ses conséquences aux alentours : os
sous-chondral*, synoviale, ligaments, tendons et muscles.

Le cartilage perd ses qualités élast iques et de glissement pour deve nir jaunâtre, opaq ue, sec,
mou. Il est le siège de fissurations, d'érosions puis d'ulcérations qui mette nt à nu l'os sous­
chondral, Les ménisques s'aplatissent, se fissurent et perdent leur rôle d'amortisseurs. Cctte
m éniscose est responsable de lésions cartilagi neuses par abrasions. Les lésions osseuses sont
triples :

l'ostéophytose, prolifération de tissu fibreux, cart ilagineux et osseux à la jo nct ion
chondrosy noviale,
l'ostéosclérose, épaississement de la lame osseuse sous-chondra le 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 apparaître, générateurs de blocages. L'évolution des lésions entraîne un blocage du
jeu articulaire sans ankylose complète et une instabilité.

No us nous limiterons à l'étude de l'arthrose du sujet sportif En effet , l'hypersollic itat ion du
genou entraîne une augmentation des contraintes mécaniques pouvant abo utir à l'arthrose. Les
facteurs favorisants sont le morphotype ( genu varum, genu valgum ), les lésions
ligamentaires ( hyperlaxi té ), les lésions méniscales et le surpo ids. Le sport if se devra de
mesurer l'intensité et la durée du sport pour diminuer la dégradation cartilagineuse.

2. L'arthrose fémoro-tibiale

al L'étiologie et le contexte sportif

Les sport s de prédilect ion 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
sym pt ôme douloureux, parfois une léger enraid issemenl. Souvent, la découvert e est fortuite et
ne s'effectue que lors d'un bilan systématique programm é.

bl Le diagnostic

L'interrogatoire révèle 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'exa men clinique retrouve dans 80% des cas un gcnu varum. L'absence de douleu r rend le
diagnostic clinique très difficile. Ceci s'explique par l'efficacité propriocepti ve des muscles,
entretenue par une act ivité sportive régulière. lIeureusement, le bilan radiograp hique permet
de mettre en évidence la dégénérescence cartilagineuse due à l'arthrose.

cl Le traitement

Il est avant tout préventif. To ute laxité chronique sera prise en charge rapid ement pour évite r
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 cyc lisme o u la
natation, mais ne jamais demander un arrêt 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

al L'étiologie et le contexte sportif

L'ex istence de troubles morphologiques conditionne la survenue de cette pathologie, La
pratique sport ive, de par un traumatisme grave ou de par les microtraumatismes qu'elle
provoque, agg rave ces troubles morphologiques.

bl Le diagnostic

Il dét ecte, à l'examen clinique, la présence de ces trou bles morphologiques. Les radiogra phies
mettent en év idence le phénomène de dégénérescence cart ilag ineuse.

cl Le tra itement

li est ava nt tout préventif :
co rrect ion chirurgica le des troubles morpho logiques,
rééducation adaptée,
économie rotulienne en protégeant l'ar ticulation par le port d'une genouillère pour
év iter les chocs directs,
év iter la surcharge du genou, l'accroupissement , l'agenouillement, la descente et la
montée des esca liers, le cycl isme.

Le médecin préconisera une d iminution de l'intensité de la pratique sportive o u un
changement pour un sport qui so llicite moins l'articulation du genou.

H. Les fractures du genou [29,58,72,73,97, 122, 173]

Elles peuvent être graves et poser des problèmes thérapeutiques diffi ciles car, mal soignées,
elles peuvent évo luer vers la raideur ou l'arthrose. Nous traiterons, ici, seulement des fractures
les plus fréquentes.
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1. Les fractures de l'extrémité inférieure du fémur

al L'étiologie et le contexte sportif

Chez le sportif jeune, il s'agit d'un méeanisme indirect sur genou fléchi lors d'un traumatisme
violent au cours de la pratique d'un sport à haut risque comme le ski alpin. Chez le sportif
vétéran, les fractures peuvent survenir à la suite d 'u n accide nt moins important.

bl Les différents types de fractures

On distingue les fractures :
supra-condyliennes : extra-articulaires, elles séparent épiphyse et diaphyse, translatent
vers l'avant le fragment supérieur et basculent vers l'arr ière le fragment inférieur.
sus-et inter-condyliennes: articulaires ; le trait de fracture est supra-co ndylien 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.

cl Le diagnostic

L'examen clinique révèle une douleur intense. Le membre inférieur ne possède plus aucune
mobi lité. Le genou est très gonflé et très déformé. Le pied est en rotation externe. La
palpation met en évidence un choc rotulien lié à l'hémarthro se. Très so uvent, ce type de
fracture n'est pas isolé mais assoc ié à d'autres lésions:

cutanées car le fragment proximal peut avoir perforé la peau ( fracture ouverte ),
vasculaires, l'examinateur doit rechercher systématiquement les pouls distaux,
nerveuses ( atteinte possible du nerf sciatique ),
osseuses et multiples : fractures de l'extrémité supérieure du tibia, de la rotule, ...

Un bilan comp let ( radiographie, scanner) est réalisé.

dl Le traitement

Il est avant tout chirurgical par ostéosynthèse afin de restaurer l'axe physio logiq ue du membre
inférieur et permett re une mobilisation rapide de l'art icu lation du genou. Il sera suivi d'une
rééducat ion minutieuse pour éviter des complicat ions telles que l'arthrose ou la raideur.

2. Les fractures de l'extrémité supérieure du tibia

Elles concernent les fractures des plateaux tibiaux , des épines tibiales, de la tubérosité
antérieure du tibia et les fractures sous-tub érositaires, Les fractures des plateaux tibiaux sont
les plus fréquentes .
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al L'étiologie et le contexte sportif

Les sports à haut risque eomme le ski alpin sont l'apanage de cette pathologie. Le méca nisme
lésion nel est complexe. Il associe un mécan isme en compression latérale directe ou indirecte (
varus ou valgus avec hyperextension forcée ) et un mécanisme en compress ion vertica le (
chute d'une certaine hauteur ). Lors de la pratique du sk i alpin, cc peut être éga lement un
tassement ax ial et un valgus flexio n-rotat ion interne du genou.

bl Les différents types de fractures

On dist ingue:
les fractures uni-tubérositaires externe et interne,
les fractures bi-tub érositaires,
les fractures spino-tub érositaires .

l'our chaque type de fracture, on retrouve trois s ituat ions :
la surface cartilagineuse du plateau tihial s'enfonce dans l'os spongieux sous-jacent,
le trait de fracture vertical détache une port ion plus ou moins importante d'une
tubérosité : il s'ag it d'une séparation pure,
une situation mixte, assoc iant les deux cas précédents.

cl Le diagnostic

La douleur est intense et l'impotence fonctionnelle est totale. Le genou est ocdématié,
déformé en valgus ou varus. Le médecin retrouve le choc rotulien lié à l'hémarth rose. D'autres
lésion s sont souvent associées:

cuta nées ( fracture ouverte ),
vasculaires ( atteinte de l'ar tère poplitée ),
ner veuses ( atte inte du nerf sciatique, du poplité externe ),
osseuses ou générales ( fracture de la rotu le, du péroné,. .. ),
ligamentaires et méniscales.

Un bilan complet ( radiographies, scanner, IRM ) est réalisé.

3. Le traitement

• Si la fracture n'est pas déplacée, il s'agit d'une immobi lisat ion à l'a ide d'un plâtre
cruropédieux en extension pendan t 6 semaines suivie d'une rééducation rigoureuse.

• S i la fracture est déplacée, le traitement est chirurgica l suivi d'une rééducation le plus tôt
possible pour éviter des co mplications telles que la laxité chronique du genou, la raide ur
ou l'arthrose.
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VI. LA CONTENTION DU GENOU DANS LES PATHOLOGIES SPORTIVES ET
LES CONSEILS DU PHARMACIEN

A. Les rôles de la contention [33,63,72,84,107,126,172,173,179,184]

Les effets thérapeut iques d 'une content ion du genou sont nombreux et variés.

1. L'immobilisation

Souvent nécessaire, e lle peut être absolue, re lative ou correct ive.

al L'immobilisation absolue

Ellc différenc ie deux phases:
• unc phase d'immobilisation pr écoce sans appui, réalisée par la mise en place

d 'une gouttière cruro- malléo laire ou cruro-pédieuse lo rsque le genou est
inflammato ire. L'appui est interd it, supprimant toute contrainte articulaire. La
marche s 'effectue avec deux cannes de Schlick, initialement pro posées ct dessinées
à Nancy par M' Schl ick. Le terme le plus courant de ces cannes est ce lui de ca nnes
canadiennes,

• unc phasc d' im mohilisation avec appui, succède à la précédente lorsque la
conso lidation est satisfaisante en cas de fractu re, ou lorsque les signes locaux ont
disparu en cas de pathologie ligamentaire et rotulienne. Un plâtre eruro- malléo laire
est confect ionné. La marche peut être autorisée sans canne après une p ériode
d'ap pui progressif

Plusieu rs matériaux sont utilisés : le plâtre , les produ its thermoformab les el les r ésines de
synthèse .

bl L'immobilisation relative

Elle bloque l'articulation sans assurer une con tention rigoureuse dans les derniers degrés
d'extension, surtout si l' appui est conservé. Elle est réalisée par une attelle rigide bale inée
d'ab lation facile par fermetu re auto-agrippante ( attelle de Zimmer ). Elle utilise donc des
produits d 'appareillage amovibles, faciles d 'emploi, légers qui, par rapport à une co ntention
plâtrée, économisent du temps et une technicité de mise en œuvre. Cette immobi lisation
permet une cicatr isation ligamentaire ou muscu laire, assure l' antalgie, le maintien de
l' articulat ion en position de fonction, permet les soins locaux ct la pratique d'une rééducation
précoce.

cl L'immobilisation corrective

Elle es t rarement employée. Elle consiste en la mise en place de gouttières cruro-malléo la ires
nocturnes qui réa lisent, par l' adjonction de cales de mousse, une correction progressive du
genu valgum import ant et évolutif chez l'enfant.
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2. Le maintien et la stabilisation articulaires

Ils exigent des contentions, plus ou moins importantes, selon la gravité de l' instabilité et qui
peuvent être utilisées à différents moments.

al Les différentes phases

• En phase aiguë, l'app areillage permet la cicatrisa tion et a un effet proprioceptif en
prévenant la réa lisation du geste nocif.

• En phase de rééducation ct de r éadaptatlon : l'articu lation du genou a été lésée,
immobilisée ou mise au repo s ; l' appareil capsule- ligamentaire est convalescent, le
systéme prop riocept if est en sommeil, l'effecteur musculaire est atrophié; il s'agit d'une
articulation fragilisée, vulnérable, qui bénéficiera gra ndement de l' app ort d 'une
stabilisation articulaire lors de sa réhabilitation.

• En phasc de s équelles, l' appareillage pallie une instabilit é séquellaire articulaire.
L' importance de la laxité différe ncie les produits qui entravent ou non la physiologie
articulaire.

bl Les produits laissant libres les mouvements articulaires

Cc sont :
les bandes élastiques co llées,
les genouillères en tricot élastique sans baleinage ou avec baleinage souple latéral.

L' effet compressif es t assuré par le tricot é lastique et le baleinage pour les genouillères, 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 rôle de rappel dynamiqu e et év itent les
rotations intempestives. Elles assurent une protection articulaire et renforcent l'action des
muscles atrophiés par l' immobilisation.
Le princ ipal reproche que l'on peut faire à ces produits est qu 'i ls n'évitent pas le flexum du
genou et même le favor isent pour le bandage élastique col lé, mis souvent sur un genou
légèrement fléchi, pour détendre le ligament latéral et év iter sa so llicitation.

cl Les produits entravant la physiologie articulaire

Ce sont des genouillères ou des orthèses plus importantes avec montants latéraux rigides,
art iculés ou non, reliés par des plaques et sangles pour les plus légères ou par cuissard et
ja mb ière en métal ou en polyester pour les plus contraignant es.
La gêne est très importante et l'autonomie réduit e, mais ces produits permett ent le mainti en
des activit és de la vie quotidienne, en cas de laxité majeure du genou, de déficit muscu laire,
de déformat ions osseuses. Ils ne sont utilisés en cas de laxité importante et de délabrement
art iculaire, qu 'en deuxième intention après la pratique d'u ne intervention chirurgicale.
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3. La décompression et le centrage rotulien

Cette action originale et importante de la geno uillère du petit appare illage intervie nt soit
préventivement, soit curativement dans la plupart des pathologies du geno u.
En elTet, il ne faut pas oublier que la patho logie rotulienne s 'auto-entretient : la douleur
entraîne une réduct ion d'activité, source d'amyotro phie du quadriceps, augme ntant le jeu
rotulien et les frottements qui aggravent à leur tour la ehondrite* et la do uleur: un cercle
vicieux sc constitue.

Microtraumatismes

Ctloc direct

Douleur·lnstabilité

RééducaUon

A1NS • Repos spoctil

TI()'Jb!es morphoi-:;.giques
(genu varum·valgum, 1
03tella baia·alta)_______

Augmentalion
des fronemenls

Subluxalio>1 1
~ Décenlrage RédueliOn

r rO'U'ien d'aclivilé

--,,---=- "i j Amyolrophie 1r .. '--___ _ , _
GenoUiliere quadricipilale

1
lmmobilisalion
geoou • membre hrèneur

Figurc 112 : Cerc le vicieux Inrs d'une pathologic rotulienne 133 1.

Une étude montre que la genouillère à évidement rotulien est l'élément prédominant du
traitement médical des pathologies rotuliennes. L'év idement rotulien suppr ime l'applicat ion
de la rotule sur la trochlée et évite l' aggravat ion de la chondrite. Des guides pararotuliens,
composés de deux hémi-arceaux en mousse, assurent le centrage et évitent les frotteme nts. Ils
luttent contre l'instabilité en association avec le maintien du tissu compressif de la
genouillère.

4. La chaleur

Elle a un effet bénéfique dans l'arthrose ct dans les douleurs péri-articulaires ligamento­
musculaires. Elle est apportée par une genouillère épaisse, à fort pourcentage de laine, peu
contraignante en raison d 'éventuels troub les vasculaires associés.

5. La protection articulaire et le soutien psychologique

Ce sont des facteurs à ne pas négliger lorsque la musculature est encore insu ffisante 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
genouillère protège l' articulation.
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6. L'amortissement et l'absorption des chocs et des vibrations

L'emploi de matériaux visco-élastiques, en part iculier au niveau du pied, permet une
économie articulaire vertébrale ct des membres inférieurs par atténuation des
microtraumatismes. Leur emploi est intéressant chez le sujet arthro sique et lors d'une
hyperso llicitat ion pendant la pratique sportive. En effet, les semelles visco-élastiques
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 lésions :
les plât res, les matériaux thermoformables et les résines de synthèse pour une
immobilisation totale en cas de fractures ou d'entorses graves,
les contentions élastiques pour une immobi lisation partielle à l'aide de bandes de
contention ou d' orthèses de content ion ( genouillères du petit appareillage ),
les appareils de correction pour genu valgum,
les attelles de série pour appareillage du genou et l'attelle rotulienne AIRCAS1-®,
les genouillères du grand appareillage,
les semelles plantaires.

1. Les plâtres, les matériaux thermoformables et les résines de
synthèse [33, 72,107,126,179,184]

• La gouttière ou le plâtre eruro-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 l' irritation malléolaire par glissement.

• Le plâtre, produit traditionnellement employé, est d'utilisation facile mais sale. Peu
confortable pour le patient , il a l'avantage d'avoir un coût faible. II 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.

• Les produits thermoformables sont livrés en plaques ou en bandes. Le moulage intervient
après avoir trempé le produit dans de l'eau chaude ( 50 à GO°C ) pour le rendre
modelable ; les retouches s'effectuent au pistolet à air chaud.

• Les résines de synthèse durcissent à l'a ir. Elles sc présentent en bandes de différentes
largeurs comme le plâtre. Ce sont des matériaux légers, résistants à l'eau, permettant une
hygiène correcte, mais ils sont très chers et seulement remboursés partiellement.

--
. ~ ---

Figur e 113 : Att elle ou goutt ière d'immobilisa tion du genou en résine moulée sur le
membre inféri eur [ 33 1.
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2. L'appareil de correction pour genu valgum [72,84,107,132]

Cette orthèse est de moins en moins utilisée, beaucoup de praticiens estimant que la
malformation se corrige d'elle-même au cours de la cro issance.

al La description

Il comprend deux gouttières en a luminium s' étendant du périnée au pied, avec une part ie
enveloppante au genou ct empêchant la J1exion. Ces gouttières sont capitonnées
intérieurement et le maintien du membre inférieur est assuré par des sangles. La correction
nécessaire est assurée par l'adjonction progressive de cales de feutre au niveau du genou, dont
le prix est compr is dans le tarifde remboursement du produit.

Figure 11 4 : Appa reil de correction pou r gcnu va lgum 184 1.

bl La pratique officinale

• L'orthèse est inscrite au T.I.I'.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.
L'orthèse est garantie 6 mois après la livraison. Les modifications physiologiques ct / ou
pathologiques déterminent le délai de renouvellement.

• Elle est rarement délivrée par le pharmacien d' oflieine ; en e ffet, l' appareillage est
souvent mis en place directe ment par le médecin spécialiste qui a examiné le patient ou
directement au centre hospitalier.

• La prise de mesure consiste en un tracé des deux membres inférieurs de l'e nfant, couché
sur le dos, ct en la circonférence du haut de la cuisse, du mollet et de la cheville.

• Le pharmacien facture l'orthèse selon le tarifdu T.I.I'.S..

Il nous a semblé utile de rappeler celle orthèse, même si elle ne concerne que l'en fant, car
l'existence d'un genu valgum favorise et aggrave souvent les pathologies du sport if adulte.
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3. Les attelles et les orthèses de série pour l'appareillage du
genou [33,72,78,84, 107, 117, 118, 126,132]

al La description

• L'appareil non articulé ou l'attelle de Zimme r

C'est une gouttière oruro-ma ll éolaire manu facturée en plusieurs ta illes, réa lisée en mousse ou
en tissu, rigidifiée par quatre baleines postéro- Iatérales. Elle est destinée au maint ien e n
extension du genou, La fermeture antér ieure, auto-agrippante et réglable, dégage la rotule. Les
balein es postérieures peuvent être choisies ou modifiées selon l'angulation désirée.

Figure 115 : Attelle de Zimme r [ 77 J.

Ses avantages sont sa légèreté, son confort , son ablation facile pour les soins et la rééducat ion.
Ses inconvén ients sont un maint ien insuffisant dans les derniers degrés de flexion en cas
d'utilisat ion sans canne et un prix dc rembou rsement par fois infér ieu r au prix de vente pris en
charge sans entente préalable.
Elle est fabriquée dans des matériaux non allergiques, avec baleinage amov ible ou non, livrée
en plusieurs tailles adaptées à l' enfant et l' adu lte, et lavable.

Exe mples:
LIGAPLEX IMMO : exis te en 4 tailles, couvrant les mesures de 50 à plus de
80 cm de hauteur ( hauteur pli de l'a ine-sol ),
Attelle de genou GIBORTHO « Standard » 6374 : existe en 6 tailles ( mesure
de la longueur du tiers supérieur de la cuisse au tiers infér ieur du mo llet , tour
de cuisse et tour de mollet mesurés à 20 cm de la rotu le ),
Attelle de genou G1I30RTHO « Universelle » 6375 : ex iste en 5 tailles
couvrant les hauteurs de 30 il 70 cm,
Atte lle non articulée NEUT : existe en 10 tailles couvrant les longueu rs dc 51
à 68 cm et les circonfére nces de cuisse de 40 à 64 cm,
Attelle de genou Alpine l'H ARNEA R 1140 ( 5 tailles ; co uvrant les tailles du
patient de 140 à 200 cm ), atte lle de genou universelle PHARNEA R 11 20 ( 3
tailles ; couvrant les tailles du patient de 160 à 180 cm ).
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Remarque : Il est essentiel de préciser la di fférence entre une attelle de Zimmer standard et
une attelle de Zimmer universelle : la première est composée d'un seu l panneau donc les
prises de mesure comprennent longueur et circonférence tandis que la deuxième est composée
dc trois panneaux donc seule la longueur sera prise comme mesure, l'adaptation est beaucoup
plus facile et l'orthèse permet d'appareiller un nombre de patients plus important.

• L'applII'eil articulé

C'est une orthèse du même type que la précédente sauf qu 'elle permet le mouvement de
l'articulation. Orthèse à articulation mono-ou polycentrique, avec ou sans secteur de mobilit é
réglable, elle est adaptable à la morphologie du suje t cl à l'évolution de sa pathologie. Dans
certains cas, on peut régler la flexion du genou de degré en degré. Un système d'accrochage
assure un bon maintien sur le membre. Elle n' est pas traumatisante et résiste aux sollicitat ions
du membre infér ieur.

Figure 116 : Genouillère articulée du genou [ 1721.

De nombreux laboratoires fabriquent cette orthèse : Neut, Thuasne, Ormih l, Smith et
Nephew,. . .

Exemples:
Genouillère L1GAFLEX EVOLUTION ( 6 tai lles ; couvre les lours de genou
de 31 à 48 cm ) : avec des renforts latéraux de grande hauteur, une articulation
bi-axiale respectant la mobilité physiologique du genou, une butée anti­
rccurvatum, 4 sangles de maintien semi-circulaires et centrage rotulien avec
anneau de silicone,
Genouillère L1GACTION PRO PHARN EA R 1406 ( 3 tailles ; couvrant les
tours de genou de 29 à 45 cm ),
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Genouillère GENUTRAIN S articulée à supports latéraux : 7 tailles couvrant
les circonférences à 12 cm au dessous du milieu du genou de 25 à 46 cm et les
circonférences à 14 cm au dessus du milieu du genou de 35 à 56 cm,
Genoui llère LIGAFLEX EVOLUTION R.O.M ( 3 tailles couvrant les tours de
genou de 31 à 48 cm ) : avec une art iculation bi-axiale, une limitation de la
flexion ct de l'extension , 4 sangles de réglage, une mise en place facilitée par
une ouverture frontale ct une ouverture rotulienne de centrage,
Orthèses de genou articulées Hl 34 ct 1Il 43 ORMIIIL : existent en 5 tailles,
couvrant les tours de genou de 37 à plus de 44 cm,
Genouillère LENOX IIILL PL : genouillère en fibres de verre ct carbone avec 6
sangles auto-agrippantcs pour un contrôle optimal des tiroirs antéro- postérieurs,
une art iculation poly-axiale respectant la physiologie du genou, un contrôle
d'amp litude de la flexion ct de l'extension ( de 0 à 1300

), existe en 2 modèles (
dro it ou gauche) et en 2 coloris ( noir ct bleu ).

Figure 117 : Genouillère LENOX HILL PL [ 177 ).

bl Les indications

• L'attelle de Zimmcr permet une immobilisation relative en extension du genou : avant ou
après une intervention chirurg icale ( arthroscopie, ligamentoplastie*, ostéotomie*, . .. ).
Elle est utilisée également en traumatologie sportive ( entorse, choc direct) ct dans le
cadre de pathologie médicale (polyarthrite, arthrite, hémarthrose, ... ).

• La geno uillère articulée est recommandée pour Ic maint ien du genou en cas de lésion ou
de rupture des ligaments croisés, avec laxité ct instab ilité, au moment de la reprise du
sport ou de l'activité professionnelle.

cl La pratique officinale

• Ces orthèses sont inscr ites au T.I.P.S. dans Ic chapitre du petit appareillage sous la
dénomination "d'atte lle et orthèse 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. L'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 tier s
supérieur de la cuisse au tiers inféri eur du mollet et des circonférences de la cu isse et du
mollet à 20 cm de la rotule. Il se reportera ensuite aux fiches du fabrican t pou r déterminer
la ta ille correspo ndante . L' essayage de l'orthèse est obligatoire pour vér ifier la bonne
adaptation morphologique et fonctionnelle.

• Le remboursement se fera sur la base du tarif du T.I.P.S .

4. Les contentions adhésives [26,36,63,72,107,173,179,184]

En traumatologie du sport , à titre préventif et curatif; e lles ont remplacé la contention plâtrée
dans le traitement des lésions ligamentaires . Elles utilisent des band es é lastiques collées qui
permettent l'adaptation de la tens ion lors de la pose. Elles limitent l' amplitude articulaire en
diminuant l' élasticité de la peau par leur résistance à l' étirement , év ite nt le baillement
articu laire, assurent un rappel dynamique pro prioce ptif et un soutien psychologique
impo rtant . On désigne souvent celle contention sous le terme de « strapping* ».

• En effet, la réédu cation est souvent négligée par le sportif qui a rarement la patience
d ' attendre une guér ison complète ava nt de reprendre son activité. Les ex igences de la
co mpét ition ou sa passion l'incitent à ne pas s'économiser. La véritable protection efficace
du genou, est alors le « strapping » correct ement exécuté. Un genou qui a été lésé et qui
est guéri doit être prot égé au minimum pendant 6 semaines par un strapp ing et ce, à
chaque effort, compétition et entraînement. Progressivem ent, on pourra « déshabituer » le
geno u du sportif à cette contention, sans oublier pend ant ce temps les exe rcices de
musculation. C'est à celle condition que la récupération s'effectuera dans de bonnes
conditions.

• Leurs avantages sont la personnali sat ion du mont age et leur emploi facile. Leur s
inconvénient s sont la pose longue, l'irritation cutanée, voire l' allergie fréqu ente, leur
mauvais remboursement et le co ût élevé d û aux renouvellements fréquents.

• Leurs rôles sont :
l'immobilisation relative,
la coaptation et la stabilisat ion articulaire,
le rôle prop rioceptif,
la limitation de l'extensibilité,
la protection art iculaire,
le rô le psychologique.

• Elles sont décrites au T.I.P.S. au titre 1II "accesso ires et pansements" comme « sparadraps
hypoallergéniques sur tissu é lastique» . Elles sont remboursées sur prescript ion méd icale
sa ns 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 cie largeur. Les
bandes de contention son t déjà trait ées et détaillées dans la contention du coude. Comme
to ut strapping, celle contention est réalisée avec l'association de band es de contention
extensibles et non extensibles. Le rôle du pharmacien d'offi cine est de délivrer les bandes
prescrite s par le médecin.
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• Les indications sont diverses:
entorse bénigne du LU peu douloureuse,
rééducation et repr ise sportive après un traumatisme, une entorse plâtrée ou
opérée ,
laxité modérée.

• Les teehniques de mise en place sont multiples. On prépa re la peau par un rasage
préalable des zones d'ancrage, ou par un « dégraissage » à l' éther puis protection par
l' application d'un spray protecteu r. Après séchage, les premières bandes sont plac ées, Le
but recherché pour le genou , est d' éviter le baillcment du compartiment interne ou externe
et les rotations. Cet elTet est obtenu en plaçant les bandes longitudinales sur un genou en
léger flexum ; leur croisement en arrière de l' axe articulaire limite les derniers degrés
d 'extension et dc baillement articulaire ; leur trajet hélicoïdal limite les rotations.

Figure 118 : Mise en place d'une content ion élas tique collée pour en torse bénigne du
genou ( A ct B ) ( 33 ].

• Certaines précautions d 'emploi sont importantes. Le bandage élastique co llé sera
imm édiatement enlevé s'il occas ionne des dou leurs, un œdème ou des troubles sensit ifs.
Le renouvellement est obligatoire tous les trois jours, il est associé à la pratique de so ins
locaux et d 'un e rééducation précoce.

• 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 lésions dermatologiques.

La présence d 'un hématome, d'un œdème, est une contre-indication temporaire.
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5. Les genouillères du petit appareillage [33,72,78,79,84,107,
117,118,124,133,146,163,172,173,177,178,179,184]

al La description

Cc sont les orthèses élastiques de contention des membres inférieurs sous la dénom inat ion VS
au T.I.I'.S., suivie d'une référence à deux chiffres :

le premier chiffre correspond à la catégor ie de tissu utilisé: c'est la spécification 1,
2 ou 3 :

le 1 pour un tissu élastique dans le sens de la largeur,
le 2 pour un tissu élastique dans les sens de la largeur et de la hauteur,
le 3 pour un tissu élastique dans le sens de la largeur et extensible dans le sens
de la hauteur.

le deuxième chiffre correspond à la fabrication sur des tricoteuses sur métier :
rectiligne : 1,
circulaire: 2.

Les genouillères sont le plus souvent disponibles en série mais peuvent aussi être réalisées sur
mesure. Elles sont disponibles dans les trois catégo ries de tissu : élastique en un sens pour les
plus anciennes, dans deux sens ct élastique dans un sens, extensible dans l' autre pour les plus
évoluées.

• Les genouillères de spécifications 1 ct 2 assurent une contention modérée, thermique cl
antalgique. Elles sont conseillées chez la personne âgée ou arthrosique, car elles apportent
chaleur ct contention légère sans aggra ver les troubles veineux souvent présents, sans
appliquer trop la rotule sur la trochlée, ni provoquer des frict ions importantes sur une peau
frag ile.

• Les genouillères de spécification 3 assurent une contention forte, de maintien et de
stabilisation art iculaire importante. Elles sont donc réservées aux sujets plus jeunes, aux
sportifs et à des pathologies plus importantes ( luxation, entorse, pathologies rotuliennes,
hyperlaxité, reprise de l'activité sportive après une période plus ou moins grande ).

Les genouillères de série peuvent comporter trois suppléments référencés au T.I.I' .S. ct qui
seront pris en charge si la prescription médicale le précise. II s'agit :

de l'évidement rotulien avec ou sans fenêtre : SV9,
du baleinage articulé ou non: SV 10,
des amortisseurs: SVIl.

l'our améliorer la contention, le confort, l' esthétique et répondre aux d iffé rentes pathologies,
les produits sont devenus de plus en plus sophist iqués :

l'amélioration de la contention peut se faire sur le choix d'un tissu de forte
compression mais qui entraîne une gêne, une irritation, des troubles circulatoires et
une pression trop forte sur la rotule. II est donc difficile de dépasser un certain
degré de compression, certains zones devant être 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 permett re
le mouvement de flexion-extension sans difficulté s.
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le perçage d'un évidement rotulien, l' adjonetion de guides pararotuliens, de
matériaux antivibratoires et d'amortisseurs au niveau de la tubérosité tibiale
antérieure agisse nt 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 à l'aide de deux hémi-arceaux forme un véritable rail.
l'adjonction d'un système ant iglisse permet une plus forte adhérence de la
geno uillère et par conséquent une plus forte stabilisation articulaire.
l' adjonction de silicone permet une protection plus importante contre les vibrat ions
et les chocs.
l' adjonction d'une bande de déro tation permet un maintien de la genouillère et une
stabilisation articulaire plus importante.

Il ex iste de nombreux types de genouillères, ayant chacune Icur particularité, chaque
laboratoire a sa propre gamme. On peut, cependant , définir 5 grands types de genouillères :

• les genouillères :i fonction thermillue

Elles possèdent un fort pourcentage de laine ( de 50 à 80% ). Elles appo rtent donc de la
cha leur et sont prescrites en cas de gonarthrose chez la personne âgée essentiellement. Elles
ne so nt pas remboursées en généra l.

Figure 119 : Genouillère thermique [ 77 1.

Exemp les:
genouillères thermiques G1BAUD 5698 ( 4 tailles ), 5735 ( 3 tailles) et 5952 (
4 tailles ), couvrant les (ours de genou de 30 à 50 cm,
ORTEL thermique ( 5 (ailles ; couvrant lcs tours de genou de 3 1 à 45 cm ).

• les genouillères dites « standard» de contention

Elles peuvent avoir la dénomination suivante : V51] et V531+SV9.
Il s'agit de genouillères simples, dest inées à maintenir l'articulation et à soulager les douleurs
articulaires. Leurs indications sont les pathologies ligamentaires et les instabilités légères, la
protection post-traumatique pour la reprise du sport. Elles sont aussi prescrites en cas de
séquelles.
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Figure 120 : Genouillère de cont ention [ 77 ].

Exemples:
Genouillères GIBORTIIO de contention 5763, 6338, 6339 ct 6340, existent en
5 tailles et couvrent Ics tours de genou de 27 à 51 cm,
Genouillères ORTEL de contention ( 5 tailles ; couvrant les tours de genou de
31 à 45 cm ), BIFLEX ( 4 tailles couvrant les tours de genou de 33 à 45 cm ),
pHARNEA R 1400 ( 4 tailles ; couvrant les tours de genou de 29 à 48 cm ),
COMpRO l'LUS (7 tailles couvrant les tours de genou de 26,5 à 47,5 cm ),...

• les genouillères à fonction ligamentaire

Elles peuvent avoir la dénomination suivante : V531+SV9+SVl l .
Elles ass urent une stabilité du genou dans tous les plans par la maîtri se des mouvements
anormaux, tout en préservant la mobilité dans son mouvement normal de llexion.
Elles sont souvent munies de renforts latéraux, de bandes élastiques ct d'un évidement
rotulien. L'évidement rotulien évite la co mpress ion de la rotu le sur la trochlée, les arceaux
pararotuliens assurent son centrage, l' emploi de matériaux viseo-élast iques permet d'amortir
les vibrat ions et d'atténuer les microtraumatismes. L'articu lation du genou est donc nettement
moins sollicitée .
Les principales indications sont l' entorse bénigne, les séquelles fonctionnelles d'entorse , la
laxité ligamentaire, les tendinites, la protect ion postopératoire, la protection psychologique, la
prat ique sportive, la prévent ion de l' apparition de la pathologie rotulienne.

Figure 121 : Ge nouillères ligamentaires [ 77, 177].
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Exemples :
GIBORTHO 62 12, existe en 5 tailles et eouvre les tours de genou de 28 à 53
cm,
LlGAFLEX existe en 6 tailles et eouvre les tours de genou de 31 à 48 cm, avec
des renforts latéraux articulés amovib les, 2 sangles réglables de maintien,
capitonnage arrière,
LlGASTRAP existe en 6 tailles et couvre les tours de genou de 31 à 48 cm,
avec des renforts par des bandes élast iques,
LIGAGIB articu lée : existe en 5 tailles, couvrant les tours de cuisse de 35 à 60
cm et les tours de molIet de 25 à 50 em,
DYNASTAB : existe en 5 tailles également, couvrant les tours de genou de 3 1
à 45 cm, avec des renforts latéraux amovibles et une butée anti-recurvat um,
GENUTRAIN existe en 3 coloris et en 7 tailles couvrant les circonfé rences à
12 cm au dessous du milieu du genou de 25 à 46 cm et les circonférences à 14
cm au dessus du milieu du genou de 35 à 56 cm,
GENUFLEX existe en 2 coloris ( beige ct blanc) , en 2 modèles ( F : petit
évidemment rotulien de 50 mm ; Il : grand évidement rotulien de 55 mm ) et
en 5 tailles couvrant les tours de genou de 30 à 44 cm,
l'HARNEA LIGACTION R 1403 ( 4 tailles ; couvrant les tours de genou de 29
à 48 cm ), LAXILATERAL R 1402 ( 4 tailles ; couvrant les tours de genou de
29 à 48 cm ), SALVASTIC GL, OCP ligamentaire, ...

• les genouillères à fonction rotulienne

Elles peuvent avoir la dénomination suivante : V531+SV9+SVI I.
Elles présentent donc un évidement rotulien et des anneaux qui permettent la décompression.
Souvent, ce sont deux hémi-anneaux qui d égagent Ic tendon rotulien. Elles soulagent les
contraintes exercées sur l'appareil rotulien, limitent la rotation de la rotule et les poss ibilités
de baseule 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, l'arthrose fémoro-pate llaire, la pratique sportive, les suites opérato ires
au stade de la rééducation, la téno-périostite rotulienne, la maladie d'Osgood-Schlatter.

Figure 122 : Genouillères rotuliennes [ 177].

148



Exemp les:
GIBO RT HO 6296 ( 5 tailles ), 6303 ( 4 tailles ), couvrant les tours de genou de
28 à 53 cm,
SALVATICGLR,
SILISTA B ( 5 tailles ; co uvre les tours de genou de 3 1 à 45 cm ) avec un guide
rotulien en si licone, un renfort latéral par baleinage soup le ( e lle est auss i
ligamentaire) ct un dispositifanti glisse ,
SILISTAB GEN U ( 6 ta illes; couvre les to urs de genou de 3 1 à 48 cm ) avec
un guide rotulien en silicone ct échancré à sa partie inférieure ct un renfort
latéral par baleinage souple ( e lle est aussi ligamentaire ),
GEN UTRAIN P3 existe en 2 modèles ( droit et gauche ) ct en 7 tailles
couvrant les eirconférenccs à 15 cm au dessous du milieu du genou de 25 à 46
cm ct les circonférences à 17 cm au dessus du milieu du genou de 36 à 57 cm,
elle permet le centrage de la rotule en cas de subluxation externe de la rotule,
Genouillères rotuliennes PHARNEA R 1302 et R 1301 ( 4 tai lles ; couvrant les
tours de genou de 29 à 48 cm ).

• les genouillères à fonction évolutive

Elles permettent, à l' aide de renforts latéraux so uples ct amovibles, un emploi modu lable de
ces renforts afin d'assurer une stabilisat ion ct une rééd ucat ion évo lutives du genou. On peut
ainsi en lever ou non les bandes de dérotation qui jouent le rôle des ligaments.
Les indications sont l'instabilité latérale par laxité chronique et l'emploi « évo lut if» pendant
la phase de rééducation après un plâtre ou une chirurg ie ct lors de la pratique sportive.

Figure 123 : Gcnou ülère évolutive ( 77 ],

Exemple:
GII30RTHO évo lutive 6360 ( 5 tailles ), couvrant les tours de genou de 28 à 52
cm.

149



bl La pratique officinale

• La prescription devra être aussi précise que possible car chaque modèle a sa propre
spécificité. Elle devra être libellée sur une ordonnance part icul ière. Le choix de la
genouillère par le médecin s'effectue en fonction de la pathologie et de son stade évolutif.

• La prise de mesure: le pharmacien utilise un mètre ruban à même la peau sans serrer. La
major ité des laboratoires conseille de prendre la circo nférence du genou au milieu de la
rotule et derrière le creux poplité, lorsque le pat ient est debout et que son genou est
légèrement fléchi ( IS° environ ). On se reportera ensuite aux tailles correspondantes du
fabricant. Si l' article est fabriqué sur mesure, le pharmacien suivra la fiche du laboratoire
qui précisera les informations supplémenta ires à mesurer telles que les circonférences
supérieure et inférieure de la genouillère.

• L'essayage est obligatoire car les tailles entre les différents fabricants sont différentes. Il
permet de confirmer le choix de la taille. La genouillère sera enfilée, init ialement à
l'o fficine, en comme nçant par la partie la plus large. Si la genoui llère présente des
adjonctions, le pharmacien s'assurera que ceux-ci sont bien mis en place :

pour les genouillères à renforts latéraux, centrer l'articulation des renforts
latéraux sur la zone des condyles fémoraux, les baleinages doivent donc être
positionnés latéralement.
pour les genouillères avec amortisseurs, ceux-c i ne doivent pas entraîner de
gêne au déroulement de la marche ; faire plier le genou pour vérifier que la
genouillère n'entrave pas le mouvement de flexion.
pour les genouillères à sangles: elles sont multiples et complexes au premier
abord. L'idéal est de se r éférer au mode d'util isat ion fourn i par le laboratoire.
pour les genouillères à évidement rotulien, s' assurer du parfait centrage de la
rotule dans le guide rotulien.

Le pharmacien devra ensuite s 'assurer que le patient est satisfa it par la mise en place de
l'orthèse de par le confort qu 'elle proeure. Il devra vérifier la bonne compréhension d'une
application correcte et que son utilisation semble facile. Il est très important de faire s'asseoir,
s'accroupir et marcher le patient lors de l'essayage. Le pharmacien devra également tenir
compte de l'e sthétique et proposera les différents modèles en précisant le coût de chaque
contention.

• Les conseils : comme dans toute pathologie sportive, le pharmacien sc doit de compléter
le rôle du médec in. Il réindiquera au patient quand porter sa genouillère ( 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 à la nature
et au rythme d'u tilisation de l'orth èse. En cas de doute, le pharmacien peut contacter le
prescripteur pour demander d'éventuelles explications. Le pharmacien a également un rôle
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,
ut iliser un matériel sportif adapté ( les chaussures doivent être en bon état ), éviter les
terrains durs qui augmentent les contraintes du genou,...
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Après avoir correctement adapté l'orth èse, Ic pharmacien délivrera ensuite des conseils quant
à l'entretien de la genouillère:

lavage à l'cau savonneuse à la main,
rinçage et essorage par pression à plat,
séchage loin d ' une source de chaleur.

Dans le cadre d 'une genouillère évolutive, il est parfois possible de laver séparément les
éléments amovibles.

• La facturation:
pour les genouillères de série, le remboursement se fait selon le tar if inscrit au
T. I.P.S.. L'étiquette de conformité comporte: la mention « con forme au cahier
des charges », le numéro de code du T.I.P.S., la classe de pression de
contention, le numéro de cert ificat de qualification co rrespondant, le tarif de
responsabi lité TTC, le prix public T rC.
pour les articles sur mesure, la fabrication se fera sur la base du tarif du
T.I. I'.S.. La facture comportera les mêmes informatio ns que précédemment ,
avec en plus, la désignation de l'orthèse sur mesure, le numéro d'agrément du
fournisseur et les éventuels suppléments ( circonférence, longueur ).

6. L'attelle rotulienne AIRCASr ®

• L'atte lle rotulienne AIRCAST® est une orthèse indiquée dans le traitcmcnt dc troubles
fémoraux-patellaires courants ( chondro malacie, subluxations ) en contribuant li la
réduct ion de la douleur et de l'œdème. Elle existe en une seule taille qui convient pour la
major ité des adultes car elle s'adapte aux circonférences au dessus de la rotule de 30 li 50
cm. Elle est constituée de :

• deu x anneaux en forme de J) stabilisant et centrant la rotu le,
• de cellules pneumatiques : un coussin pneumatique circulaire stabilisant la rotule

et comprimant le tissu mou voisin et une deuxième cellule pneumat ique infra­
patellairc exerçant une pressio n 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.

• deu x appuis semi-flexib les renforçant le support pneumatique,
• de mousse compressible sur toutes Ics part ies qui entrent en contact avec la peau,

qui rehausse le confort et absorbe la sueur ; au niveau popl ité, cette protection
répartie la pression ct autorise une mobil ité entière sans serrer,

• deu x bandes auto-adhésives : serrées, elles tirent la rotule vers le côté médial du
genou.

• La mise en place de l'orthèse individualise cinq grandes étapes:
appliquer l'atte lle, la valve dirigée vers le haut , les anneaux en forme de D vers le
côté médial du genou, relâcher éventuellement les bandes et les intervertir,
adapter, si besoin, l'ouverture rotulienne, les cellules pneumatiques sont reliées li
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,
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- la cellule pneumatique est déjà remplie d'air et ne requiert normalement aucune
intervention ; avec le tuyau flexible, il est possible néanmoins d'insuffler une très
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.

Figure 124 : Mise en place de l'attelle rotulienne AIRCAST®.

• Le pharmacien do it signaler que l'attelle s'entret ient en la lavant dans de l'cau tiède avec
un savon doux et en la séchant à l'air sans apport de chaleur artificielle.

Remarffi!Ç : les informations sur l'attelle rotulienne AlRCAST® ont été fournies par la fiche
explicative du laboratoire.

7. Les genouillères de grand appareillage [ 33,47, 72]

Ce sont des produits réalisés sur mesure en fonction de l'atteinte, remboursés après entente
préalable. Ces genouillères assurent une contention importante par le choix d'un matériau
rigide ct d'un baleinage avec ou sans articulation artificielle.
Elles peuvent présenter un baleinage rigide monocentrique qui ne respecte pas la physiologie
du genou ct dont l'in térêt est de bloquer J'articulation dans les pathologies graves. Elles
peuvent aussi présenter un baleinage polycentrique respectant la physiologie du genou, quand
elle peut être respectée. Elles sont indiquées dans les lésions ligamentaires du genou, les plus
récentes sont fabriquées en matériau de carbone qui assure rigidité et légèreté.
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A côté de ces genouillères, il ex iste des genouillères rigides qui mobili sent le genou et plus
légères pour les déformations rhumatismales ; des grands appareils de marehe avec ou sans
appui sous-ischiatique et des genouillères avec art iculation du genou déverrouillable. E lles
sont prescrites en cas d'atteinte neurologique, et permettent une verticalisation du suje t et une
marche limitée avec des cannes. On trouve ainsi :

la genouillère en stratifié de polyester,
la genouillère rigide.

Nous ne d évelopperons pas la r églement ation de ces orthèses car le pharmacien ne fait pas
partie des fourni sseurs.

8. Les semelles orthopédiques et les semelles viseo-élastiques [
32,126,164,179,184]

• Les seme lles orthopédiques sont dest inées à corriger la stat ique d éfectueuse du pied ou
une anomalie du relief plantaire. Chez le sportif, le genu varu m associé, le plus souven t,
avec un varus calcanéen, est donc respo nsable d 'une hyperpression du com partiment
interne du genou. Au stade douloureux de gonarthrose début ante, il est possible de
déco mprimer le compartiment interne par la mise en place d 'une semelle avee coin
calcanéen interne ( ou coin pronateur postérieur ) qui redre sse le membre inférieur.
lnversemcnt, 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 l'hyperla xité
ligamentaire.

• Les semelles viseo-élas tiques amort issent les chocs et absorbent les vibratio ns lors de la
phase d 'attaque du talon au sol. Elles seront d'une aide précieuse dans l'arthrose du genou
et utilisées sur une longue période. Elles sont indiquées pour une économie articulaire en
cas de gonarthrose et pérost ite. Elles doive nt être conseillées aux personnes exemptes de
toute pathologie, car elles affa iblissent la semelle plantaire.

Les semelles orthop édiques sont inscrites au T.I.P.S. donc prises en charge sur prescription
médicale. Le délai de renouvellement est de un an pour l' adult e et de 6 mois pour l'en fant
jusqu'à 15 ans inclus. Les semelles visco-élastiques ne sont pas remboursées. La prescription
médicale doit être précise, libellée sur une ordonnance particuli ère. Le pharm acien se
conformant à la rég lementation en vigueur ( compétence et locaux ) prendra les empreintes à
l' aide d'un podoscope et d 'un podographe. Les semelles réal isées sero nt ensuite
ob ligatoirement essayées à l'offtcine par le pat ient. La facturatio n est indispensable pour le
remboursement. La facture détaillée comporte : la mention « conforme au cahier des
charges », le numéro de code du T. I.P.S., le tari f de responsabilité TIC, le prix public TTC, le
numéro d 'agrément du pharmacien.

C. Les indications des différents appareillages [33,72, 126]

Il nous a semblé utile, après la description des différents produits, de faire un résumé, sous
forme de tableau, avec démembrement des rôles et des indication s de ces contentions.
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Tableau V : Les différentes contentions du genou ct leurs rôle s dans les pathologies
sportives.

Pathologies Rôles Produits
entorse b énigne si douleur peu intense : bande adhés ive co llée ou

-antalgie et rappel dynamique genouillère ligamentaire à
- évite les rotat ions baleinage souple (

V532+SVI O+SV II )

si douleur importante : plâtre ou résine cruro-
-antalgic malléolaire - 8 jours - puis
- évite le Ilexum du genou reprise sportive avec une

genouillère arti culée (
V532+SV9+SVI 0+SVII )

entorse de I:r:tvité moyenne disparit ion des signes locaux gouttière cruro -malléo laire 8
immobilisati on pour jours, puis plâtre avec appui 15
cicatrisation ligamentaire jours et reprise sportive avec

genouillère ligamentaire (
V532+SV9+SVIO +SVII)

entorse I:rave médicale: Goutti ère, puis plâtre cruro-
-cicatrisation ligamentaire malléolaire 30 à 45 jours

chirurgicale : attelle rigide balein ée ou plâtre
-immobilisation
-cicatr isation liuamentaire

phase de rééducation ct de -rappel dynam ique genouillère V532 à baleinage
rêadaptatlon après une -stabilisation articulaire latéral , évidement rotulien ct
entorse moyenne ou grave -prévention du syndro me guides pararotuli ens (

rotulien SV9+SVIO+SVll )
pathnlegie m éniscale -immobilisation attelle rigide après intervention

-rappel dynamique chirurgicale, puis genouillère à
-proprioception baleinage souple pendant la

phase de réédu cation.
luxation rotulienne ct -décompression genouillère à év idement rotulien
ehondropathie rotulienne -centrage rotulien ct guides pararotuliens (

V532+SV9+SVIO +SVII ) ou
atte lle pneumatique

fracture rotulienne déplacée :
orientation chirurgicale

non déplacée plâtre avec appui autorisé
tendinites peu douloureuses genouillère rotuli enne

douloureuses attelle rigide baleinée
maladie d'Osgood-Sehlatter -anta lgie genouillère rotulienne (

V53l +S V9+ SV II ) ou atte lle
rigide
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Path oloaies Rôles Produits
gonarthrose peu douloureuse : genouillère thermique ( V5ll

-apport de chaleur ou V5!2)

douloureuse : genouillère thermique ( V51!
-apport de chaleur ou V5 l2 ou DV4 )
-stabilisat ion

fra ctures déplacées :
-orientation chiru rgicale

non déplacées immo bilisation plâtrée
laxité modéré e -maintien articulaire genou illère évo lutive

-stabilisation articulaire
laxité importante l' appareillage intervient après geno uillère de grand

échec de la chirurgie appareillage articulée ou en
stratifiéde polyester
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1 Troisième partie : LA CHEVILLE 1



1 Troisième partie: LA CHEVILLE

1. INTRODUCT ION [ 42, 102 ]

L'articulation qu i unit la jambe et le pied est l'art iculat ion de la cheville ou articulation talo­
crura le. Elle relie le tibia ct la fibula ( ou péroné ) au talus ( ou astragale ). Un quatrième os, le
calcan éus ( ou calcanéum) interv ient également.
Elle joue un rôle primordial dans la marche, que cc 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,
l'éne rgie cinétique créée par le mouvement sportif augmente celte charge. C'est ainsi que de
nombreux sports ( marche, course, saut, danse, ... ) fragi lisent l'articu lation de la cheville ct
pro voq uent l'apparition d'entorses, de tendinites, de fractu res, d'arthrose. Le tendon calcan éen
( ou tendon d'Achille ), situé dans la rég ion postérieure de la chevill e, subit lui aussi de
nombreux traumatismes.

Il. ANATOMIE DESCRIPTIVE

Tolu~
Malléole Iolérole

N.ortoi~ tibio·fibu!oirc

Figure 125: Art iculat ion de la chev ille 142 J.
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A. Les os de la cheville [17,24,32,42,49,55,57,83,101,102,109,112,
183 ]

La chev ille est constituée de quatre os :
l'extr émit é 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 cst l'os princ ipal de la jambe. Antérieur et interne, il s'art icule en bas avec le talus et
latéralement avec la fibula, Son extrémité inférieure comprend deux surfaces articulaires:

le pilon tibial, élargissement quadrangulair e,
la malléole médiale (ou interneJ, apophyse triangulaire.

Hl

AV..J

Surface
articulaire

de lamalléole
latérale

A

Bord interosseux

Surface articulaire
ove< letibia

Scrlcce fibulaire

B

Malleole
mooiolc

Figure 126 : Extrémité distille des os de III jambe : A : face médiale de la fibula ; B : face
latérale du tibi a [ 42 ].

2. L'extrémité inférieure de la fibula ou péroné

La fibula ( ou péroné ) est l'os long, postérieur et lat éral de la jambe. Il s'articule en bas avec
le tibia et le talus. Son extrémité inférieure forme la malléole latérale ( ou externe J, 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 ct la fibula, en bas avec le calcan éus, en avant avec l'os
naviculaire ( ou scaphoïdc ). Il comporte une tête antér ieure, un col rétréci et un corps
post érieur.
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+ -- Surface malléoloire
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',oehléc

Proceuuspo~lérievr

Figure 127 : Vue supérieure du ta lus 142 1.

4. Le calcané us ou calcanéum

C'est l'os le plus vo lumineux du tarse. Il s'articule en haut avec le talus ct en avant avec le
cuboïde. Allongé, il présente six faces différentes. Le tendon caleanéen s'attache sur sa filee
postérieure.

B. Le système ostéo-articulaire de la cheville [ 17, 24, 42, 49,55,56,57,
83,100,101 ,102,108,109,11 2,140,151 ,183]

L'art iculat ion de la cheville ou articulation talc- crura le ou articulation tibio-tarsienn e, 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'étud e anatomique de l'articulation de la cheville inclut , avec celle de la talc-crurale, ce lle de
la tibio-fibulaire inférieure ( ou p éron éo-tibialc inférieure ) et celle de la sous-talienne ( ou
talo-ca lca néenne ou sous-astraga lienne ). Trois articulations différentes son t donc à étudier.

1. La classification de l'arti cul ation de la cheville

L'articulation talo-crurale, unissant le talus au tibia ct à la fibula, et l'articulation sous-tal icnne,
unissant le talus au caleanéus, sont des articulations mobil es ou diarthroses. Les surfaces
articulaires sont donc réunies par des moyens d'union ( capsule articulaire ct ligaments ) ct
sont mobiles l'une par rapport à l'autre grâce à la synov iale.
L'articulation tibio-fibulaire inférieure, unissant le tibia à la fibula, est une articulation semi­
mobi le ou amphi-arthrose" . En effet, les surfaces sont unies par des fibres courtes ct sont
dépourvues de carti lage, l'articu lation ne possède donc que très peu de mobi lité.

2. Les surfaces articulaires

La forme des surfaces articulaires permet de classer les deux diarthroses en deux catégories
différe ntes.
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al L'articulation talo-crurale

C'est une arti culation trochlécnne où l'une de s sur faces est en forme de poulie. En e fTet , les
extrémités inférieures des deux os de la jambe dessinent une mort aise o u une pince
transversalement allongée qui accueille la poulie talienne.

bl L'articulation sous-talienne

Elle est composée d'une ar ticulation antérieure et d'une articu lation post érieure, L'ar ticulatio n
antérieure est une art hrod ic*, c'est-à-di re une artic ulatio n de surfaces p lanes . ElIc compre nd
une sur face artic ulaire talienne et une surface articulaire calcanéen ne. L'articulation
po stér ieure est une trochoïde*, c'est-à-dire mellant en pré sence deux cy lindres, plein et creux.
En effet, la sur face articu laire ca leanéenne convexe représente un segme nt de cy lindre
s'adaptant à la conca vité de la facett e tal ienne.

x

111 /1"1111/1"

~
A

mall éole
lat érale ---7

x'

B

mortaise
tihio-fi Ilula i re

mall éole m édialc

tcnon tatien

Figurc 128 : Articu lat ion tale-crurale : A : mod èle m écanique ; B : mod èle anatomiq ue 1
83/.

3. La stabili té de la cheville: les moyens d'union

Les surfaces articulaires sont maintenues en co ntact par la cap sule articulaire et les ligament s.

al La capsule art ic ulaire

La capsule de l'articulation talo-c rura le s'insère près du po urtour des surfaces cart ilagineuses ,
sauf à la partie antérie ure où elle s'en écarte un peu. Elle est mince et lâche en avant et en
ar rière. Elle est renforcée par des ligamen ts.
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b) Les ligaments

(1) Les ligaments de l'a r ticulation talo -crurale

Les deux principaux sont :
le ligament col lat érnl m édial ou latéra l interne ( LLI ),
Ic ligamcnt colla té ra l lat éral ou latéral externe ( LLE ).

Ces deux ligament s forment de chaque côté de l'art iculat ion de puissants faisceau x fibreux et
constituent l'essentiel de l'appareil ligamentaire de la cheville. Ils prolongent et complètent les
malléo les.

Il!
!

AV-.-l

FoiKe<JU
crnèricur du

ligolll(!r,1
coUo~ê'ol

médial
fpointill é}

O.
rlO'o'ic.v!oire

Petite __.\-_ "-....
apophyse du

co!conê-us

Figure 129 : Vue médiale du ligament collatéral médial de la cheville 142 ].
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Figure 130 : Vue latérale du ligament collatéral la téra l de la cheville [ 42 1.
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Les ligaments accessoires sont les ligaments antérieurs et postérieurs. Ce ne sont que des
renforcements capsulaires. A ce niveau, en efTet, ce sont les tendons qui jouent le rôle des
ligaments.

(2) Les ligaments de l'articulation sous-talicnne

Le principa l 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 ('articulation tibio-fibulaire infér"ieure

Ils sont au nombre de trois :
le ligament tibio-fibulaire antérieur,
le ligament tibio-tibulaire postérieur,
le ligament interosseux.

4. L'organe de glissement: la synoviale

La synoviale de l'art iculation talo-cruralc 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 ct surtout en arrière où elle accuse une forte laxité. Elle peut communiquer
avec la synoviale de l'articulat ion tibio-fibulaire inférieure, ja mais avec les synoviales
tendineuses du voisinage.

5. Les vaisseaux et les nerfs

al Les artères

Ce sont des branches des artères fibulaires, tibiales antérieure et postérieure.

bl Les nerfs

Ils proviennent des nerfs tibial, fibulaire profond et saphène.

III.ANATOMIE 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 ct assure le mouvement
du pied . Elle n'a qu'un seul degré de liberté, la flexion-extension permetta nt la mobilisation du
pied da ns le plan sagittal autour de l'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 stabilité parfaite du talus. Les mouvements de la chevi lle sont
limités par les surfaces articulaires.

al La stabilité antéro-postérieure

Elle est obten ue par l'adaptation du talus à la morta ise tibio-fibulaire.
La flexion est bloquée par :

la résistance du puissant tendon calcanéen,
la tension de la partie postérieure de la capsule,
la tens ion 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 empêche les déplacements de la poulie talienne vers l'avant ou l'arrière ct
augmente donc la stabilité antéro-postérieure.

bl La stabilité transversale

Les déplacements transversaux du talus au cours des mouvements d'adduction-abduction et de
rotatio n du pied sont limités par:

l'emprise de la mortaise tibio-fibulaire avec ses deux malléoles,
les ligaments collatéraux ( LU 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-exte nsion.

al La définition des mouvements

1\ partir d'une position de référence où la plante du pied est à angle droit sur l'axe de la ja mbe,
la flexion rapproche le dos du pied de la face antérieure de la jambe ( flexion dorsale ) tandis
que l'extension tend à placer le pied dans le prolongement de la jambe ( flexion plantaire ).
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rZ --- .. .

A
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Figure 131 : Mo uvements Ile flexion (A) et d'extension du pied ( Il) 1100 J.

bl L'axe du mouvement

Il est transversal et légèrement ob lique en dehors et en arrière. 11 est perpend iculaire à l'axe de
la trochlée du talus et se trouve dans le plan fronta l et passe par les deux malléo les.

/\:xc transversal

Axo vcrtieal

Figure 132 : Les trois axes du pied 1 17 1.

cl L'amplitude des mouvements

L'amplitude globale de la flexion-extension est de 70 à 80° :
20 à 30° pour la flexion dorsale,
30 à 50° pour l'extension dorsale.
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dl Les muscles moteurs de la flexion-extension [103,113,
175, 185]

Muscle Origine Tenninaison Nerf Action

tibial antérieur fibula cunéiforme médial et fibulaire fléchisseur
métatarsien 1 profond dorsal du pied

long extenseur tibia, fibula et membrane phalanges intermédiaires fibulaire fléchisseur
des orteils interosseuse et distales Il à V profond dorsal du pied

long extenseur fibula et membrane phalanges distale et fibulaire fléchisseur
de l'hallux interosseuse proximale 1 profond dorsal du pied

troisiéme fibula et membrane métatarsien V fibulaire fléchisseur
fibulaire interosseuse profond dorsal du pied

triceps sural : -tubercules supra- tubérosité du calcanéus tibial extenseur
gastrocnémie n 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
plantai re latérale dorsal du pied

tibial postérieur tibia, fibula et membrane tubérosité de l'os tibia l extenseur
interosseuse naviculaire dorsal du pied

long fléchisseur tibia phalanges distales Il à V tibial extenseur
des orteils dorsal du pied

long fléchisseur fibula et membrane phalange distale de tibial extenseur
de l'hallux interosseuse l'hallux dorsal du pied

long fibulaire fibula et condyle latéral du métatarsien 1 fibulaire extenseur
tibia superficiel dorsal du pied

court fibula ire fibula métatarsien V fibula ire extenseur
superf iciel dorsal du pied

Tableau VI : Les muscles moteurs de la flexion-extension du pied.

Les muscles fléchisseurs sont :
le muscle tibial antér ieur,
le muscle long extenseur des orteils,
le muscle long extenseur de l'ha\lux,
le troisième Iïbulaire.

Les museles extenseurs sont :
le muscle triceps sural ( le plus puissant ),
le muscle tibial postérieur,
le musele long fléchisseur des orteils,
le muscle long fléchisseur de l'ha\lux,
les muscles long cl court Iibulaires.

Remarque : lorsque le pied est en extension, des mouvements d'adduction et d'abduct ion
peuvent s'observer. Ils sont réduits et mesurent environ 5°.

164



B. L'articulation tibio-fibulaire inférieure

Elle est presque immobi le. De celle fixité dépend la stabi lité de la ehevill e et, partant , du pied.
On observe cependant quelques faibles dép lacements transversaux :

au cours de la flex ion extrême du pied, la trochlée du talus écarte la malléole lat érale, Il
ex iste simultanément une légère asce nsion et une rotation médiale de la fibu la,
au cours de l'extension, les déplacements sont inversés.

C. L'articulation sous-talienne

C'es t l'articulation qui possède la plus grande adaptation. En supposant le talus fixe dans la
mortaise tibio-fibu laire, les mouvements du calcan éus se font dans les trois plans de l'espace :

lors d'un varus ou d'un mouvement d'inversion ' : le ca lcan éus s'abaisse ( extension ), se
déplace en dedans ( adduction) et roule en supination'.
lors d'un valgus ou d'un mouvement d' éversion" : le calcan éus se relève ( flexion ), se
déplaee en dehors ( abduction ) et roule en pronat ion' .

1. La définition des mouvements articulaires

al Les mouvements simples

Ce sont des mouvements qui s'effectuent autour d'un seul axe, ici l'axe vertical. On distingue :
l'abduction qui porte la pointe du picd vers l'extérieur, s'élo ignant dc l'axe de symétr ie
du corps,
l'adduction qui porte la pointe du pied vers l'intérieur, se rapprochant de "axe de
symétrie du eorps.

Adduction

Abduction

Figure 133 : Mouvcm cnts d 'adduction ct d 'abduction du pied 142 1.
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Remargue : Dans la nouvelle nomenc lature, ces deux mouvements se réfèrent au deuxième
rayon du pied comme axe sagittal.

Il existe aussi:
la supina tion qui relève le bord médial du pied et oriente la plante du pied vers le
dedans,
la pron ation qui relève le bord latéral du pied et oriente la plante pied vers le dehors.

(A) (BI

Figure 134 : Mouvcmcn ts de supination ( A ) ct de pron ation ( B ) du picd 132 1.

bl Les mo uvements complexes

On distingue deux mouvements complexes autour de l'axe sag ittal:
l'invcrsion qui assoc ie adduction, supination et flexion plantaire. L'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
rnédialement et le bord médial du pied se soulève. La fixation du pied dans cette
position est dénommée pied varus.
J'évcrsion qui associe abduction, pronation ct flexion dorsale. L'abduction port e la
pointe du pied vers l'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 soulève. La
fixation du pied dans cette position est dénommée pied valgus.
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3

B

Figure 135 : Mouvements d' inversion ( A ) ct d' éversion ( B ) du pied 1100 1.

En rés umé, l'in version associe adduction, supination ct flexion plantai re ( extens ion)
l' êversio u associe abduction, pronation ct flexion dorsa le.

2. Les axes des mouvements

Ils sont sagittal ct vertical. Autour de ces axes, le calcanéus est mobilisé "comme un bateau
agité par la houle" ( Farabeuf) :

• l'axe sagitta l sc confond avec l'axe du deuxième orteil. Il est donc parallèle à l'axe du pied .
Autour de lui, s'effectuent des mouvements d'éversion-inversion qui orientent la plante du
pied en dehors ou en dedans.

• l'axe vertical autour duquel s'effectuent des mouvements d'abduction et d'adduction.

3. L'amplitude des mouvements

Elle est respectivement de 15 à 20° pour l'abduction ct l'adduction. Celle de la supination est
de 50° ct de 25° pour la pronation. Celle de l'inversion est d'environ 30° et est facilit ée par
l'extension du pied. Celle de l'éversion est d'environ 25° ct est facilitée par la flexion du pied.

4. Les muscles moteurs [103,113,175,185]

Les muscles adducteurs, supinateurs ct inverseurs sont les muscles tibiaux antér ieur ct
postérieur; accesso irement le muscle long extenseur de l'hallux.
Les muscles abducteurs, pronateurs et éverseurs sont les muscles court et long fibulaire et
accesso irement le muscle troisième fibulairc.
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Muscle Origine Tenninaison Nerf Action

tibial antérieur fibula et membrane cunéifonme médial et cunéiforme adducteur,
interosseuse métatarsien 1 médial et supinateuret

métatarsien 1 inverseurdu pied

tibial postérieur tibia, fibula et membrane tibia, fibula et tibial adducteur,
interosseuse membrane supinateuret

interosseuse inverseur du pied

long extenseur fibula et membrane phalange distale et fibulaire adducteur,
de l'hallux interosseuse proximale 1 profond supinateur et

inverseur du pied

court fibulaire fibula métatarsien V fibulaire abducteur,
superficiel pronateuret

éverseur du pied
long fibulaire fibula et condyle latéral métatarsien 1 fibulaire abducteur,

du tibia superficiel pronateur et
éverseur du pied

troisiéme fibula et membrane métatarsien V fibulaire abducteur,
fibulaire interosseuse profond pronateur et

éverseur du pied

Ta bleau VII : les mu scles moteurs des mouvements complexes du pi ed.

IV. L' EXAMEN PROGRAMMÉ DE LA CHEVILLE [ 17, 24,44, 48,49, 57,69,80,
83,88,96,131, 167]

Il sera d'abord clinique, puis fera appel aux investigations paracliniques. Il a pour but de
différencier les lésions de l'articulation talo-erurale de celle s de la sous-tal ienne, puis de
distinguer les lésions tendineuses ou ligamentaires.

A. L'examen clinique

Doux, comparati f, i l doit être différé par la pratique de radiographie lorsqu'il ex iste une
cheville eeehymotique, très augmentée de volume, afin d'éliminer une fracture. Dans la
majorité des cas, le médcein est amené à examiner le sport i f victime d'un traumatisme direct.

1. L'interrogatoire

Il précise les conditions de survenue, l'intensité du traumatisme, l'évolution de la douleur, les
suites immédiates ( a-t-i l pu poser le pied à terre ct marcher ? ). Le type de dou leur aide aussi
au diagnostic: existe-t-elle à l'appui ou ne survient-elle qu'à la marche ou à la course ? Est­
elle continue ou intermittente ? Est-elle spontanée ou créée par l'act ivité sport ive ? Les
modalités du sport pratiqué ainsi que la connaissance du point d'impact et de la position du
pied lors du traumati sme permettant d'orienter le diagnostic lésionnel.
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2. L'inspection

Elle est facilitée par la présence des deux repères latéraux principaux que constituent la
malléole médiale et la malléole latérale qui sont toujours palpables, même en présence d'un
œdème. Le repère postérieur de la cheville est fourni par la saillie du tendon d'Achille bordé
latéralement par deux gouttières dépressibles.
L'inspection recherche un hématome, une ecchymose ou un œdème. Elle permet de juger du
degré d'impotence fonctionnelle : appui prudent , saut à cloche pied, marche avec une
canne,...
Le médecin examinera également les chaussures utilisées dans les activités ant érieure s du
sport if. Il recherehera toutes les zones d'usure, les déformations anormales. L'attaque du pied
interne du talon signe une pronation, c'est-à-dire un valgus, celle externe signe une supination,
c'est-à-dire un varus.

Remarque : il faut rester prudent quant à l'usure externe du talon ear le pied se pose toujours
en latéral lors de la marehe.

3. La palpation

Elle permet de percevoir sur une eheville non noyée par l'œdème :
les tendons fibulaircs en arrière et en dessous de la malléole latérale,
les tendons extenseurs sur la face antérieure du eou dc pied,
le tendon calcanéen en situation postérieure,
l'interligne articulaire sous-talienne juste au dessous dc la mall éole latérale,
l'artère pédieuse dont on perçoit le pouls, en avant , entre les extenseurs,
l'artère tibiale postérieure en arrière et en dessous dc la mall éole médiale.

Le médecin apprécie le volume des tendons, un éventuel empâtement, 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 œdème. La douleur
déclenchée lors des mouvements articulaires avec ou sans résistance ( flexion, extens ion,
adduction, abduction, inversion, éversion ) et à la palpation des différentes formations, permet
de faire l'inventaire des éléments lésés.

4. La mobilité et la recherche des mouvements anormaux

La mobilité de la cheville est étudiée en se souvenant que :
la flexion reste limitée à 20°, pouvant atteindre 30° en appui,
l'extension est de 30° et peut atteindre 50° chez des sujets hyperlaxes,
la rotation interne est de 50°, l'externe de 25°,
l'abduction ct l'adduction sont de 15 à 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 à angle droit. L'articulat ion talo-erurale se juge dans la flexion-extension, mais la sous­
talien ne s'étudie en mobil isant le talon en inversion et en éversio n.
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al La mobilité en décubitus* dorsal

(1) Le ballottement talien*

11 témoigne de la laxité dans le plan frontal. L'examinateur empaume d'une main la mortaise
tibio-fibulaire, le tarse postérieur avec l'aut re ; le pied étant en légère extension, il impr ime 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.

Figure 136 : Le ballott ement talien 149 ].

(2) Le tiroir ta lien 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 à angle droit, le
pied en légère extension, il exerce une traction antérieure au niveau du pied. Le test est positif
lorsqu'i l ex iste un tiroir, c'est-à-dire un déplacement vers l'avant du talus par rapport à la
mortaise.

Figure 137 : Le tiroir anté ricur talicu 149 [.

Lcs deux tests précédents, dynamiques, sont bien sûr réalisés après la pratiq ue d'examens
complémentaires éliminant une lésion osseuse, d'abord du côté sain, puis du côté lésé, dans un
but comparatif.

bl La mobilité en décubitus ventral

L'exam inateur laisse le pied dépasser le bord de la table d'examen.
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(1) Le signe de Brunet

Il s'agit d'une perte de l' équinisme" du pied en procubitus qui est due à la perte de la ton icité
du triceps sural en cas de rupture du tendon calcanéen. Il s'observe, le patient étant en
décubitus ventral, par la chute du pied à 90°.

Figul'e 138 : Signe de Brunet: perte de l'équinisme du pied 153 1.

(2) La manœuvl'e de Thompson

Elle est positive lorsqu'une pression manuelle du mollet n'entraîne aucune réaction d'extension
du pied. Dans ce cas, ce signe témoigne de la rupture ou de la désinsertion du tendon
d'Achi lle.

Figure 139 : Manœuvre de T hompson [ 53 J.

cl La mobilité debout en appui

Il est intéressant de vérifier l'appui de ce pied, à la recherche d'une esquive, puis d'ét udier la
marc he, en notant le déroulement de la cheville pendant le pas, en recherchant une
claudication". Il est aussi intéressa nt d'étudier les montées et les descentes d'escalier qui
amplifient la Ilexion-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 élévation 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
véri fier l'état fonctionnel de la cheville. Il en est de même avec l'étude du sautillement d'abord
en bipodal avant I'unipodal.

171



5. Le bilan musculaire

Il analyse la fonte musculaire, en particulier du triceps sural, en mesurant le périmèt re des
deux mollets à 20 centimètres au dessus du bord postérieur du calcanéus.
Il recherche le déclenchement de douleur en cas de tendinite ct cote la force musculaire :

du muscle tibial antérieur: l'examinateur s'oppose à la flexion exigée du sujet,

""/

Figure 140 : Test ing du tibial antérieur 149 1.

du muscle court extenseur des orteils : l'examinateur s'oppo se à la l1exion du pied
associée à l'extension des orteils,
du muscle tibial postérieur ( très puissant inverseur ) : l'examinateur s'oppose à
l'inversion du pied,

Figure 141 : Testing du tibial postéri eur 1491.

du muscle triceps sural ( très puissant l1échisseur plantaire du pied ) : l'examinateur
s'oppose à l'extension du pied et le patient est debout en charge sur la pointe des pieds,
du muscle court fibulairc : l'examinateur s'oppose à l'abduction du pied,
du muscle long libulaire ( très puissant éverseur ) : l'examinateur s'oppose à l'éversion
du pied.
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Figure 142: Testing des lihulaires 149 1.

6. L'examen vasculaire

C'est l'étude des pouls ( pédieux, tibial postérieur ). La recherche de la ton icité de la semelle
veineuse de Lejars est réalisée.

B. Les examens complémentaires

1. Les radiographies

Elles sont indispensables en cas de traumat isme aigu. Elles permettent de visualiser les
fractures. Les incidences habituelles sont de face, de profil et obliques.

2. L'échographie

Elle a un intérêt majeur dans les lésions du tendon calcanéen.

3. Le scanner

Souvent couplé à l'arthrographie, il est demandé en cas de tarsulgies, à la recherche de lésions
du ligament en haie, de lésion du dôme talien ou de micro-arrachements osse ux.

4. L'imagerie par résonance magnéti que ou IRM

C'est l'examen de choix pour les lésions muscu lo-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 osse uses, ligamentaires et musculaires.

7. L'électromyogramme

Il est indispensable dans les syndromes canalaires, à la recherche des signes sensi tifs qu i sont
nombreux alors que les troubles moteurs sont plus rares.

8. Le bilan biologique

En cas de doute sur une origine inflammatoi re, il faut le demander ( recherche de la vitesse de
sédimentat ion, de l'uricémie, . .. ).

V. LES PRINCIPALES PATHOLOGIES DE LA CHEVILLE

La chev ille transmet le poids du corps au pied. Son efficacité repose sur l'intégrité des
malléoles et des ligaments collatéraux qui assurent la stabilité transversale. Toul mouvement
forcé en inversion ou éversion risque de détruire le complexe articulaire: ceci explique la
fréqu ence 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 eapsulo-liga mentaires
de localisations variées et de différentes gravi tés : de la simple distension avec micro lésions à
la rupture tota le d'un ou plusieurs faisceaux.
Les en torses de la chevi lle sont les accidents les plus fréquents de la traumatologie du sport,
rencontrés chez l'adulte, voire l'adolescent, rarement chez l'en fant. Elles concernent dans
l'imme nse majorité des cas le ligament collatéral latéra l, et de façon exceptionnelle le
ligament collatéra l média l.

1. L'entorse du ligament collatéral latéral

al L'étiologie et le contexte sportif

Les entorses possèdent "des sports de prédilection" : le football, le rugby, la danse, le tennis,
le saut, le basket-bail, le handball. Elle ont quasiment disparu lors de la pratique du sport alpin
avec l'évolut ion de la chaussure dont l'augmentation de la hauteur de la tige a plutôt favorisé
l'apparition de traumatismes de la jambe. A l'état physiologiqu e, le pied, reposant par son bord
externe, présente une tendance spontanée à sc tordre en dedans, autrement dit à se mett re en
inversion . Grâce à la tension des muscles péria rtieulaires et notanunent des muscles co urt et
long fibulaires, il ex iste une protection du ligament collatéral latéral contre toute élongati on
fortuit e. Mais que celle tension soit mise en défaut , et celle protection disparaît. C'es t le cas
lors d'un traumatisme dans la pratique sportive.
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Fjgure 143 : Entorse externe de la chev ille : A : vue antérieu re ; B : varus fo rcé 142 1.

Le mécanisme responsable de l'att einte de ce ligament est représenté, dans presque tous les
cas, par un traumat isme en inversion forcée, portant le pied en varus . Il peut done s'ag ir d 'un
tacle sur la jambe d'app ui au rugby ou au footba ll, d'une réeeption déséquilibrée d'un saut,
d'une chute en app ui monopodal à la danse ou au tennis,. . . De plus, les chaussures de footba ll
et d'ath lét isme possèdent une tige cou rte, ee qui d iminue la proteetion des ligaments
co llatéraux ; l'arrière pied est done plus instable, plus fragile ct sujet aux ento rses.
Selo n l'importanee de l'aeeident, ce mouvement est susceptible de léser un certain nombre
d'é léments anatomiques dont l'atteinte se propage d'avant en arrière : le faisceau antérieur et la
capsule antérieure de l'articulation talo-crura le, le faisceau moyen, la capsule et le ligament
intero sseux talo-ca lcan éen de l'articulat ion sous-ta lienne, la gaine des fibu laires, le faisceau
postérieur.

b) La classification des entorses

Elle permet de distinguer trois degrés de gravité selon les dégâts anatomiques subis.

(1) L'entorse bénigne

Elle est caractérisée par une simple distension ligament aire ne co mprometta nt pas la stabilité
de l'art iculation talo-crurale . Elle est due à un étirement brutal, mais transitoire, du ligament
collatéral latéral, à l'origine de ruptures fibrilla ires, sans rupture macro scopique. L'ensemble
d éclenche unc réponse tissulaire avec œdème, chaleur ct dou leur.
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(2) L'en to rse de gravité moyen ne

Elle correspond à une rupture du faisceau antérieur du ligament collatéral latéral ct /ou de la
capsu le. Elle est duc à un étirement ligamentaire étendu. Elle est caract érisée par un œdème et
une ecc hymose localis ée au bord externe du pied d'apparit ion retardée, une impotence
fonct ionne lle, la perception d'un léger tiroir antérieur ou d'un ballottement ta lien. Il est
important de différencier deux formes se lon le mécani sme car Ic trait ement es t différent :

l'entorse en varus équin, avec atte inte ligamentaire ct capsulaire,
l'entorse en varus pur, où seu l le ligament collatéral latéral est lésé.

(3) L'en torse grave

Elle est duc à une v éritable rupture ou à une d ésinsertion ligamcntaire avec lés ions
macroscopiques. Il s'ag it de la rupture du faisceau antérieur , mais aussi du faisceau moyen,
voire de la totalit é du faisceau du ligament co llatéral latéral, éventuellement asso c iées à
d'autres lésions osseuses, ostéoehondrales, capsula ires et pouvant s'étendre au x autres
articulatio ns de l'arri ère-pied, a insi qu'à des structures ext ra-art iculaires de sta hilisatio n
comme les court et long fibulaircs, Elle est caractérisée par une sensation de déchirure lors du
traumatisme, l'absence de douleur à la mobilisation contrastant avec l'import ance des sig nes
locau x, la survenue d'un hématome ovalaire en coquille d'œuf. L'examen met en évide nce un
tiroir antérieur et un ballotement talicn importants.

c l Le d iagno sti c

Cettc classification n'est nullement th éor ique, car du diagnostic de gravité dépendra la
théra peutique fonctio nne lle, o rthopédique ou chirurg ica le. L'absence de reconn aissance des
lés ions étendues ou un traite ment inadapté expose le sportif à une instabil ité chronique de la
chevi lle l'obligeant à arrêter son sport. L'association de lésions ostéoc hondra les dans le cadre
des entorses graves, serait également source de douleurs chroniques et de raideurs articu laires.
Le d iagnostic est donc essenti el. Il est basé sur les données de l'interrogato ire, sur les signes
fonctionnels immédiats et reta rdés, sur le bi lan e linique eomprenant la recherche des
mouvements anormaux et sur le bi lan radio graphique.

(1) L' interrogatoire

Le médecin interroge le sport if quand celui-c i vient consulter le jou r même de l'accident vo ire
le lendemain c'est-à-d ire en a igu. Il est capita l de bien faire préc iser au blessé les
circonstances de l'accident , en le laissant tout d'abo rd parler. Ensuite l'interrogatoire va
permettre de savoir si le sujet a repris le sport ou non et de connaître les premiers soins qui lui
ont été prodigués sur le terrain, tels quc le glaçage et la contention, éléments qui peuvent
mod ifier le tableau par la suite. Il faut recherehcr des signes qui ont vale ur de gravité :

la notion de craquement,
la sensation de déboîtemcnt articulaire,
la survenue éventuelle d'un gon flement imméd iat pré-malléolaire externe ( s igne de la
"coqu ille d'œuf' ),
l'évolut ion en trois temps avec intervalle libre puis recrudescence de la douleur qui peut
être insomni ante,
l'impotence fonctionnelle totale d'emblée.
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Aucun de ces signes n'a de valeur formelle de gravité à lui seu l, 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 o u d'une r écidive, En cas d'entorses récid ivantes, il demand era auss i des
préc isions sur les traitements antérieurs. L'interrogato ire so ulève alors un probl ème dc
chro nicité.

(2) L'examen cliniq ue

Il doit être doux, compara t if, répété au troisième et au huitième jours car l'examen initial est
souvent d ifficile.
L'inspect ion apprécie les sig nes locau x ( importance dc l'œdème, ecchymose ), le degré
d' impotence fonctionnelle ( utilisat ion de ca nne, de fauteuil roulant, saut à cloche pied ) et
l'att itude anormale du pied ( équin en varu s ).
La palp ation retrouve les é léments lésés. Elle permet de rechereher une douleur exquise du
ligament co llatéral latéral en sac hant que l'att einte du faisceau antérieur puis moyen puis
postérieur signe une gra vité croi ssante.
La mob ilisation doit être dou ce et prud ente, explorant pour chaque mouvement ( Ilex ion,
extens ion, inversion, évers ion,... ) une limitation éventue lle et des dou leurs. Les cont ractions
isométr iques peu vent éga lement déclencher des a lgies.
Les mouvements anormaux, signe d'une entorse grave, sont recherchés comparativement
après la pratique d'une radio graphie éliminant une lésion osseuse. Il s'ag it du ballottement
ta lien dans le plan fronta l et du tiroir antérieur dans le plan sagittal ( ces mouvem ents
anormaux ont déjà été tra ités dans l'examen programmé de la ehevi Ile ). Celle recherche est
parfois difficil e du fait de l'existen ce de vives douleurs.
Il ne faudra pas oublier de pa lper la libula , le tibia, la base du cinquième métatars ien ct
l'articulat ion tran sverse du tarse qui peuvent être le siège d'une fracture ainsi que le tend on
calcan écn, la ga ine des libulaires et le ligament collatéral médial qui peuvent être rompu s. Les
signes cliniques so nt différents en fonction des diffé rents types d'entorses :

• Les entorses bénignes ou de grav ité moyenne : les signes locaux sont dominés par
l'ecchymose ( non diffuse, plus tardive, qu i n'apparaît qu'au bout de 24 heures au niveau
de la région sous-malléo laire latérale ) et par un gonllement g lobal de l'articulation. Le
sport if se plaint d'une douleur très vive lors du traumat isme et eette douleur persiste. La
palpation du médecin révèle des poi nts douloureux en ava nt et sous la malléole latérale,
sur le trajet du faisceau antér ieur du ligament eo llatéra l latéral. La mobilisation du pied en
varus équin est très doulou reuse.

• Les entorses graves : les signes locau x sont dominés par une tuméfaction pré-ct so us­
malléolaire latérale du volume d'un "œuf de pigeon" très précoce mais fugace, ear un
œdè me important la noie au bout de 2 à 3 heures. Des ecchymoses importantes sont
présentes. La douleur est caractéris tique et évo lue en trois temps : au moment de
l'accident, elle est intense, fulgurante, voire synco pale, puis elle est suivie d'une période
d'indolence relative de quelques heures permettant la reprise de la marche, vo ire du SPOlt ;
enfin, e lle réapp araît sous forme d'une tension douloureuse permanente plus ou moins
marquée. La pa lpation révèle la douleur de l'ensemble du trajet du ligament collatéral
latéra l. La recherche des mouvement s anormaux est caractéristique, mais assez diffi ci le
car très dou loureu se et gênée par l'œdème.
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(3) Les examens comp lémentaires

• Le bilan radiographiq ue

Un bilan standard d'élim ination a lieu après une palpation douee des structures osseuses qui
oriente le diagnostic. Il comporte des radiograph ies de la cheville ct du pied, de face ct de
profil , qui do ivent être lues avec attention car l'atteinte osseuse est souvent discrète. Il met en
évide nce une lésion osseuse, un arrachement osseux d'une insertion ligamentaire. Un bilan
radiographique dynamique peut être réalisé seco ndairement. Deux types de clichés peuvent
être demandés. Ils permettent l'a ffirmation de la rupture ligamentaire en objectivan t lin
bâillement tibio-talien. Il ex iste :

un cliché de face en varus équin forcé ( pied en équin et arrière-pied en varus) qu i
permet la mise en évidence d'une bascu le du talus dont l'absence signe une entorse
bénigne. Les difficultés débutent précisément sur le ehiffre à considérer comme
pathologique. Selon l'importance de la bascule, il est possible d'aflirmer qu'il ex iste ou
non une rupture ligamentaire. Le cliché es t positif s i l'angle formé par le bord inférieu r
du pilon tibial ct le bord supérieur du talus est supér ieur ou éga l à 15°.
un clic hé de profil en tiroir antérieur fo rcé à la recherche d'une translat ion antér ieure du
talus sous le pilon tibial. Le cliché es t posit if si la distance qui sépare le po int le plus
postérieur du tibia du point le plus proche talien est supérieure ou égale à 8 ou 10
millimètres.

r- ''V.--
\

A B

Figure 144 : Bilan radiographtque dynamique de la cheville: A : cliché en va rus forcé ;
R : cliché en tiro ir antérieur forcé [ 3 1.

Ces c lichés dynamiques seront uniquement demandés en cas de doute sur l'importance de
l'instabilité, pour objectiver l'importance de la lésion, pour confirmer l'entorse grave dans le
but de pratiquer une chiru rgie.

• L'échographic

Elle co nstitue la technique idéale pour détecter le niveau de gravité de l'entorse, mais elle est
difficile ct doit être confiée à un opérateur entraîné.

• L'arthrographie

Couplée au scanner, clic montre les ruptures ligamentaires beaucoup plus facilement que les
radiographies mais pour un coût plus élevé.
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(4) Le diagnostic différentiel

Avant de parler d'entorse externe de l'articulation talo-crurale, il convient, dès qu'il existe des
signes locaux, de pratiquer un bilan radiographique guidé par la palpation osseuse. Les pièges
sont les autres localisations d'entorse : entorse du ligament collatéral médial, entorse tibio­
fibulaire inférieure par un mécanisme de rotation externe, entorse antérieure après flexion
plantaire forcée, entorse sous-talienne, entorse du cou-de-pied. Cc sont aussi les fractures
parce llaires, les ruptures des tendons ( calcanéen, tibial postérieur ), ou leur luxation (
fibulaires, tibial postérieur).

dl Le traitement

Le traitement d'urgence sur le terrain sport if est primordial, il permet d'éviter l'aggravation des
lésions, la diffusion de l'œdème ct de l'hématome. Il assoc ie l'arrêt immédiat du sport, le
glaçage de l'articulation associé à une légère compress ion, la surélévation ou la mise en
déclive du membre inférieur blessé, la suppression de l'appui.
Ensuite, le traitement proposé, après avoir établi le diagnostic de gravité de l'entorse, doit être
adapté à chacun à partir de données cliniques ct radiographiques, en tenant compte de l'âge,
du niveau sportif ct du contexte ( échéances compétitives, entraînement, durée
d'immobilisation,.. .).

(1) Le traitcmcnt dc l'cntorse bénigne

Il comporte l'arrêt sportif de quelques jours, la prescription d'ami-inflammatoires non
stéroïdiens pour une durée brève ( 2 à 3 jours) par voie orale et sous forme de pommades ou
de gels. Les réactions inflammatoires seront traitées par la cryothérapie, soit sous form e de
massage à la glace sur les points douloureux, soit par l'':fplication locale de packs réfrigérants
( PI IYSIOPACK®, URGOFREEZE®, COLDYPACK ) 4 à 6 fois par jour pendant 20
minutes en ayant soin d'interposer un linge humide entre le pack ct la peau. Un contention
adhésive collée, type strapping, est réalisée. Elle évite la contrainte en varus et est laissée
jusqu'à cc que la mise en tension devienne indolore. Elle est donc posée pour une durée de 10
jours ( à renouveler tous les 3 jours ) et elle est associée à une mobilisation spéc ifique précoce
de l'articulation talo-erurale et des articulations du voisinage. Elle permet la reprise du sport
avec une contention dans les meilleures conditions au même niveau sportif 10 à 15 jours après
l'accident. Il est important de préciser que, dans des cas extrêmes, 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 :
l'entorse fortuite entraînée par une cause extér ieure ( terrain glissant, contact lors du
sport ), survient chez un sujet à la cheville stable, fonctionnelle sans antécédents
traumatiques. La reprise sportive de l'entraînement peut débuter au bout de quelques
jours sans prise en charge rééducative sauf si le sportif se plaint d'une appréhension.
l'entorse habituelle survient sur un terrain d'entorses bénignes récidivantes. Elle est
favorisée par la pratique de sport à risques ( football, basket-bail, handball , rugby,...) ct
par la présence d'un morphotype favorisant ( torsion tibiale externe, pied creux varus,
brièveté du tendon calcanéen ). Le sujet sc plaint d'une instabilité qui est fonctionnelle
car il n'existe pas de laxité. Un programme réédueatif est entrepr is parallèlement à la
reprise très progressive du sport.
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(2) Le traiteme nt de l'en torse de gravité moyenne

D'appréciation toujours difficile, après le trait ement d'urgence instauré sur le terrain, ces
entorses peuvent être traitées orthopédiquement ( botte plâtrée pend ant 4 semaines) mais font
préférentiellement l'objet en milieu sportif d'un traitement fonctionnel. Tro is phases peuvent
être individualisées :

la phase initial e de lutte contre la douleur et l'œdème associe un trait ement ant i­
inflammatoire par voie générale, la suppress ion de l'appui avec décha rge relative à
l'aide de deux cannes, la pratique de so ins locaux : cryo thérapie, électroth érapie, et la
co nfection d'une goutt ière plâtrée postérieure à angle droit qui évite l'équin anta lgique,
co nservée 6 à 10 jo urs .
la phase d'immobilisation répond à deux modalités selon le mécani sme lésionnel :
• l'entorse en varus équin entraîne une lésion de la capsule ant érieure qui nécessite

pour sa cicatrisation une immo bilisation de la flexion-extension , Une bott e plâtrée
de marche est mise en place pendant 2 à 3 semaines.

• l'entorse en varus n'atteint que le ligament collatéral latéral. La mise en plac e d'un
bandage élastique co llé ( BEC ) ou d'une chevillère à rapp el dynamique antivarus,
re levant le bord externe du pied et détendant le ligament co llatéral latéral, es t la
méthode de choix. La rééducation débute immédiatement sur un rythme de 3 à 4
foi s par semaine. Elle permet le changement du BEC qui se détend à l'usage e t
dont plusieurs type s peuvent être individualisés en fonction de la période
d'utilisation.

la phase de rééducation sportive est déb utée après le trava il de récupération des
amplitudes articulaires et du réveil muscu laire, lorsqu'une botte plâtrée a été mise en
place, Elle correspond à l'intensification du travai l musculaire et au début de la
rééducation proprioceptive. En fonction des progrès, le foot ing est repri s, puis
progressivement l'entraînement.

La reprise du sport, so us couvert d'une co ntent ion, est réalisée après 5 semaines si un BEC a
été mis en place, et après 7 semaines en cas de plâtre.

(3) Le traitement de l'entorse grave

L'ent orse grave pose Ic problème du choix entre plusieurs possibilités th érapeutiques qui ont
chac une leurs ava ntages et leurs inconvénients.

• Le traitcment chirurgical

Il est préféré chez un spo rtif de haut niveau aya nt des échéances compét itives et nécessitant
un niveau d'ent raînement optimal, en cas de récidives d'entorses graves sur un terrain de laxité
chron ique ou assoc i ées à une lésion os téoc hondra lc. L'immobilisat ion post-opératoire
co mpo rte une botte plâtr ée confectionn ée pour une durée de 6 semaines, l'appui n'ét ant
autorisé qu 'après 3 semaines. A l'abl ation du plâtre, une rééducation est entre prise ct la reprise
du spo rt s'effectue au quatrième mois. Ses avantages sont un bilan exact de l'att einte capsulo­
ligamentaire , une réparation aussi anatomique que possible des ligaments lésés ct surtout le
traite ment des éventuelles lésions associées . Ses inconvénients sont les risques liés à
l'anesth ésie g én érale, lcs éventuelles complications thromboemboliqucs ct septiques ct la
possibilité d'a lgodystrophie comme dans tout e immobilisation .
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• Le traitement orthopédique

Il est env isagé pour tous les autres cas. Il consiste en la mise en place d'une bolle plâtrée
pendant 6 semaines, pied à angle droit et en légère pronation. L'appui est autorisé après 8 à 10
jours. Son avantage est sa simplicité, son absence de risque lié à l'anesthésie généra le, so n
apport d'un soulagement rapide. Ses incon vénients sont de ne pas permett re un bilan exact des
lésions ct d'induire raideur ct amyotrophie. Après l'ablation du plâtre, la rééducat ion est
entreprise et le sport est repris sous contention à la dixième semaine. Pour toute ces raisons,
ce traitement trouve son indicat ion de choix chez le sportif ayant une entorse grave sans
lésions associées.

• Le tntitement fonctionnel

Il consiste en une immobili sation précoce protégée par une contention le plus souvent semi­
rigide, amovible laissée en place jo ur et nuit pendant 4 à 6 semaines, autorisant l'appu i et le
chaussage. Dès l'applicat ion de la content ion, la rééducation est initiée à la diminution des
douleurs. Ce type de traitement évite amyotrophie et raideur, permet l'accès direct de la
chev ille à tous les so ins locaux de kinésithérap ie ct raccourcit les délais de reprise du sport.
Ce traitement doit rester exceptionnel. Il est réservé aux entorses graves sans lésion osseuse,
sans atte inte de la sous-talienne et sans luxation des fibulaires ct est employé chez des sport ifs
ayant des imp ératifs majeurs : sportifs de haut niveau indispensables pour une compétition,
étudiants ayant un examen sportif, .. . La reprise sport ive, appareillée par un BEC ou une
chevillère de stabilisation avec renforts, peut s'effectuer au bout de la sixième semaine.

el L'évolution des entorses

Si l'entorse est bien diagnostiquée ct traitée rapideme nt et correctement, l'évolution est
favorable. Mais toute entorse de la chevi lle, quel que soit son stade de gravité, peut donner
lieu à des séquelles. Elles relèvent de causes multiples:

une sous-estimation de la gravité réelle de l'entorse,
une méconnaissance des lésions associées,
un terrain constitutionnel ( hyper1axité, trouble statique ou dynamique du pied ),
une absence de prise en charge initiale d'une lésion jugée banale par le sport if.

. Ces séquelles, plus ou moins inva lidantes, sont :
l' instabilité chronique ligamentaire post-traumatique, de loin la plus fréquente,
les douleurs résiduelles,
la luxation récidivante des Iibulaires,
la fracture ost éochondrale du dôme talien*,
le syndrome algodystrophique,
le syndrome sous-talien,
les arrachements et les fractu res parcellaires non consolidées .

Ainsi, seule une démarche systématisée permet de faire un bilan lésionnel précis, de proposer
une thérapeut ique adaptée, d'approcher le délai de reprise sport ive et le pro nostic fonctionnel,
et d'éviter l'instabil ité chronique de l'articulat ion talo-crurale.
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2. L'entorse du ligament co llatéral médial

Elle es t très rare ct correspond au mécanisme d'éversion de la cheville rapidement limité par
la malléole méd iale, siège d'une fracture dès que le traumatisme est important. L'entorse
bén igne est possible, s'effectuant souvent lors du mouvement de retour d'une entorse externe.
Elle correspond à une douleur localisée au niveau médial, associée à un léger œdème. La
clinique ( translatée au niveau médial ), le diagnostic et le traitement sont identiques à ce lui de
l'ent orse externe.

3. L'entorse sous-talienne

Elle correspond à une atteinte de la capsule de l'arti cu lation sous-ta tienne, du ligament
interosseux talo-calcan éen, et du ligament talo-calcan éen latéral, parfois seulement à l'atteinte
du faisceau moyen du ligament collatéral latéral qui, lorsqu'il est rompu, est responsable d'une
instabilité sous-talienne. Elle es t rarement isolée, suspectée lorsque le traumati sme s'est
effectué en varus pur avec une douleur élective au niveau du faisceau moyen du ligament
co llatéral latéral el du sinus du tarse. Elle entra îne une impossibilité de rester en appui
monopodal et est, le plus souve nt, associée à une ento rse grave effectuée en varu s et répond
au même traitement. Son diagnostic ne peut être confirmé que par la réalisation de
radiographies dynamiques qui obj ectivent le bâillement.

4. L'entorse antérieure

Rarement isolée, elle survient lors d'une flexion plantaire forcée, d'un shoot violent contré ou
dan s le so l, ou d'un tacle pied bloqué au so l. Elle correspond à une lésion capsulaire antérieure
assoc iée à une atteinte de la partie antérieure du ligament collat éral latéral et du ligament
collatéral médial. Plusieurs degrés de gravité peuvent être individualisés : l'entorse bénigne
qui co rrespond à un tableau douloureux antérieur sans signe de laxité, et dont le trait emenl
rejo int ce lui de l'entorse bénigne externe; l'ent orse grave qui correspond à un œdème el à un
empattement capsulaire important associé à la présence d'un tiroir antér ieur, ct dont le
traitemenl rejoint celui de l'entorse grave externe.

B. L'instabilité de la cheville [ 17, 24, 27, 44, 45, 49, 53, 55, 76, 87, 90]

L'instab ilité de la cheville, sensat ion pathologique décrite par les pat ients par l'expression
"cheville qui lâche", est un mot if fréquent de co nsultation en milieu spo rtif. Le but de
l'examen programmé consiste à déterminer s'i l s'agit effectivement d'une laxité ct d'en préc iser
l'origine afin de pouvoir la tra iter en tenant compte du contexte sportif.

1. Le diagnostic

al L'interrogatoire

Il précise:
les conditions de survenue ( marche en terrain acc identé, course sur une chau ssée en
devers, prise d'impulsion lors d'un saut ou à la réception ),
l'ancienneté de ce symptôme,
l'évo lution dans le temps,
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l'unilatéralité ou la bilatéralité de l'instabilité,
la présence ou non de signes assoc iés ( douleur, blocage, œdème, boiterie ),
le degré de pratique sportive du sujet,
les éventuels antécédents traumatiques sportifs.

Le médec in n'oubliera pas d'examiner la chaussure du sportif ct les localisations d'usure.

b) L'examen

• L'examen clinique

Bilatéral ct comparatif; il analyse la statique globale des membres inférieurs et les signes
locaux au niveau du pied et de la cheville ( éventuel œdème en regard de la malléole latérale ).
Il recherche les po ints douloureux ct précise s'il existe :

une laxité vraie par la découverte d'un tiroir antérieur, d'un ballotement talien,
une instabilité fonctionnelle testée par un mauvais contrô le proprioceptif en appui
unipodal sur la pointe des pieds ct par la découverte d'une hyperlaxité constitutionnelle
polyarticulaire. Le test de Freeman peut s'effectuer avec le genou fléch i, mais il est
sensibilisé lorsque le sujet a le genou tendu avec les yeux fermés.
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Figure 14S : Test de Freernan : a : genou fléchi ; b : ~enou tendu avee les yeux fermés 1
S3 1·

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 hyper1axité généralisée, en particulier chez la jeune fille sportive.
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• Les examens complém entaires

Ils consistent en un bilan radiographique avec des clichés standards complétés par des
inc idences dynamiques, témoins objectifs de la laxité. Un exa men tomodensitométrique est
effectué au moindre doute de lésion ostéochondrale, ainsi qu'un scanner en cas de suspicion
d'une attein te du dôme talien. Ce bilan permet de distinguer différentes pathologies.

2. Les différentes formes d'instabilités

Deux gra ndes catégories d'instabilités sont à répertorier : ce lles sans laxité vraie et ce lles avec
laxité.

al Les instabilités sans laxité

(1) Les séquelles douloureuses eapsulo-ligamentaires sans
laxité

Elles succèdent à une entorse tala-crurale de gravité moye nne. Elles sont caractérisées par des
douleu rs appara issant à la co urse en terrain accidenté. L'examen clinique retrouve :

un empâtement sous-mall éo l'lire,
un épaississement fibreux capsula-ligamentaire do uloureux,
une limitation de la flexion dorsale douloureuse et des mouvements d'inversion.

Elles sont favorisées par les troubles statiques et dynamiques de l'arrière-pied et par l'absence
de traitement anti-inflammato ire dans les suites immédiates de l'entorse. Lc bilan
radiograph ique con firme l'épaississement sous-malléolaire. Le traitement consiste en
phys iothérapie, massage ou infiltration locale, et rééducat ion associés à la correction des
troubles morp hologiques.

(2) La raideu r sous-talienne

Il s'agit d'une séque lle do uloureuse d'entorse sous-ta lienne sans laxité . C'est un syndrome
post-traumat ique précoce qui survie nt da ns les suites à COUlt terme d'une entorse immobilisée
ou non . Elle se traduit par des douleurs à l'appui talonnier et une instabilit é en ter rain
irréguli er par impossibilité d'adaptation latérale. Elle peut être associée ou non à des séque lles
do uloureuses de l'articulation talo-cruralc. L'exa men retro uve une do uleur à la mobilisat ion de
l'art iculat ion sous-ta tienne. Le bilan radiographique est normal. Le traitement consiste en 1 ou
2 infiltrat ions suivies d'une rééducation.

(3) Les corps étrangers articulaires

Ils ont pour étio logie des lésions ost éochondra les pos t-trau matiques concernant le dô me
talien, les malléoles latérale et méd iale. Le sportif se plaint de douleurs aiguës, de blocages,
de limitat ions articulaires , de sensation d'instabilité. L'examen clinique révèle parfois un
empâtement diffus. Le bilan radiographique et surt out la tomograph ie diagnostiquent ces
corps étrangers. Le traitement est chirurgical.
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(4) Les fractures ostéoehondrales

Les fractures ostéoc hondra les du pilon tibial, des malléo les et surtout des faces latérales du
dôme talie n passées inaperçues, et classées entorses, sont décou vertes deva nt une
sympto mato logie chron ique associant douleu r, œdème, instab ilité, blocages fugaces. Elles
nécessitent l'ablat ion chiru rgicale du fragment osseux et une immob ilisation plâtr ée pcndant
quatre semaines.

(5) LII lu xlltion des tendons des muscles court ct long
fibul:lires

Figure 146: Evers ion contrariée du picd mettant en évidence un e luxation des tihulaires
1531·

Elle survient chez le sportif lors de la pratique du ski, du tennis, de la dan se ou d'un sport
co llect if ( foothall, rugby). Rarement Ic fait d'un traumatisme direct, clic est de cause variée ,
associan t le plus souvent une dorsiflcxion " ct une évcrsion contrariée du pied provoquant la
contrainte des fibulaires. C'est une pathologie l'arc. Deux tableaux cliniques peuvent être
envisagés :

la luxatinn aiguë, à la suite d'un traumatisme violent, associant une douleur vive de la
face externe de la chevi lle, un craq uement, une sensation de ressaut. L'examen clinique
met en évidence une tuméfaction locale rétro-malléo laire avec apparition dans les
heures suivantes d'une ecchymose remontant Ic long de la gaine en arrière de la fibula.
la luxation récidivante se caractérisant par la survenue d'épisodes rép étitifs pendant le
spo rt, associant do uleur, instabilité et sensation de ressaut lors dcs mouvements de
flexion-extension de la chevi lle.

L'exa men clinique difficile en période aiguë, cherche à reproduire la luxation par la
contrac tion isométr ique contrariée c'est-à-dire l'éversion contrari ée du pied. L'examen
radiographique recherche une image pathognomonique" "en co up d'ongle" représe ntée par
une éca ille osseuse parallèle à la malléole latérale tradu isant l'arrachement de l'apon évrose" .
Le traitement de la luxation aiguë est orthopédique ( botte plâtrée ) suivi d'une rééducation.
Un trait ement chirurgical peut être propo sé d'embl ée chez le sportif de haut niveau car il évite
la r écidive, Le traitement des luxations récid ivantes est chirurg ical.
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(6) L'algodystrophic réflcxc

Elle est exceptionne lle ct est évoquée:
surtout après une immobili sation prolongée,
après une rééduca tion trop intensive ct devant l'apparition de douleurs après un
intervalle de temps libre chez un spo rtif anxieux donc à distance du traumatisme,
en présence de douleurs d'appui, d'une hypersudation et d'un empâtement diffus de la
chevill e et du pied .

Au début le bilan radiographique est normal et, seule la scintigraphie affirme le diagnostic
d'hyperfi xation .

(7) Lcs lésions traumatiqucs ct microtmumatiqucs du talus

Elles font l'objet d'une étude particulière dans un paragraphe ultér ieur du fait de leur
importance.

(8) Lc syndromc du sinu s du tarsc ou syndromc sous- ta licn

C'est un syndro me ch ronique, secondaire à une atteinte ligame ntaire de la sous-tatienne (
ligament tibio-calcan éen et ligament interosseux tibio-calcan écn notamment ) associée ou non
à une atteinte ligamentaire ta lo-crurale. Il se présente sous deux formes: la ra ideur sous­
talienne, déjà citée, et la laxité sous-talienne, qui est étudié e ci-desso us dan s "les instabi lités
avec laxité".

b) Les instabilités avec laxi té

(1) Lu laxité tulo-cruralc vrlIic ou luxit é chro niquc dc la
chcville

Elle correspond à l'att einte du ligament collatéral latéral lors d'une ento rse grave, négligée,
pas ou mal traitée, ou conservant une laxité après un trait ement orthopédique, ou un échec
chirurgical. Elle se traduit par la répétition d'entorses surve nant dans des mouvements anodi ns
et s'accompag nant de douleurs modérées. L'examen met en évidence un ballott ement ta lien et
un tiroir antérieur importants. La laxité articulaire est confirmée par les clichés dynamiques.
Le traitement initial co rrespond toujours à un renforcement musculaire et une rééducation
proprioceptive qui , dans les cas de laxité modérée, suffit. Les laxi tés importante s b énéficient
d'une ligamentoplastie.

(2) La laxité sous-ta licnnc

C'est un syndrome post-traumatique tardif appara issant à la reprise des activités sport ives,
d'emblée ou après une phase de raideur. Elle peut être isolée ou associée à une laxité talo­
crura le. La mobi lisation montre des mouvements anormaux, notamment en varus et en valgus.
L'appui monopodal peut montrer, à l'examen podoscopique, un valgus du pied majoré par
rapport à l'appui bipodal. Les clichés dynamiques spécifiques et les coupes
tomodensitométriqu es objectivent un bâillement de l'interl igne sous-talien ( translation du
calcanéus sous le talus ). Le scanner visualise la rupture du ligament interosseux ta lo­
calcanéen. Le traitement est chirurgical, complété par une réédu cation proprioceptive.
L'activité sportive est repri se 3 mois après l'intervention .

186



Figure 147 : Recherche d'une laxité ou d'une douleur sous-ta lienIle à la mobilisation en
valgus ou varus, pied en dehors dc la table 153 1.

Figure 148 : Recherche des mouvements de glisscment de l'articulation sous-t alienne
mettant en évidence une douleu r ou UIIC raideur 153 1.
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Figure 149 : Recherche d'une laxité sous-tulienne lors du bilan poduscopique ( valgus
calcanécn Cil appui hipodal ( a ) ou monopodnl ( b » [ 53 1.
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(3) Le diastasis* tibio-fibulaire

Normal OinSI<l s ÎS

Figure 150 : Diast usis tlbin-flbulaire ( ab sence de superposition de la fihul a S U I' le ti bia
lors d' un contrôle radiologique de face ) 153 1.

Il correspond à un écartement exagéré de la mortaise tibio-fibulaire par lésion des ligaments
tibio-fibulaires infér ieurs et de la membrane interosseuse, lésions pouvant être secondaires à
une fiacturc de la jambe ou de la cheville. L'articulation tibio-fibulairc, lâche, n'assure plus
son rôle 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 diminu tion du
recouvrement tibio-fibulaire. Le traitement est chirurgica l.

(4) Les séuuelles de fractures mlllléolaires

Les ca ls" vieieux* dus à la réduction insuffisante, le plus souvent orthopédique, des fractures
malléolaires, sont responsables d'un jeu art iculaire entraînant une instabilité ct une usure
cart ilagineuse précoce. La reprise chirurg icale de ces fractures anciennes est souvent
décevante ct conduit secondairement à l'arthrod èse". Le seul traitement satisfaisant est
préventi f ct passe par la réduction minut ieuse chirurgicale de toute fracture birnall éolaire
isolée.

(5) La laxité ligam ent aire constitutionnelle

Elle concerne la jeune fille sportive sujette à de fréquentes entorses bénignes en varus. Le
traiteme nt consiste en une rééducation proprioceptive. L'évo lution est favorable à la lin de la
croissance.

(6) La laxité ligamentaire ae(lui se

La natation entraîne, par la trop longue durée d'immersion exigée, une diminution du tonus de
posture avec un fonctionnement inapproprié des terminaisons proprioceptives, notamment aux
membres inférieurs. Il est courant de noter, en outre, chez les nageurs professionnels, une
hyperlaxité ligamentaire par augmentation des amplitudes articulaires, notamment au niveau
de la chev ille.
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3. Conclusion

Le traitement de l'instabilité de la cheville fait appel à trois grandes mesures :
un traitement spécifiquc quand une étiologie précise est retrouvée,
un traitement de la dou leur par voie locale, générale et en s'aidant de la
physiothérapie,
UII traitement de l' insta bilité :
• une rééducation proprioceptive associée au port de chaussures à tige haute ou de

chevillères. La confection d'un strapping pour les compétit ions ou les entraînements
est impératif.

• En cas d'échec et uniquement chez un sportif trop gêné pour poursuivre son sport,
la chirurgie est licite.

C. Les pathologies du tendon calcanée n ou tendon d'Achille [ 6, 14,1 5,
16, 17,24,25,27,32, 34,43,44,45,49, 50, 51 ,52,53, 55,57,61 , 70, 74,80,
89, 90,93,95,99,1 29,139,142,1 50,1 56, 159,181 ]

Le tendon ca lcan écn est le plus volumineux et le plus résistant des tendons de l'o rganisme.
C'est le tendon de terminaison du triceps sura l, Luttant constamment contre le déséquilibre
postérieur du eorps, 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 à la lois :

pour les tendinopathies, chez le sportif jeune du fait du sur-entraînement et d'une
pratique sur so ls durs,
pour la rupture, chez le sportif vétéran, chez qui la partie moyenne du tendon moins
vascularisée et innervée s'appauvrit encore à partir de l'âge de 30 ans.

1. Les tendinopa thies

Le terme de "tendinopathies" permet d'évoquer l'atteinte des différents éléments anatomiques
du tendon :

le corps siège de tendinite simple ou nodulaire,
les gaines péri-ou juxta-tendineuses avec inflammation réalisant des péri-tendinites et
ténosynovites* avec œdème et crépitations,
l'inflammation des bourses séreuses à l'or igine de bursites" ou ténobursites* rétro-ou
pr é-achill écnnes,
la jonction t éno-p ériost ée sur le calcanéus avec micro-ru ptures, inflammation ou
calcifications.
la jonct ion myotcndineuse avec microrupture, myotendin ite.
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Figure 151 : a : aspect schéma tiq ue d'une cheville normale vue de profil ( 1 : muscle du
plan profond, 2 : tendon ca lcan écn, 3 : triangle de Kagel', 4 : bourses de Bovis, 5 : bourse
r étroca lcan éennc, 6 : continuité des fibres du tendon ealcanéen s'e nroulant auto ur du
calcan écus, 7 : aponévrose plantaire superficielle ; h : tendinupa thic nodulai re ; c :
t énusyn ovitc et p èri tcudinitc ; d : ténohursite 153 1.

al L'étiolog ie et le contexte s portif

Les tend inopathies correspondent à la réaction do uloureuse inflamm ato ire du tendon à
l'hyperso llieitat ion entraînant une désorganisat ion des fibres qui sont le siège d'étirement , de
ruptures, de processus cicatr iciels kystiques ou nodulaires. Ces patho logies surviennent
principalement chez le sportif pratiquant l'ath létisme, la gym nas tique, le ski, la co urse, la
danse, le saut, mais aussi les sports co llectifs en salle comme le handball, le vo lley-ba il, . . . Les
facteurs favo risants sont à rechercher systémat iquement :

l'erreur d'échauffement (insuffisa nt ou trop intense ),
la modification de l'entraînement et de la compétition,
un changement de matériel ou de terrain,
une faute technique dans le geste spo rti f,
un facteur climatique tel que le fro id ou l'humidité,
un trouble statique prédisposant ( pieds plats, creux, gcnu valgum,.. .),
une hydratation insuffisante,
une mauvaise alimentation ( ration protidique excessive ),
une cause iatrogène comme la prise de fluoroquinoloncs,
une hyperuricémie,
un contexte psycho logique partic ulier ( motivat ion importante, trop grande pression
liée à la compétition ).
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b) Le diagnostic

• L'interrogatoire

Il précise :
la localisation de la douleur,
les cond itions de survenue: reprise ou intensification de l'entraînement, changeme nt de
chaussage, activité sportive sur sol dur, exercices de saut, . . .,
les circonstances favorisantes, multiple s, que sont les erreurs hygiénodiététiqucs, les
erreurs technologiques sportives, les troubles morphologiques,
les caractér istiques de la douleur : douleur survenant au début de la séance
d'ent raînement et disparaissant à l'échauffement ou douleur constante au cours de
l'activité sportive mais disparaissant au repos, voire douleur durable à l'effort et au
repos,
la durée de l'évolution, l'intensité et l'éventuelle récidive des douleurs,
lc retentissemcnt sur l'activité sportive,
les imp ératifs du sportif( plannings co mpétitifs).

• L'examen clini qu e

En posit ion 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 aehilléenne ct d'être un facteur de stress du tendon,
la tr iade douloureuse typique révélant le degré d'impotence fonctionnelle:
• la douleur à 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 à l'étirement provoqué par la station debout en fente ( une jambe fléchie

vers l'avant et l'autre en extension vers l'arrière ) ct lors d'un test d'accroupi ssement
; le test de la marche de l'escal ier combine la contraction cl l'étirement : le sportif,
en appui unipodal, repose ses orteils et ses têtes métatarsiennes sur le nez de la
marche, il descend le talon au maximum puis sc met sur la pointe des pieds ce qui
d éc lenche une vive douleur,

• la dou leur à la palpat ion.

Figure 152 : Tes t d'étirement du ten don ea leanéen en pos ition de fente, associant u ne
descente du talon à une extension d u genou [ 53 1.
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Figurc 153 : T cst d'accroupissement, tu ions au sol i 53 1•

.'

Fig ure 154 : Tcst dc la ma rche associant un étiremen t ct un c comprcssion du tcndon
calcan êen associ és li une cont raction du tri ceps su ra l ] 53 1.

En décubitus ventra l :
l' inspection apprécie la morphologie du tendon qui peut être normale ou empâtée,
la palpat ion s'effectue sur un suje t pieds en dehors de la table d'examen. Le médecin
réalise les signes de Brunet ct de Thompson ( déjà vus ) pour éliminer une rupture du
tendon ea lcanéen. Elle sc fait dans les 3 directions pour apprécier le vo lume du tendon,
l'existence d'une tuméfaction , la percept ion d'un gonfleme nt,
la mobilisat ion active de la cheville appréc ie l'amplitude art iculaire de la flexion
plantaire ct dorsa le souvent limitées ct douloureuses co mme la con traction isométrique.
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L'examen clinique se termine par l'étude des chaussures du sportif en s'attac hant surtout aux
po ints suivants : zones d'usure, importance ct hauteur du contrefort postérieur, hauteur du
talon et qualité d'amortissement de la semelle.

• Les examens complémentai res

Le bilan radiographique, permettant d' étudier la cheville et le tendon, distingue :
la p éritendinite" qui provoque un élargissement, un épaississement de la part ie
moyenne ct de la base d'insert ion du tendo n,
la tend inite nodu laire caractérisée par un épa ississement localisé généralement du tiers
moyen ct correspondant il une lésion de cicatrisat ion,
la présence d'une opacité pré-ou r étro-achill éenne témoigne d'une bursite.

L'échographie tendin euse ou mieux l'imagerie par résonance magnétique précisent ces
Images.
Plusieurs formes anatomo-cliniqucs sont individua lisées au terme de cc bilan :

la p éritcndinite est une inflammation des structures entourant le tendon ,
la ténosynovitc correspond il l'inflammation du péritendon ct des deux feuillets du
paratendon,
la tendinite vraie qui distingue se lon le siège:
• la ténopériostite il l' insertion du tendon sur le calcan éus,
• la myotendinite il la jonction tcndino-muscu laire,
• la tendin ite du corps du tendo n au niveau de la partie moyenne.

cl Le diagnostic différentiel

Il é limine surtout, chez les sportifs, un syndrome postérieur du talus, une fracture de fatigue,
une rupture du tendon d'Achille, une bursite pré-ou r étro-achil écnne.

dl Le traitement

Difficile, sou vent long, il doit être adapt é il chaque sportif: Il ne doit pas être, comme le
préconisent de nombreux auteurs, une succession de différentes thérapeutiq ues déb utées après
l'échec de la précédente, mais doit être un programme thérapeutique bien mené comportant
plusieurs phases, conduisant il terme il la repr ise sportive avec prévention des récidives :

une ph ase de repo s ( de 1 il 4 mois ) et d'immobilisation : traitement anti­
inflammatoire pcr os et cutané sous forme de gel ou de pommade ; pott d'une talonnette
visee- élastiq ue ( VISCOI IEEL®, SORBOTANE®) ou d'un slrapping qui met le tendon
en position raccourcie et "rclachée" ; administration d'antalgiques, cryothérapie, laser et
ionisations,
un e phase de rééd ucation active : ultrasons, contraction isométriques contre
résistance, stretching, proprioception,
un e ph ase de re prise sportive : ab lation progressive de la ta lonnette, reprise
progressive du sPOIt ; si le spor t s'effectue sur sol dur, prévention par Ic POtt d'une
semelle visco- élastique ; prévention par un apport hydrique ( 2 il J litres d'eau par jour)
et une alimentation correcte, correction d'un éventuel troub le morphologique,
adaptation du matériel, amélioration de la technique sportive, absence de marche il
plat ,...

Le traitement chirurgical, chez un sportif de haut niveau, ne se conçoit qu'après l'échec d'un
traitement médical bien conduit pendant 6 mois.
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2. La rupture du tendon calcanéen

al L'étiologie et le contexte sportif

Elle s'observe, dans 80% des cas, chez un homme de 30 ct 50 ans, pratiquant un spo rt
d'impulsion et de "démarrage" type tenni s, sprint, volley-bail , ski, squas h. Le mécani sme du
trau matisme sportif est souvent indirect , violent , so it par contraction brutale du tr icep s, pied
placé en flexion dorsale, avec extens ion soudaine du ge nou ( d épart d'un sprint , montée au
filet au tennis ), soit par dorsiflcxion brutale, imprévue ct incontrôlée du pied . Elle peut
survenir sur un tendon parfaitement sain ou sur un tendon dou loureux, trai té ou non. Elle peut
être la co ns équence dc l'administration de fluoroquinoloncs chez un sportif marchant so uvent
à plat et aya nt un apport hydrique insuffi sant.

bl Le diagnostic

• L'interroglltoire ct III symptomatologie

Il précise les circonstances de survenue. Le sportif se plaint d'une dou leur imméd iate au
moment de l'acc ident, en coup de fouet, postérieure avec l' impression d'avo ir reçu un cou de
pied sur le tendo n. Cette douleur vive est rap idement dégressive. Elle est parfois acco mpagnée
d'un claquement ou d'un craquement. L'impotence fon ctionnelle to tale, au début, laisse
pro gressivement la place à une gêne modérée permettant l'appui sur le memb re inférieu r. La
marche est possible à plat avec perte du demi-pas postérieur ce qui fait que le suje t boit e . La
marche sur la pointe des pieds est impossible. Ainsi, la gê ne fonctionnelle de meure modérée
et le d iagnostic de rupture n'est porté que dans 50% des cas et seulement 10 à 15 jours après
l'acc ident.

• L'examen clinique

La palpation précoce permet de percevoir une encoc he de la forme d'un "coup de hache" c'est­
à-d ire une encoche profonde et pointue, majorée lors d'une flexion plantaire contre résistance.
Plus tardi vement , l'inspection note la disparition du relief du tendon due à l'œd ème ct parfois à
l'ecchymose qui masquent l'encoche. L'élévation sur la pointe du pied en appui unipodal est
impossible sur le membre inférieur atteint , cont rastant avec, en d écharge, une flexion planta ire
active contre résistance possible. L'examinateur constate également une aug mentat ion de
l'amplitude de la flexio n dorsale passive du pied du côté attei nt. Les signes de Brunet ct de
Thompson ( déjà été trai tés lors de l'examen programmé ), sont positifs et témoignent do nc de
la rupture.

• Les eXl\Inens complémentaires

La ru pture est facilement mise en évidence par la c1iniquc. La radiographi e n'offre aucun
intérêt particulier. L'échographie ne peut induire qu'en erre ur en mont rant de laux aspects de
ruptu re partie lle ou une continuité appa rente du tendon!

cl Le traitement

Il peut être chirurgica l ou ort hopédique, Le cho ix entre les deu x so lutions doit tenir co mpte du
caractère récent ou non de la rupture, de l'âge du sportif, de son niveau de pratique ct de sa
motivation.
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• Le traitement chirurgical

Il est indiqué chez lc sportif je une ou exigeant , de haut niveau, en cas de rupture itérative ou
de rupture ancienne avec gêne réelle. Il est suiv i d'une immobilisat ion plâtrée en équin
pendant 4 à 6 semaines et d'une rééducation progressive. La repri se sport ive ne s'effectue pas
avant le sixième mois. Ce traitement entraîne souvent une hypertroph ie du tendon, comporte
un risque inhérent à toute anesthésie générale, des risques septiques et d'éventuelles
complications cicatricielles. Une perte de la dorsillexion et de la force en lIexion plantaire
peuvent donc être observées.

• Le traite ment orthop édiq ue

Il est proposé en cas de contre-indicatio n chirurg icale chez le sportif vétéran, chez le sportif
amateur, ou en cas de rupture récente vue dans les premiers jours. Il consiste en une
immobilisat ion en équin à 40° pendant 4 Ù 6 semaines, puis en équin Ù 20° pendant les 4 Ù 6
semaines suivantes. A l'ablation du plâtre, la marche avec une talonnette est autorisée. La
rééducation est entreprise sous plâtre vers le troisième mois et la repr ise sportive vers le
huitième mois. Le traitement orthopédique provoque un allongement du tendon d'Achille et
laisse donc une moins bonne récupérat ion de force et un risque plus élevé de récid ives.

D. Les tendinopathies des muscles lo ngs de la cheville [ 17, 18, 24, 25,
32, 43, 44,49, 53, 55,61 ,76,90, 95,129, 139,1 41,142,155,159]

1. L'étiologie et le co ntexte sportif

Le pied et notamment la cheville, est riche en formations tendineuses ce qui assure sa
stabilisat ion, sa propulsion et son orientation dans l'espace. Plusieurs facteurs favorisants ou
déclenchants sont responsables de l'atteinte de ces tendons:

les troubles statiques congénitaux ou acquis au cours de la prat ique intensive du sport,
les conflits avec la chaussure de spo rt ou avec les reliefs osseux du pied modifiés par la
pratique du sport ou secondaires à des traumatismes,
les rnicrotraumatisrncs lors de la pratiq ue de sports surmenant le pied ( danse, patinage,
course à pied ),
le traumatisme unique responsable de la luxation de ces tendons ( fibulaires, tibial
postérieur ) ou de ruptures ( tibial antérieur ).

Le terme de "tcndinopathies'' 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 tuméfact ion locale, douloureuse et mobile
car le tendon qui a du mal à coulisser dans une gaine sténosée,
la ténosynovite exsuda tive : il s'agit d'une tuméfaction douloureuse, cylindrique,
molle avec impression tactile de mobilité et d'empâte ment,
la ténosyno vite eré pitante : il s'ag it d'une tuméfaction douloureuse et d'une sensation
de crépitation.

L'examen clinique retrouve la triade douloureuse :
à la palpat ion précise ( corps du tendon, gaine, insert ion, co ulisse ost éofibreuse ),
à la mise en tension passive des tendons,
à la contraction résistée des tendons.
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Le traitement est à la fois euratif et préventif:
la prévention co nsiste en la correction des facte urs favorisants ( correct ion des trou bles
statiques du pied, cha ngement de chaussage, capito nnage de la chaussure, adaptation
des techniques d'entraînements, respec t des règles hyg iénodiététiques,. . .),
le trait ement symptomat ique consiste en un repos sportif d'une durée de 3 semaines,
complété par des ami-inflammato ires non stéroïdiens par voie géné rale, des ge ls ou des
pommades anti- inflammatoircs, la cryothérapie, la co ntention. En eas d'échec, une ou
deux infiltrations peuvent être envisagée(s).

2. Les tend inopath ies du tibial antérieur

al La tendinite d'insertion

Elle est l'apanage des sports d'impulsion : patinage artistique, danse, sa uts. Elle se manifest e
par une do uleur à la lace interne du premier cunéiforme ( ou cuné iforme médial ), à la
palpation, il l'étirement et lors des tests isométriqu es. Elle disparaît au repos, avec les anti­
inflammatoires non st éroïd iens et les so ins locaux.

bl Les ténosynovites

Elles so nt rencontrées chez les marcheurs, les marathoniens, les danseurs, les patineur s et les
vélip lanchistes car le tendon et sa gaine sont en conflit avec le laçage et la chaussure trop
co ntraignante. Trois formes de t énosynovites sont différenciées:

les t énosyuuvites cr êpi tantes : ce sont les p lus fréquentes cn milieu sportif. Elles
peuvent s' étendre à l'extenseur co mmun des orte ils et au long extenseur de l'ha llux.
Elles sont favoris ées par les microt raumatismes, l'acti vité sportive prolongée ( marche,
course, en parti culi er dans la neige ). Elles se traduisent par une douleur du tibial
antérieur au tiers inférieur de la jambe associée à une crépitation lors des mouvements
de flex ion-exte nsion du pied. Le traitement consiste en une modification de la
chau ssure de sport ( cha ngement du laçage et rembourrage de la languette ) assoc iée il
un repos, un traitement am i-inflammatoire et l'infiltrat ion, ce qui apporte la guérison en
deu x semaines environ.
les ténosynovitcs sténosantcs : elles sont provoquées par un choc direct assoc iant
douleur et tuméfaction loca le qui nécessitent infiltration, massage, physiothérapie,
immobil isation et, en cas d'échec , une intervention chirurgicale.
Ics té nosy novitcs cxsudat ivcs : plus rares en milieu sportif, e lles correspondent il une
tum éfaction importante et nécessitent , pour éviter la rupture tendineuse, l'infiltrat ion ,
vo ire l'exérèse de la gaine tendineuse.

3. Les tend inopathies du tibial postérieur

al La tendinite d'in sertion

Rencontrée chez les coureurs de fond et les sauteurs, elle est caractérisée par une douleur au
point d'insert ion du tendon sur l'os naviculaire. Le traitement déjà évoqué est symptomatique
et s'accompagne du traitement préventi f ( cha ngement de la technique de co urse ) et de
séa nces de stretching.
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bl Les ténosynovites

Elles correspondent à une tuméfaction dou loureuse rétro-malléolaire médiale. Elles sont
fréquentes chez les danseurs lors du travail en demi-pointes etlou des pliés*. Le traitement
consiste en une correction des troubles statiques, un repos, des anti-inflammatoires non
stéroïd iens, 1 ou 2 inliltration(s), de la physiot hérapie, voire une intervention chirurgicale.

cl La luxation

Rare en milieu sportif, elle peut être la conséquence d'un mouvement fo rcé de la cheville en
flexion dorsale associé à un varus de l'arrière-pied. Le sportif se plaint d'une douleur m édiale
en "coup de fouet*", d'une sensation de craquement, d'une impression d'instabilité. Le
traitement consiste en une immobilisation plâtrée sans appui pendant 6 semaines pour les
atteintes diagnostiquées rapide ment, il est chirurgical pour les autres.

dl Le s ru p tures

Elles sont exceptionnelles et de diagnostic difficile. Elles surviennent après un mouvement
d' éversion brutale qui déclenche une douleur intense. Le traitement est chirurgical.

Remarque : les tendinopathics du tibial postérieur sont parfois associées chez les danseuses
aux tendinopathies du long fléchisseurs de l'hallux provoquées par les mouvements répétés de
flexion-extension sur les pointes.

4. Les tendinopathies des court et long fibulaires

al La ténosynovite s té nosante

Elle représente l'inflammation et surtout la sténose de la gaine synov iale 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 tradu it par un empâtement et une douleur
sous-malléolaire ou du tubercu le, augment ée par la marche, l'appui unipodal. L'incision de la
gaine apporte la guérison.

bl La ténosynovite exsudative

Elle est caractérisée par une tum éfaction douloureuse rétro-et sous-malléolaire. Elle est rare
en traumato logie du sport et elle est favorisée par les troubles statiques ( varus ca lcanéen ) ou
une compression de la chaussure. Le traitement consisle en J'administration d'ant i­
inflammatoires non stéroïdiens et une immobilisat ion plâtrée.

cl La tendinite du court fibulaire

Elle est caractérisée par une douleur à l'éversion contrariée du pied et une douleur à la
palpation du trajet sous-malléolaire du tendon ou au niveau de son insertion sur le cinquième
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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dl La tendinite du long fibulaire

Elle se voit préférentiellement dans le tennis, le patinage, le eyelisme ou la eourse. Il s 'agit
d'une ténosynovite sténosante avec inflammation de la gaine ou d'un nodule intra-tcndineux.
Le sportif se plaint d'une dou leur du bord externe du pied et d'une tuméfaction douloureuse
sous-malléo laire externe. La douleur est r éveillée à la pression de la face plantaire de l'os
cuboïde. Le traitement consiste cn 1 ou 2 infiltration(s), de la kinésithérap ie, voire en
l'incision chirurgicale de la gaine pour libérer le tendon.

el La luxation

Elle a déjà été étudiée dans "les instabilités de la cheville" sans laxité.

5. La bursite rétro-calcanéenne ou achillodyn ie

Elle correspond à l'inflammation de la bourse séreuse rétro-ealcanéenne et du tissu ce llulaire
pré-achillécn relevant d'une cause inllammatoire et/ou microtraumatique. L'origine
microtraumatique résulte d'un conflit os-chaussure:

chaussure à contrefo rt postérieur, trop lâche ou trop rigide, trop bas ou trop haut,
mauvais cramponnage,
trouble morphologique du calcanéus,
anomalies d'orientation du calcanéus ( varus, valgus ).

Elle sc voit surtout lors de la pratique du sport sur un terrain trop dur, du changement brutal
de surface de jeu et dc l'utilisation d'une mauvaise technique. La découverte d'une tuméfaction
saillante de chaque côté du tendon calcanéen signe le diagnostic. Le traitement assoc ie 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 ehaussure de sport. En cas
d'échec, l'ablation de cette bourse, souvent associée à une résection de la grosse tubérosité du
calcanéus, apporte la guérison. Mais la chirurgie doit rester exceptionnelle car des problèmes
de cicatrisation sont fréquents et souvent une simple modification du contrefo rt de la
chauss ure 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, assoc ié aux nombreux contacts lors de la pratique sportive intense
ct prolongée, retentit sur les formations osseuses et ligamentaires de la cheville ct du pied.

1. Les lésions microtraumatiques du talus

Le ta lus jo ue le rôle d'un répartiteur de pression entre l'arrière-pied et l'avant-pied. Il est
soumis, en pratique sport ive, à des sollicitat ions continuelles, microtrau matiques, répétées (
course à pied, patinage ), à des mouvements forcés d'amplitude maximale ( danse, football ), à
des co ntraintes brutales et intenses ( saut ), ce qui explique qu'il soit le siège de lésions par
hypersollicitation antérieure ou postérieure. Deux grands types de lésions sont individualisés :

le syndrome exostosant* antérieur,
le syndrome exostosant postérieur ou syndrome de la queue de l'astragale.
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al Le syndrome exostosant antérieur

Le mécan isme mis en cause est l'étirement capsulaire d û aux flexions plantaires forcées ct
répétées. Les spo rts co ncernés sont le football, la danse et les sauts en longueur. Au foot ball,
il surv ient lors de frappes du plat du pied, sur Ics taeles ou lors de démarra ges, des sauts et des
réceptions. Il est alors d û aux sollicitations répétées en hyperflexion plant aire. Par ailleurs, la
répétition dans les "starting blocks" associée à une propulsion ver tica le es t responsab le des
co ntra intes de l'articulation ta lo-crurale pendant les démarrages. Il se développe alors une
exostose" antérieure.
Ce syndro me est, dans la majorité des cas, asy mpto matique mais il peut auss i sc traduire par
des douleurs so urdes mécaniques, souvent exagérées par certains mouvements ( frapp es de
balles, réception de saut ). L'examen cl inique révè le une limitation douloureuse de la flexion
dorsale et une palpation doul oureuse de la rég ion antérieure. Le bilan radiographique met en
év ide nce des os téop hytes ' tibiaux antérieurs et sur le co l du talus, parfois des ca lcificatio ns
antérieures. Un traitement médical associant anti-in flammatoires non stéro ïdiens par voie
généra le, 1 ou 2 infiltration(s), physiothérapie, est entrepris . En cas d'échec, notamment chez
les sportifs de haut niveau, l'ablat ion chirurg ica le des os t éophytes ct des éventuels corps
étrangers articulaires, suivie d'une immobilisat ion pendant trois semaines puis d'une
rééducation, apporte la disparit ion des douleurs mais e lle ne permet pas de retro uver une
mob ilité totale.

\

Figure ISS : Flexion doulou reuse en charge ( pied à pla t au sol et avanc ée d u genou ) 1S3

1·
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b) Le syndrome exostosant postérieur ou syndrome de la
queue de l'astragale

C'es t une affec t ion do uloureuse de la cheville postérieure, secondaire à des traumat ismes
répétés dans la pratique de certains sports, au premier rang desquels il faut citer le football et
la danse, activités pourvoyeuses d'hyperflcxions plantaires forcées dans le shoot au sol pour la
pre mière, ct le travai l des pointes pour la seconde. Cc syndrome est éga lement renco ntré dans
la pratique du tr iple saut, du fait de la brutalité du mouvement de flexion-extension d u pied,
augmentée lors de l'impact du pied sur l'aire d'élan. De plus, les chaussures de football
modernes possèdent des tiges plus courtes, donc la rég ion so us-ta liennc est moins maint enue
quand la frappe de la balle est dé fectueuse, ce qui augmente la survenue de celle pathologie.
L'ensemble de ces mouvements entraîne un impact répété des tu bercules postérieurs du talus
contre le rebord postér ieur du tibia , ce qui peut abo utir à une séparation du tubercule post éro­
externe du ta lus par rapport au reste du corps de l'os qu i va former un osse let isolé à l'âge
adulte . Celle percussion chro nique peut , chez le jeune garço n, être responsable de l'absence de
fusion physiologique d'un noyau d'ossification du tubercule post éro-cxterne du talus : il s'agit
d'un "os trigonc*".
La sy mptomato logie est caractérisée par l'apparition d'une do uleur aig uë, pos tér ieure sus­
ca lcan éennc, pré-achil l écnne lors de la flexion plantaire, qui fait arrê ter la pratique sportive,
disparaît progressiveme nt au repos mais réapparaît au même mouvement : c'est une douleur
purement méca nique. L'exa men révèle une cheville normale, hormis la flexion plantaire
forcée qui réveille la douleur ainsi que la contraction contre résistance du long fl échisseur de
l'haIlu x.

Figu re 156 : Flcxion plantaire forc ée douloureuse cn position de fente, éq uin du pied ct
avancée du gcnou 153 1.
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Figurc 157 : Douleur il la con traction du long fléch isseur dc l'hallu x 153 1.

Le bilan rad iographique standard met en év idence une hypertrophi e du rebord postérieur du
tibia ct du tubercule postérieur qui apparaît flou, irrégu lier, fragmenté, parfois séparé du corps
du talus, ct bascu lé cn arrière. La difficu lt é réside dans la distin ction de l'image de sépara tion
du tubercule posr éro-extcrne de celle d'un os trigone. En effet, la présence de cet os est notée
dans 80% des cas d'un tel syndro me chez les jo ueurs de football. Le bilan dynami que révèle la
limitation de la flexion plantaire. La scint igraphie ct l'imagerie permettent souvent de lever les
doutes d'une interprétat ion abusive devant un os trigone.
Ce syndrome évo lue vers la chronicité, notamm ent au football, avec pers istance d'une dou leur
interm ittente sur les contres, les frappes du plat du pied ct les démar rages.
Le traitement est d'abord médical : administration d'anta lgiques, d'ami -infl ammatoires non
st éroïd icns, de physiothérapi e, 1 ou 2 infilt ration(s), avec mise au repos sportif pendant 2 à 3
semaines avec un stra pping. En cas d'échec et de récid ives ( 25% des eas ), l'abl ation de la
queue du talus est possible chez un sport if très actif, mais elle reste la so lut ion à envisager en
dern ier recours.

2. Les lésions traumatiques du talus

al Les lésions ostéochondrales du dôme talien

Elles regro upent les fractures ost éochondrales, l'ostéochondrite, la dystrophie avec nécrose
sous-jacente, le kyste synovial intra-osscux,
Les spo rtifs les plus touchés sont les adultes jeunes qui se plaignent le p lus so uvent :

de douleurs de la cheville survenant lors de la course, évo lua nt de façon chronique,
avec par fois des douleurs "en éclair",
de sensation d'instabil ité de la che ville,
de craquements ou de blocages ar ticulaires.

L'interrogatoire met en évidence dans 75% des cas un ant éc édent traumatique à typc d'entorse
mais, parfois, aucun traumatisme n'est évo qué. L'examinateur évo que alors la notion de
micro-trau matismes répétés de la cheville. L'examen clinique est pauvre. Il peu t, dans certa ins
cas, retrouver une douleur à la pression de l'interligne. Les examens complémentaires
comprend ront des rad iograph ies, un sca nner pour rechercher l'all eint e cartil agin euse sous­
chondrale, L'inter ligne articulaire est normale. Le seul trait ement efficace est ch irurgical.
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bl Les fractures du talus

Elles sont, le plus so uvent, la conséquence d'une hyperflexion plantai re dorsale forcée du
pied. Elles siègent surtout au niveau du col du talus. Le traitement consiste en une hott e
plâtrée sans appui pendant 3 mois suivie d'une rééducation . Leur évo lut ion reste d éfavorable
dan s 50% des cas du fait de l'apparition d'une nécrose se compliquant d'un e arthrose
seconda ire.

F. L'arthrose de la cheville [ 17, 38, 49, 55, 91, 129, 155 ]

traumatisme o u à des
tableaux c lass iques de

Elle est plutôt seco nda ire à un
est nécessaire de distinguer deux

L'arthrose pnnuuvc est rare.
microtraumatismes répétés. Il
pronos tic fort différent :

l'arthrose avec dé générescence cartilagineuse es t entraînée par les séquelles de
traumatismes graves : fract ures bimall éolaires, du ta lus, o u lors d'un e hyperut ilisation
avec un morp hotype de l'arrière-pied en varus qui provoque à long terme des lésions
internes de la mortaise tibio-Iibulaire. La do uleur s'associe à une boiter ie et une raide ur.
Il faut conseiller d'éco nomiser l'articulation : arrêt des sports en charge, port d'une
semelle visco- élastique, usage d'un e canne et de prat iquer une rééducation avant une
éventuelle intervent ion ch irurgicale.
l'arthrose avec synd rome exostosant, ostéophytosc* exubérante, calcifications
péri-articulaires : il s'ag it de la "cheville du footballeur". L'interli gne art iculaire est
conservée et il n'existe pas, dans la majorité des cas, de symptomato logie douloureuse.
Elle n'entraîne aucune restriction sportive particuli ère ct il ne faut en aucun cas
précon iser l'arrêt du sport car le pronostic fonctionnel à long terme est bon, sans
évo lution vers l'ar throse 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 orig ines de ces fractures regro upent quatre mécan ismes primaires : la flexion forcée , la
torsion, la traction et la co mpress ion qui s'éparpillent en composantes pures: rotat ions interne
et externe, pronation ct supinat ion, invers ion ct éversion, hyperllexion dorsale ou plantaire.
Ains i plusieurs fractures sont individualisées :

du pilon tibial, avec destruction du toit de l'art iculation ,
malléolaires, qui mettent en cause les faces lat érales, c'est- à-dire les p mces de
l'articulation lalo-crurale,
du talus, qui lèsent le plancher articulaire.

1. Les fractures du pilon tibial

Elles intéressent la surface articu laire. Elles sc div isent en fractures incomplètes ( simp les ou
co mp lexes) ct incompl ètes. Elles se rencontrent chez un sportif après un traumat isme indirect
violent ( chute de ski alpin o u de motoc ross, . . .). Le trait ement chirurgica l est préféré au
traitement orthopédique car il diminue le risque d'enraidi ssernent majeur de la cheville.
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2. Les fractures malléolaires

Elles peuvent intéresser une seule malléole et il s'agit de fraetures unimalléolaires, ou les deux
et il s'agit de fractures bimalléolaires. Un mouvement forcé en abduct ion porte le pied en
dehors, la face latérale du talus bute sur la malléole latérale et le ligament collatéral médial se
tend. La première lésion est l'entorse du ligament co llatéra l média l, puis l'écartement de la
malléo le latérale (diastasis tibio-fibulairc ). Si le mouvement est poussé plus loin, la malléole
médiale se fracture puis la malléole latérale éga lement.
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Figu re 158 : a : fra cture isolée de la malléole exte rne ; b : fracture bimalléolaire [97 1.

L'atte inte d'une seule malléole n'est pas moins grave. Le traitement de la fracture isolée de la
malléo le latérale cons iste en une botte plât rée pendant 3 semaines sans appui ; e lle est suivie
de mobilisat ion active de la chevi lle avec repr ise rapide du sport . Une fracture de la malléole
média le est rare et souvent associée à une lésion du ligament collatéra l latéral, cc qui équivaut
à une fracture bimalléolaire . Le traitement d'une telle fracture bimalléo laire non déplacée est
orthopédique ( plâtre cruro-p édicux pendant trois semaines suivi de botte plâtrée pendant trois
semaines ; appui à la sixième 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 lésions traumatiques du talus.
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VI. LA CONTENTION DE LA CHEVILLE DANS LES PATHOLOGIES SPORTIVES
ET LES CONSEILS DU PHARMACIEN

A. Les rô les de la contention [33,49, 72,83,107,179,184]

L'appareillage tient un rôle important dans les pathologies traumatiques de la cheville.
Comme toute thérapeutique, il répond à des carac tères , des propriétés propres à chaque
prod uit ct possède des indications précises différentes selon le stade d'intervention : phase
aiguë, phase de réadaptation sportive et phase de séque lles. La contention de la cheville
possède 10 grands rôles:

l'immobilisat ion,
le maintien et la stabilisat ion articulaire,
la protec tion articulaire,
l'antalgie et la douleur,
le maintien du pied à angle droit,
l'indication podo logique,
la décharge de la cheville et du pied,
le soutien des os de la jambe et de l'articulation de la cheville,
l'élévation du talon,
l'amortissement ct l'absorpt ion des chocs et des vibrat ions.

1. L'immobilisation

Nécessaire en cas de fracture ou d'entorse, elle peut être absolue ou relative. Elle sera graduée
en fonction de la gravité du traumatisme.

al L'immobilisat ion absolue

Elle différencie deux phases:
un e phase d'immobilisation précoce sa ns appui, réalisée par la mise en
place d'une gouttière malléola ire qui immobi lise la cheville à ang le droit ct
permet la disparition des signes locaux, puis la consolidat ion osseuse ou la
cicatrisat ion ligamentaire.
un e phase d'Immnbilisation avec appui, obtenue par la mise en place d'une
botte plâtrée de marche.

bl L'immobilisation relative

Elle évite la mise en équin du pied, en particulier lors de l'alitement. Elle nécessite l'emploi
d'une gouttière manufacturée à angle droit.
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2. Le maintien et la stabilisation articulaires

Ils sont assurés par l'effet co mpressif du tricot élastique avec l'adjonct ion parfois d'un
baleinage latéral souple ( ren forts latéraux plastiques ou métall iques insérés dans le tissu
contournant les malléoles par l'arrière ) mais, le plus souvent, de bandes élastiques appelées
"bandes de d érotation" qui reproduisent plus ou moins le trajet ligamentaire et évitent le varus
articulaire. Cct effet est identique à ce lui obtenu avec des bandes élastiques co llées .
L'app arei llage limite ainsi les mouvements de rotation et de flexion -extension. Il faut signaler
que les chev illères les moins rig ides n'exercent qu'u n rappel de posture .

3. La protection articulaire

Elle concerne la rééducation post-traumat ique et la pratique spo rtive , Il s'agit d'une protectio n
de l'ensem ble des ligaments, des os, des tendons et des muscles de l'articulation mais auss i
d'une protection psychologique. Elle est due à l'adjonction de mousse, de feutre, de silicone
qui joue le rô le d'amortisseur en absorbant les chocs et les vibrations et en atténuant les
microtraumatismes sportifs, Ces adjonct ions réalisent aussi un massage pendant la marche c t
dim inuent donc l'œdème. Elles rendent pour finir les contacts moins do uloureux lors de la
pratique sport ive et aident à lutter contre l'appréhension.

4. L'antalg ie et la chaleur

Elles sont obtenues avec des chev illères en laine, dégageant de la cha leur, décontractan t les
muscles, peu compressives, confort ables, peu immob ilisantes, év itant l'aggravation des
troubles veineux et atténuant ainsi la douleur. Ces chevillères sont prescrites dans l'arthrose.

5. Le maintien du pied à ang le droi t

Il év ite le steppage* ct facilite la marche. Deux types d'appareils sont individualisés cn
fonct ion de la pathologie :

un apparei l releveur de pied just ifié dans la paralysie flasque périphériq ue du nerf
sciat ique poplité externe,
une orthèse plus rigide avec semel le et montant méta llique exigée dans les atteintes
centrales en raison de la spasticité*.

6. L'indication podolog ig ue

La chevillère oblige le pied à se poser correctement au soL

7. La décharge de la chevill e et du pied

Elle es t obtenue par une botte avec appui sous-condy lien et étrier, fixée sous la go uttière.

8. Le soutien des os de la jambe et de l'arti culation de la cheville

Il ob lige le port d'une orthèse rigide mou lée ( guêtre ou botte rigide ) employée lo rs de
pseudarthrose ou de retard de conso lidation.
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9. L'élévation du talon

Le port d'une talonnette visee- élastique qui détend le tend on calcanée n et amortit les chocs est
d éci si f dans les tendinopathies d'Achille.

10. L'amortissement et l'absorption des chocs et des vibrations

L'emploi de nouveau x matériaux visco- élastiques, en particuli er au niveau plantaire, permet
une éeonomie des articulations par atté nuation des microtruumatismcs. Ces semelles sont
auss i employ ées à titre préventi f chez le sportif sujet à une pathol ogie tendineuse o u expos é
de fa çon exagérée aux rnicrotraumatismcs.

B. Les différents produits utilisés dans les pathologies de cheville

On trouve dc multiples orthèses répond ant chacune à diverses indications plus ou ruoms
spéc ifiques se lon la gravité des lésions :

les plâtres, Ics résines de synthèse ct les produits thermoformablcs,
les bandages élast iques co llés,
les chev illères,
les orth èses stabilisatrices de cheville,
les app areil s releveurs de pied ,
les se melles et les talonnettes.

1. Les plâtres, les résines de synthèse et les produits
thermoformables [7,33,49, 173, 179, 184]

• La gouttière plâtr ée post érieure s'étend du tiers supé rieur de la jambe jusqu'au bout du
pied à angle droit. Employ ée sans appui, e lle sera remplacée par un plâtre circulaire dès la
disparition des signes locaux.

Figure 159 : Goutlière plâtrée postéri eu re 149 1.

• Le plât re circulaire est réalisé sans talonnette si la co nso lidat ion osse use est ilisuffisa nte ct
ne permet pas l'appui. L'adjonction de la talonnette, toujours utilisée dans l'ento rse de
cheville, permet la marche.

Ces de ux apparei llages peuvent être réalisés en :
plâtre: déc rit au T.LP.S. cn bandes de 3 m de long et de 5, 8, 10, 12, o u 15 cm de
large, il a l'avantage d'avoir un coût faible, d'ê tre facile à utiliser, mais il est peu
confortable, d'utilisati on sale et pratiquement abandonné.
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résines de synthèse : d écrites au T.I.P .S. en bandcs de 3,GO m de long et de 5, 7,5,
10 ou 12,5 cm de large, elles sont légères, r ésistant es à l'eau, permettent d'avoir
une hygiène correcte, mais sont d'un cont élevé et non remboursées totalement.

• La gouttière peut aussi être réalisée en p roduits thermoformables const itués de bandes
ou de plaques. Le produit est rendu modclable par l'immersion dans de l'eau chaude ( 50 à
GOoe ) pour permettre une applicat ion aussi précise que possible.

• Par ailleurs, ces produit s thcrmoformablcs sont également uti lisés pour réaliser unc att elle
de cheville très utile dans les pathologies traumat iques sportives. Le but de cette orthèse
est d'o lTrir 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 instabi lités chroniques. La fabrication exige à la fois une bonne rigidité de l'orthèse,
une relat ive élasticité pour ne pas provoquer de sensation de gêne, et un moulage parfait
pour répart ir les zones de pression.

Les produit s thermoformables possèdent plusieurs avantages : une grande capacité de
mou lage, un co llage facile au support, une mémoire élastique permettant de faire les
reto uches, une adaptat ion importante à la fonte d'un éventuel œdème. Ils ont , par contre,
l'inconvénient d'avoir une piètre résistance au cisa illement. L'orthèse 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 l'attelle thermoformable distinguent plusieurs étapes qUI
peuvent sc résumer de la façon suivante :

déco uper le patron de l'o rthèse,
faire enfiler une chaussette assez épaisse ( genre tennis ou montagne ),
protéger les malléoles avec des pastilles de mousse auto-adhésives,
réchauffer le patron à l'eau à GOoe ,
l'étirer ensuite au milieu selon la largeur du talon pour obtenir une trans versale
extrêmement fine,
coller cette transversale sur la chaussette sous le talon,
mouler les deux montants non ét irés sur les malléoles,
découper la chaussette en avant ,
marquer et recouper les bords,
fixer une bande large à boucle, éventue llement pourvue de mousse, sur le cou-de­
pied,
maintenir l'orth èse en place par deux sangles, l'une ju ste au dessus des malléoles,
l'autre à l'extrémité supérieure.
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Figure 160 : Réali sation ct adaptation d'une attelle thermoformahle de cheville 17 1.

2. Les bandages élastiques collés [ 19, 33, 36, 49, 52, 83, 86, 120,
173,179,184]

Ils sont très largement indiqués dans l'entorse de cheville. Ils évitent la mise en varus du pied
ct permettent la cicatrisation ligamentaire au niveau du ligament collatéra l latéral notamment.
Ils so nt mis en place immédiatement en cas d'entorse bénigne caractérisée par l'absence
d'importants signes locaux. Dans l'entorse de grav ité moyenne, la présence de l'œdème et de
l'hématome fragilisant la peau doit faire préférer l'emploi d'une goutt ière plâtrée postérieure
sans appui pendant les premiers jours. Puis le mécanisme de l'entorse indique la conduite à
tenir: le traumatisme en équin avee atteinte de la capsule articulaire antérieure impose une
botte plâtrée de marche, celui en varus impose un bandage élastique co llé.

a l Le principe du strappinq

Il s'ag it d'une contention adhésive souple qui permet de protéger les lésions en stabilisant,
maintenant et renforça nt la structure anatomique de la chevi lle seco ndaire à 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
conserva nt une certaine mobilité des éléments importants mis en actio n lors de la marche . Il
exerce aussi une compress ion limitant l'œdème. Il permet la modulat ion des amplitudes
articulaires en fonction du degré de gravité des lésions. Il met les muscles et les ligaments de
la chev ille en position de repos pour diminuer la douleur ct favoriser la cicatrisation.
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En résumé: le stmpping maintient efficacement l'articulation de la cheville latéralement
tout en laissant libre les mouvements de flexion-extension. La marche ct la reprise de
l'a ctivit ê sportive sont autorisées car le st rapping bloque les mouvements néfastes dus
aux changements brutaux de direction ct aux inégalités de terrain.

bl Les indications

Les principales indications so nt les entorses de cheville bénignes ou de gravité moyenne du
ligament co llatéra l latéral essent iellement . Le strapping permet ainsi de raccourcir la durée
d'arrêt du sport et de favori ser une reprise sportive plus rapide. Il possède également un rôle
préventif car il protège la cheville d'une éventue lle récidive d'entorse .

cl Les bandes utilisées

Cc so nt des bandes adhésives élastiques d écrites au 1'.1.1'.8 . donc rembo ursées sur
prescription médicale. Elles ont une longueur de 2,50 m au repo s et une largeur de 3, 6, H, 10,
15 o u 20 cm. l'our l'articulat ion, la zone étant assez anguleuse, une bande étroite d'une largeur
de 3 ou 6 cm sera utilisée . Le strapping util ise 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, so it
avec une association de ces bandes avec des bandes inextensibles. Elles réalisent une
contention eflicace , ne possèdent pas les inconvénients d'une immobi lisation rigide ( fonte
musculaire, raideur, retard de cicat risat ion ) et restent bien en place grâce à la qualité du
revêtement adh ésif.

dl Les étapes de la pose du strapp ing

En cas de traitement préventi f, le strapping n'est posé que pendant l'e ffort sportif mais, en cas
de traitement curatif, il est port éégalement dans les activités quotidiennes, vo ire au repos. Les
bandes sont mises en place le pied à angle droit ct en léger va lgus afin de détendre le ligament
co llatéral latéra l ct elles passent sous le ta lon. La pose de cette contention individualise
différentes étapes:

Figure 161 : Réalisation d'un stm pping de chev ille 11l3].
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• 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 ta lc-crurale ct pour relâcher les j umeaux. Le patient participe
activement à l'application : il maintient son pied à angle dro it à l'a ide d'un e sangle de tissu
passée en étrier derrière ses orteils et uti lisée comme des rênes avec une légère tension
supérieure sur la bride externe, pour permettre une légère pronation , indispensab le dans le cas
d'une é longat ion ligamentaire du même cô té. Cette participation permet de rapprocher les
attaches du ligament lésé pour favor iser sa c icatrisation et év iter au patient d'avoir tendance à
laisser tomber son pied en équin au cours de la réalisation du strapping.

• la pulvérisat ion d'un ve rn is protectc ur

La peau est protégée par un spray protecteur type ELASTüSI'RAy ® ou TE NSü SPRAy ® ou
par l'app lication de teinture de benjoin pour limiter l'irritat ion et améliorer l'adhérence du
bandage.

• la protcction dcs zones fragiles

La cheville est recouverte d'une mousse prot ectrice type ELASTü MüUSSE® ou d'un film
protecteur type SK IN PREp®en cas d'une peau très fragile et sensible ou dans le cas d'un port
très long. Cette proteetion est particu lièrement importante au niveau du tendon calca n écn car
néce ssaire au glissement anatomique.

• l'ancrage

Une embase c irculaire est installée au tiers su périeur de la jambe : c'est une bande élastique de
6 cm de large, non étirée initialement. Elle sert de point d'attache pour les atte lles act ives.

• la pose des attelles ac tives

Il s'ag it des étriers verticaux et horizontaux. Une bande de 3 cm de large est posée dep uis
l'embase sur la h1 CC interne de la jamb e, passe so us le talon comme un étrier puis se dir ige
latéral ement sur la face externe de la jambe jusqu'à l'embase. Cet te bande est très fort ement
tirée pour que sa tension so it constante afin de position ner l'arr ière-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 tête du cinquièm e métatarsien. Enfin , des bandes sont disposées
alternativement : une bande sur la jambe, une au niveau du pied , ... Elles doivent se
chevaucher de moitié par rapport à la couche précédente, ce qui permet le blocage tota l du
bâi llement externe en fin de strapping.

• la fin de la pose

Un jersey tubulaire recou vre le strapping puis une bande non étirée est appliquée au x deux
extrémités, c'est-à-dire à la raeine des orteils et au mollet , ce qui perm et d'éviter que les
attelles se détaehent , se retournent ct collent aux vêtements.
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el Les précautions d'emploi

Le bandage élastique co llé est immédiatement enlevé s'il occasionne des douleurs, un œdème
ou des troubles sensitifs. JI 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'irrit ation cutanée.

fi Les contre-indications

Cc sont:
les lésions graves nécessitant une contention rigide,
une allergie cutanée au produit ,
une plaie important e, des troubles cutanés veineux, des van ces, des lésions
dermatologiques.

La présence de signes locaux est une contre-indication temporaire.

gl L'évolution

L'app lication d'un strapping do it permettre une repr ise sportive plus rapide . Elle doit être
assoeiée à une rééducation adaptée. Les bandes distendu es doivent être changées to us les trois
JOurs.

3. Les chevillères [ 33, 49, 72, 78, 79, 83, 84, 107, 117, 118 , 124,
133,,146,163,173,177,178,179,184]

al La description

• Les chevillères rem boursées font partie du chapitre 1 du titre II, section 0 du T.I.P.S. : les
orthèses élastiques de contention des membres. Cette sous-catégo rie est définie par la
lettre "V". Les chevillères sont référencées par la dénomination "V6" et, comme les
genouillères, elles sont fabriquées avec des fils textiles combinés avec des fils élastiques
guipés sur des tricoteuses rectil ignes ( ex istence d'une co uture ) ou circulaires ( sans
co uture ). Elles existent donc dans les trois spéc ificat ions :

élastique en un sens ( spéc ification 1 ),
élastique en deux sens ( spéci fication 2 ),
élast ique dans le sens de la largeur ct extensible dans le sens de la hauteur (
spéci fication 3 ).

Il exis te un très grand nombre de chevillères mais les plus couramment délivrées sont celles
de spéc ificat ions 1 ct 3, tricotées sur métier recti ligne ( V II ct V31 ). Les chevillères de la
spéc ifica tion 1 permettent un rappel de postu re suffisant, une stabilisation de l'art iculation, et
procurent la chaleur nécessaire au traitement de l'entorse bénigne, de l'œdème lié à la luxat ion,
ct sont utilisées en cas de laxité chronique l ég ère, Elles sont portées cn post-traumatique pour
la reprise du sport, Celles de la spéci fication 3 imposent un rappel de post ure plus important,
donc sont mieux indiquées dans les entorses de grav ité moyenne ou graves après
immobili sation et au traitement des laxités chroniques graves.
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• Les ehevillères remboursées entrant donc dans la catégorie des orthèses élastiques de
cont ention des membres, sont classées en fonction de leur degré de contention :

les classes 1 ( 10 à 15 mmHg ou 13 à 20 hPa) et Il ( 15 à 20 mmHg ou 20,1 à
27 hPa ) représentent les ehevi llères classiques n'assurant pas une forte
compression.
la classe III ( 20 à 36 mmHg ou 27, 1 à 48 hPa ) comprend des ehevillères
assurant une bonne sta bilisat ion articulaire ct comport ant des adjonctions
intéressantes qui améliorent la stabilisation ar ticulaire :
• une ou plusieurs bande(s) fixée(s) par attache auto-ag rippante ou par

boucle au niveau du talon, entourant l'art iculation , repro duisant plus ou
moins le trajet des ligaments, et jouant un rôle de rapp el dynamique ant i­
varus en relevant le bord externe du pied ct permett ant la cicatri sation
1igamentaire.

• des baleines ressorts souples dorsa les.
Ces chevillères s'adresse nt plus particul ièrement aux sujets jeun es , ac tifs ct
sportifs ( lors de la phase de réadaptation et de reprise sportive ).

• Les chevi llères peuvent avoir deux formes : une forme chaussette ct une forme talon
ouvert. Elles sont donc prescrites en fonction de l'importance de co mpression du tissu
mais auss i en fonction de leur forme :

la forme à talon ouvert est préférable chez le jeune et le sportif,
la forme chaussette est conseillée dans l'art hrose et les séquelles de fractures
avec des troubles veineux modérés.

• Les ehev illères sont, le plus souvent, disponibles en série mais peu vent aussi être réalisées
sur mesure . Pour celles de série, deux suppléments ex istent:

SV 11 qui co rrespond à deux amortisseurs placés de part ct d'au tre d u tendon
ea lcanéen ou péri-malléolaires qui jouent un rôle massant et anti-vibrato ire .
SV8 qui correspond au supplément si la ehe villère est réalisée en classe IV.

Pour les ehevillères sur mesure, quasiment jamais prescrites, il ex iste des suppléments
éventue ls de longueur et de circon férence. Elles appartien nent à la catégorie 1.

b) La classification

On peut définir, sur l'ensembl e des chevillères, quatre gra nds types basés sur leur contention
tissulaire, la présence éventuelle d'adjo nctions comme des éléments de protection ct des
bandes é lastiques co mme renfort latéral. On distin gue a ins i :

• les chevillères di tes standard " de contention"

Elles peuvent avoir la dénomination suivante: V61 2 ou V611. Cc sont les p lus simples . Elles
sont indiquées dan s le trait ement des séque lles d'entorses ( dou leur et œdème ), des oedèmes
post-traumatiques de la chev ille, des séquelles douloureuses de fractures. Elles peuvent être
portées directement dans une chaussure de série de ville. Elles sont préférées chez la femme et
le non spo rti f. Elles assurent une protection thermique, donc peuvent être util isées également
dans le cas d'arthrose.
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Figure 162 : C hev illères d e con te nt ion [ 77,1 771 .

Exemples:
chevi llères GIBORTIIO®de contention (V6 11 ) 59 12 (talon ouvert ; 5 ta illes
couvra nt les c irconférences de cheville de 18 à 28 cm ), 6433 ( V612 ; talon
fermé ; 5 tailles couvrant les c irco nférences de chev ille de 2 1 à 3 1 cm),
chevillère anato mique l'HARNEA R 1405 ( talon fermé ; 4 tailles co uvra nt les
circonférences de chevi lle de 18 à 33 cm ),
chevi llère COMpRO PLUS ( talon fermé ; 7 tailles co uvra nt les
circonférences de cheville de 16 à 30 cm ),
chevi llère ORTEL® ( talon fermé ; 5 tailles co uvra nt les c irconférences de 19
à 30 cm ).

• Les ch evillères à fonction ligamen t:li re

Elles peuvent avoir la dénominatio n suivante : V631 ct V632. Elles ont des sang les de
dérotation. Elles assurent un rapp el propriocept if de la cheville sa ns immobiliser tota leme nt
l'art iculation. Elles sont indiquées dan s le cas d'entorses bénignes, d'instabi lités de chev ille ou
lors de la reprise du sport après une entorse ou une intervention chirurgicale. Elles peuvent
faire suite au slrapping ou à une immobi lisation plât rée au stade de rééducation. Elles
possèdent un renfort ( baleine latérale , sangle latérale externe, sang le de stabilisation
a movib le, . . .). Elles sont donc relativement enco mbra ntes ct sont plus faci leme nt portées da ns
des chaussures de sport .

Figure 163 : C hcvillères ligamentaires [ 77, 117, 177 J.
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Exemples :
chevillères GIBORTHO® ligamentaires ( 6278 et 6317 ) existant en 5 taille s
couvrant les circonférences de cheville de 19 à 29 cm,
chevillère L1GAFLEX® V632 ligamentaire à sangles de rappel : 4 tailles
couvrant les circonférences de cheville de 19 à 27 cm, 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,
chevillère L1GASTRAp® V631 à sanglage fonctionnel : 4 tailles cou vrant les
circonférences de cheville de 19 à 27 cm, talon fermé, présentée avec un
renfort des ligaments collatéraux par un double sanglage élastique croisé
pr éservant la flexion-extension et un renfort latéral additionnel par une sangle
amovible,
chevillèrc LIGACTIO~ PHARNEA R 1415 ( 4 tailles couvrant les
circonférences de cheville de 18 à 33 cm ; talon fermé) présentée avec une
bande de dérot ation permettant une éversion dynamiqu e.
chevillère STABITARSE® ligamentaire V63l : 5 tailles couvrant les
circonférences de cheville de 18 à 27 cm, deux modèles ( pour cheville droit e
ct pour cheville gauche ), deux coloris ( blanc et beige), talon ouvert,
pr ésent ée avec deux bandes élastiques, larges de 8 cm, à enrouler autour de la
cheville et qui se maintiennent par un système auto-agrippant constitué de
trois fermetures vckro® de fixation ( information communiquée par Alliance
Santé Pharmathèquc Parabase, Novembre 2000 ).

Une chevillère ligamentaire doit être correctement mise cn place. Pour cela, il faut sc reporter
à la fiche explicative du fabricant ( se reporter à l'essayage ).

• Les chevillères dites "renforcées"

Elles peuvent avoir la dénomination suivante : V631+S VIl. Elles constituent des chevillères
de protection car elles possèdent deux amortisseurs visco-élastiques, en latex, en silicone ou
en sorbotane, qui absorbent les vibrations et exercent un massage. Leur objectif est la
stabilisat ion articulaire dans les laxités chroniques et la protection articulaire lors de la
pratique de sport de contact. On distingue:

• Ics chevillères malléolaires qui possèdent deux amortisseurs, un de chaque côté
des malléoles, qui permettent leur ren fort en cas d'entorses, de tendinopathies ou
d'oedèmes. Dans certaines, les deux amo rtisse urs se r éunissent à l'avant pour
protéger le cou-de-pied dans le cas d'œdème post-traumatique, d'hématome.

Figure 164: Chevillères malléolaires 1117,1771.
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Exemples :
ehevillère SILISTAB MALLEO® de protection malléolaire : protection des
malléoles et du cou-de-pied par un coussin épais en silicone, évidement
malléo laire de confort , modèle droit ou gauche, 5 tailles couvrant les
circonférences de cheville de 19 à 30 cm, talon fermé,
chevillère SILISTAB® de protection malléolaire et achilléenne : plaques de
protection malléolaire en silicone, guide péri-aehilléen en silicone, 4 tailles
couvrant les circonférences de cheville de 19 à 27 cm, talon fermé,
chevillère LAXITERAL® PHARNEA R 1414 : renfort rétro-ma lléo laire et
aehilléen en silicone, 4 tailles couvrant les circonférences de cheville de 18 à
33 cm, talon fermé,
chevillère L1GACTION® PHARNEA R 1415 : renfort rétro-malléolaire, 4
tailles couvrant les circonférences de cheville de 18 à 33 cm, talon fermé.
chevillère MALLEOTRAIN® V631 + SVI I : 5 tailles cou vrant les
circonférences de cheville de 17 à 27 cm, deux modèles ( pour cheville droit e
et pour cheville gauche ), talon fermé et renforcé, présentée avec une plaque
en forme de W ( insert viscoélastique siliconé) placée pour que les malléoles
latérale ct médiale se trouvent dans les évideme nts en U des pelotes latérales
ce qui permet une diminut ion des charges exercées à ces niveaux grâce à ses
amortisseurs ( information comm uniquée par Alliance Santé Pharrnath èque
Parabase, Novembre 2000 ).

• les chevillères avec amortisseur du tendo n ca lcanéen 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 possèdent un insert visco-élastique au niveau du tendon calcanéen, ce qui
diminue les contraintes exercées sur ce tendon.

Figure 165 : Chevillère avec amortisseur du tcndon ca lcanéen ( 177 1.

Exemples:
chevillère LAXITERAL®PHARNEA R 1414,
chevillère 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, dé livrée
avec une talonnelle complémentaire pour équilibrer l'autre jambe, 5 tailles
couvrant les circonférences de cheville de 19 à 30 cm, talon fermé,
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chevi llèrc ACH[LLOTRA[~ V63 1 + SVIl : 5 tailles co uvrant les
circo nfére nces de chevi lle de 17 à 27 cm, deux modèles ( pour cheville dro ite
ct pour cheville gauche ), talon fermé ct renforcé, présentée avec une
talonnette carrée incorporée ( insert visco élastique siliconé) pour recevoir le
talon ct deux ailes épousant parfaitement Ic long du tend on calcanéen ,
permettant une diminution de la tension du tendo n et des vibrations, d él ivrée
avec une talonnette complémentaire pour le pied contro latéral ( information
communiquée par Alliance Santé Pharrnathèque Parabase, Novembre 2000 ),
chevillère SIIJSTAB®.

• Les ehevillères "évolutives"

Elles sont évolut ives car leurs él éments sont amovibles ( bande de dérotation ) ct peuvent être
retir és au cours de l'évolution de la pathologie. Elles sont indiquées dans Ics entorses bénignes
externes du sujet sport if, dans les séquelles d'entorse, de laxité chronique du sportif ct pour
une protection lors de la pratique sportive ou de la reprise sportive.

Figure 166 : Chevillère évolutive 177 1.

Exemp lcs :
chevi llère évo lutive G1BORTHO® 6366 ( V63 l+SV I I ) : talon fermé,
d ispositif antic hoc de protection des malléoles, do uble sa ngle de stabilisation
amovible, 5 tailles couvrant les circonférences de cheville de 20 à 30 cm,
chevi 11ère LIGASTRAp®V631.

Remarq ue: les chevillères non remboursées sont très nombreuses et de co nception variée. On
peut dist inguer:

• les chcvillères dites "thermiques", à fort pourcentage dc laine, qui apportent de la
cha leur, sont de faible contention et réalisent donc un effet antalgique dans
l'arthrose de la personne âgée,

• les chevi llères de contention type DYNASTAB® avec des renforts latéraux
m étall iques, des sangles croisées sur le co u-de-pied. Elles sont indiquées dans les
entorses de gravité moyenne ou graves.
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Figure 167 : Chevillère tic contention t>YNA8TAU®11771.

cl La pratique officinale

• La prescription

Comme pour le genou, elle doit être aussi préeise que possible, adaptée à la pathologie dans
sa durée et son évolution. Elle doit être libellée sur une ordonnance particulière. Elle est
indispensable pour que la chevillère soit prise en charge par les organisme sociaux. Elle doit
ainsi mentionner la désignation de l'article, la nature et le siège de l'atteinte et, si possible, les
indications permettant une application correcte de la chevillère ( portée toute la journée ou
non, pendant combien de temps, quand,. . .). Les suppléments doivent figurer sur la
prescription médicale pour être remboursés.

• L:l pri se tic mesure

Le pharmacien utilise un mètre ruban à même la peau sans serrer. La mesure est réalisée de
préférence le matin sur une cheville sans œdème. Le patient doit être soit debout, le pied à
plat, soit assis, picd à angle droit. Scion 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 orthèses de série. Pour les
articles sur mesure, d'autres longueurs et circonférenees sont nécessaires. Il suffit alors de
suivre la fiche technique de la chevillère spécifique à chaque fabricant.

• L'essayage

Il est obligatoire avant de délivrer toute orthèse. Les chevillères devront de préférence être
adaptées le matin pour que la chevi lle ne soit pas trop enflée, avant l'apparit ion d'un éventuel
œdème. Pour que la chevillère glisse mieux, l'application se fait sur peau sèche, voire talquée,
ou par dessus une chaussette fine. Il est important de vérifier que l'orthèse ne forme pas de
plis, ce qui rendrait la marche diffici le et la flexion du pied douloureuse. La chevillère est
enfilée de façon à 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 chevillère
mesure environ 15 em de long. Certa ines demandent des explications supplémentaires :

les chevillères ligamentaires doivent être enfilées puis les sangles doivent être
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 ehevillère ligam entaire G IBO RT HO® ( A ) et
l'HARNEA®(B) [ 3,1171.

les chevillères malléolaires doivent être enfilées de façon telle que les amortisseurs
malléolaires soient bien centrés sur les malléoles. Attention, certaines marques,
comme chez THUASNE, avec la chevillère SILISTAI3 MALL EO®distinguent des
spécificités de pied droit et de pied gauche.
les chevi llères avec amortisseur aehilléen do ivent être enfi lées de façon telle que
les amortisseurs longent le traje t du tendon calcanéen.

Le pharmacien devra s'assurer que la chev illère adaptée est acceptée par la patient, qu'elle ne
procure aucune douleur supplémentaire. L'orthèse délivrée est ce lle qui répond au mieux à la
prescription médicale ct aux requêtes du sportif quant à l'esthétique ct au coût de la
contention. Il est éga lement important de faire essayer la ehevillère en dynamique, c'est-à-dire
qu'il faut que le sujet marche, s'assoie, mobilise sa cheville pour vérifier une adaptation aussi
anatomique que possible.

• Les conseils

La ehev illère doit être entretenue : elle se lave à la main à l'cau tiède savo nneuse; puis, elle sc
rince à l'eau tiède plusieurs fois et se fait sécher loin d'une source de chaleur. Pour les
ehevillères évo lutives, il est possible d'ôter 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
ehevillère. En effet , le sportif, souvent pressé par un planning compétit if serré, a tendance à
délaisser rapidement sa contention cc qui augmente le risque de récidive, notamment lors
d'une entorse. Le pharmacien joue alors un rôle important dans les contentions de cheville en
rappelant que la notion de terrain sportif est importante : éviter les so ls accidentés ou trop
durs. Il faut insister sur l'apport hydrique nécessaire de 2 à 3 litres d'eau par jour pour lutter
contre les tendinopath ies 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'utili ser une chaussure adaptée en taille, en forme, à la pratique sportive et à l'individu, de ne
pas hésiter à changer en cas d'usure trop conséquente.
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Par ailleurs, face à toute prescript ion d'antibiotiques que sont les l1uoroquinolones chez un
sportif, le pharmacien doit se renseigner sur l'âge du patient, sur son niveau sportif. Il devra
donc préciser à tout sportif que pendant le traitement, l'apport d'eau doit être suffisant et que
la marche avec des chaussures plates est proscrite, surtout en cas d'antécéde nts du tendon
calcanéen. En cas d'antécédents importants ou de doute sur les risques d'une telle prescr iption,
il est possible de contacter le médecin pour confirmer la prescription. En résumé, l'attitude à
adopter chez le sport if est alors sans doute d' éviter la classe des l1uoroquinolones lorsqu 'un
choix d'antibiotique est possible, dans un cas contraire, il faut modérer l'activité sportive de
l'athlète, exercer une surveillance rigoureu se de son appareil locomoteur pour ne pas laisser
passer des éléments cliniques de souffrance tendineuse débutante .

• La facturation

Pour les chevi llères de série, le remboursement est fait selon Ic tarif du T.l.p.S. L'étiquette de
conformité comporte : la mention "conforme au cahier des charges", le numéro du code
T. l.p.S., la classe de contention, le numéro de cert ificat de qualificat ion de l'orthèse, le tarif de
respo nsabilité TTC, Ic prix public lTC. Les suppléments, pour être pris en charge, doivent
être mentionnés sur l'ordonnance.
Pour les chevillères sur mesure, la facturation est réalisée grâce au T.l.P .S., sans oublier les
éventuels suppléments. Elle comporte, en plus des données précédentes, le numéro d'agrément
du fournisseur.

4. Les orthèses stabilisatrices de cheville [ 33, 49, 83, 107, 132,
173,179,184 ]

• Elles permettent une immobilisation co mplète ct peuvent remplacer un plâtre. Elles sont
très largement utilisées ( dans 80% environ des entorses actuellement) et montrent plus
d'avantages que le strapping. Elles appartiennent au titre Il, chapitre l, sect ion G du
T.l.P.S. : "les appareils divers de correction ort hopédique". Elles ont pour indicat ion le
tra itement des entorses de cheville récentes graves ou de grav ité moyenne. L'exemple le
plus courant est l'attelle pneumatique amovible AIRCAST® qui est très largement
preserite. Elle existe en quatre modèles en fonction de la taille du patient ( Standard: plus
de 1,62 m ; Training : l ,57 m à 1,67 m; Small: moins de 1,57 m ; X-Small: petits enfants
), pour pied droit et pour pied gauche. Il existe un modèle spécifique pour le sportif, mais
qui n'est pas remboursé par les organismes soeiaux. Elle est constituée de :

• deux coques latérales : plaques en plastique semi-rigide, placées de part et d'autre
de la cheville, plus étro ites dans le bas ( sur les malléoles ) pour ne pas comprimer
le pied dans la chau ssure,

• deux cellules pneumatiques : poches remplies d'air, fermées par une va lve, à
gonl1age réglable au moyen d'un tuyau l1exible, placées à l'intérieur des coques
lat érales ( sur toute la hauteur pour la coque interne, sur 10 cm pour la coque
externe ),

• une bande talonnière réglable en largeur, reliée aux coques latérales par des
bandes velcro",

• une fermeture réglable par deux bandes velcro" circulaires, maintenant
l'ensemble de la cheville,
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• Le modèle sportif mesure 23 cm de hauteur et existe en taille unique ( pour l'adolescent et
l'adulte ). Il doit être porté dans une chaussure de sport à lacets sur une chaussette . La
présence des cellules pneumatiques permet une adaptation parfaite à la morphologie
changeante de la cheville en mouvement et une bonne réductibilité des oedèmes par légère
compression cl massage. Dans la majorité des cas ( œdème 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'avère indispensable ( devant un œdème important ), il
faut insuffler de l'air au moyen du tuyau flexible jo int à l'emballage.

• Cette attelle possède plusieurs rôles :
une limitation efficace de l'inversion ct de l'éversion, plus légère de la flexion et de
l'extension,
un maintien important de la cheville grâce 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'orthèse individualise cinq grandes étapes:
adapter la largeur du talon: les deux côtés sont reliés au ta lon par des fermetures
velcro" , régler la largeur de telle manière que les côtés se trouvent bien ajustés de
chaque côté du pied,
appliquer la bande inférieure, mettre la chaussure ct serrer les lacets,
placer la bande supérieure : l'enrouler bien à plat vers le haut, en forme de spirale,
veiller à l'application correcte des part ies latérales le long de la jambe et sur le cou­
de-pied,
appliquer fermement les cellules pneumatiques : comprimer les côtés avec une
main, et serrer en même temps chacune d'elles ; serrer les bandes jusq u'à ce que
l'orthèse soit bien en place; éviter une pression trop forte,
pour enlever l'orthèse, détacher uniquement les fermetures velcro" pour maintenir
ainsi l'adaptation ; pour la remise en place, appliquer l'orthèse préalablement
adaptée ct serrer en exerçant une pression.

• L'impression d'un relâchement de l'orthèse peut survenir après une trentaine de minutes,
en raison d'un refoulement de l'œdème. Dans ce cas, resserrer les fermetures velcro" pour
remettre l'orthèse en place. Devant une sensat ion de pieotement ou de pression, relâcher
ces fermetures et modifier légèrement la position des coques. Si la sensation de
picotement persiste, insuffler un peu d'air dans ce côté. Insérer le tuyau flexible dans la
valve sur une longueur de 3 à 4 cm, souffler pour ajo uter une très 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 cc dernier.

• Les conseils du pharmacien face à la pathologie sportive sont identiques à ceux donnés
pour les chevillères. Mais il faut expliquer que cette attelle ne se trempe pas dans de l'eau
du fait du risque de détérioration du plastique et de la capacité de compression du
système de gonflage. Son entretien s'effectue par lavage à l'eau tiède à l'aide d'une éponge
humide avec un peu de savon suivi d'un essuyage à l'aide d'un chiffon propre ct d'un
séchage à l'air sans apport de chaleur extérieure.
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Figure 169 : Mise en place d'une attelle pneumatique AIRCAST®.

• l'armi la lisle des orth èses stabilisatrices de cheville prise en charge qui s'est allongé
récemment ( Journa l Officie l de la République Française ), tro is ort hèses occupent une
place importante :

• L1GACAST®:

C'est une orthèse, avec des inserts à gel réfrigérants, pour maintenir efficacement la eheviIle.
Elle est indiquée dans le traitement des entorses moyennes ou graves, des fractures
malléolaires ct des laxités chroniques de cheville. Il existe un modèle spécifique cheville
droite ou gauche et une taille unique. Elle est constituée de :

de ux coq ues en plastique, pour un maintien optimal, placées de part et d'autre de la
chevill e,
deux inscris latéraux amovibles muni chacun d' une poche de gel, fixés par une
fermeture velcro® sur la face interne des coques,
une sangle calcan éenne réglable par une fermeture velcro",
un système de laçage à œillets pour un meilleur serrage,
une fermeture rég lahie par deux bandes velcro" circulaires, maintenant J'ensemble sur
la cheville .
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La présence de ge l, entre la jambe et l'orthèse, permet :
une adaptation par faite à la morphologie changeante de la cheville en mouvement,
une bonne réductibilité des oedèmes, par massage ( ge l fluide et mobile ),
une cryothérapie grâee aux inserts avec poches de ge l à placer dans le congéla teur ou le
freezer pendant une durée d'une heure environ ( le ge l ne se so lidi fie pas ) et qui sont
ensu ite remises sur les coques de l'orthèse.

• AXMEI> ACTIVE'" :

C'est une orthèse stabilisatrice de cheville articulée et flexible qui est indiquée dans le
traitement des entorses moyennes ou graves, des laxités ligamentaires et dans le repri se
d'act ivité après un traumatisme. Elle mainti ent l'art iculation 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,
un e demi-semelle sous le talon,
deux charnières ou articulat ions rel iant les coques à la demi-semelle,
un e bande mousse hémi-circulaire, à l'avant juste au dessus du pied,
deux bandes velcro" circulaires, maintenant l'ensemble autour de la cheville.

Elle se porte sur une chaussette épaisse et dans une chaussure de sport. Elle exis te en 4 tailles
( XS, S, M, L ) en fonct ion de la pointure des chaussures ( enfant < 36,36-38,38-44, > 44 ).

• MALLEOLOC"':

Elle es t indiquée dans le traitement des entorses moyennes ou graves du ligament co llatéra l
latéral et des instabilit és chroniques de ehev ille. Elle empêc he le glissement antér ieur du talus
et soutient avec efficac ité la stabilisation muscula ire. Cette orthèse anatomique de cheville, en
mat ière plastique moulée à chaud, avec ses sangles ve lcro" réglables, peut être adaptée à
chaque individu. La pose est facilitée par des sangles de trois co uleurs différentes, dont les
boucles velcro'" s'ouvrent et se ferment aisément. Elle peut se porter dans des chaussures
ordi naires ou dans des chaussures de sport . Pour mett re MALLEOLOC®:

défaire les fermetures velcro des sangles jaune, rouge et blanche ; sort ir les sangles des
œillets et les détacher des ve lcro" ; ouvr ir la fixation bleue,
placer l'orthèse autour de la chev ille ( figure 1 ) de façon à ne pas gêner le contact
direct entre le talon et le so l ; serrez la sangle bleue au-dessus du talon et la fixer à .
l'aide de la boucle velcro" ; s'assurer que le co ussinet arrière bleu est placé sur le
tendon calcanéen, ,
fixer la sangle jaune sur le velcro" jaune, la passer dans l'œillet et la fixer à l'aide de la
boucle velcro®( figure 2 ),
attac her la sangle rouge et blanche en positionnant la partie blanehe sur la pastill e
velcro" blanche et la partie rouge sur la pastill e velcro'" rouge ; passer l'extrémité rouge
de la sangle dans l'œillet 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 arrière
bleu repose bien sur le tendon calcanéen ( figure 4 ) ; s'il y a lieu, le co ussinet ci-joint
peut être fixé sur la sangle rouge ct blanche ( sur le co u-de-pied ).

Le bon positionnement est encore amélioré par un ajustement des trois sa ngles aux de ux
extrémités et par un ajustement individuel de la mat ière synthétique thermoplastique à l'aide
d'un pistolet à air chaud ( thermoformable à 200°C ). Pour éviter d'endommager les pastill es
velcro" , veiller à ce que les sangles so ient toujours fixées sur leurs pastill es respectives.
Elle existe en deux modèles ( pour cheville droit e 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 : Mis e en place d'une orthèse MALL EOLOC®.

Remarque : Les informations sur les orthèses stabilisatrices de cheville ont été données par
Alliance Santé Pharmathèque Parabase, Novembre 2000.

5. Les appareils releveurs de pied [ 19, 32, 132]

al La description

Ils ne sont indiqués que dans les paralysies. Ils existent en différents modèles :
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 typ e .lousto 133 1.

le releveur de pied en polyp ropylène constitué d'un seul bloc, ajouré ou non,
composé d'une semelle prolongée par une tige qui remonte derrière la jambe
jusqu'au mollet. Il est indiqué dans les paralysies des muscles fibulaires.

Figure 172 : Releveur de pied en polypropylène [ 33 1.

le releveur de pied de type Philipp constitué d'une chaussette en tissu
élastique renforc ée 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 l'hilipp [ 32 1.
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En milieu sport if, ils ne sont indiqués que dans les tendinopathies du tibial antér ieur où la
flexion du pied est douloureuse et limitée.

b) La pratique à l'officine

Chaque fabricant fournit une fiehe technique propre à son releveur et déterminant les mesures
à effectuer. Ces mesures ne sont pas détaillées ici du fait de la rareté de ces pathologies en
traumatologie sport ive.

6. Les semelles et les ta lonnettes [32,179,184]

• Les semelles orthopédiques et visee- élas tiques sont d'un intérêt précieux en pathologie
sportive. Les premières permettent la correction de la statique défectueuse du pied ou
d'une anomalie plantaire qui sont des facteurs favorisants ou agg ravants des pathologies
sport ives 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 ct sont utilisées sur une longue période. Elles sont déconseillées aux personnes
n'exerçant pas une activité sportive contraignante, sous peine d'affaib lir leur semelle
plantaire.

• Les talonnettes visee- élastiques ont plusieurs indications. Celles destinées à corriger les
tendinopathies ont la forme d'une cuvette et permettent de détendre le tendon calcan écn en
surélevant le talon, donc constituent le traitement des tcndinopathics d'Achille. Elles sont
portées pendant une pér iode longue puis enlevées progressivement avec une assoc iation
au stretching. •:n aucun cas, un spor tif sa in ne doit porter un talonnette qui raccourcit
son tendon ealean éen . Celles destinées à corriger les anoma lies statiques du pied ( varus
ou valgus) ont aussi la forme d'une cuvette avee un bord surélevé. Elles sont
interchangeables du pied gauche au pied droit pour permettre de relever le côté désiré (
interne ou externe ). Les talonnettes existent en différentes tailles. Elles ne sont pas
remboursées.

Figure 174 : Talonnettes viseo-élastiques [ 49 1.

C. Les indications des différents appareillages [ 33, 49 ]

Elles sont r ésum ées dans le tableau 8 qui précise de la nature et du rôle des différentes
contentions.
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Tableau VIII : Les différentes contentions de la cheville ct leu rs rôle s dans les
pathologies sportives.

Patholoaies Rôlc s Produits
arthrose chaleur chevi llèrc en laine

résorption de l'œdème chevi llèrc de contention
anta lgie et économie semelle orthopédique ou
articu laire viscoélast iquc

séquelles de fracture stabilisation articulaire chevillères V6 de
spécifications 1 et 2
talonnette l'iseo-élastique

paralysie des mu scles du lutte contre l'équ in re leveur de pied
pied faci lite la marche en évitant le

stcnoane
entorse béni gne évite la mise en varus du pied bandage élastique co llé ou

ct la tension du ligament chevillère élastique à rappel
co llatéral latéral dynamique externe

entorse de gravité moyenne résorption de l'œdème et de orthèse stabilisatrice de
ph ase d'œd èm e l'hématome cheville ou gouttière plâtrée

sans appui

entorse de gravité moyenne évite la mise en varus du pied orthèse stabi lisatrice de
si traumatisme en varus en permettant la flexion- cheville ou bandage é lastique

extens ion co llé ou chevillère V6 de
spécification 3 à rappel
dynamiq ue

entorse de gravité moyenne cicatrisation du ligament orthèse stabilisatrice de
si traumatisme en équin collatéral latéral et des cheville ou botte plâtrée de

éléments capsulaires marche pendant 15 jours

entorse gr:tve cicatrisation ligamentaire orthèse stabi lisatrice de
réparation ligamentaire chevi lle ou gouttière plâtrée
plastic' postérieure puis so it botte

plâtrée de marche, so it
ligamentoplastie

laxité chronique stabilisation articulaire ligamentoplastie
latérale chevill ère V6 de spécificat ion

3
tendinopathies d'Achille raccourcissement du tendon talo nnette l'iseo-élastique

absorption des chocs ct des
vibrations
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CONCLUSION

Les pathologies sport ives très varices nécessitent de la part des praucicns qui les
prennent en charge des connaissances pointues dans le domaine de la traumat ologie du sport
ct, de la part , des pharmaciens une bonne connaissance de l'appareillage du coude, du genou
et de la cheville.

De nom breuses actions de prévention sont n écessaires afin de rappeler aux sportifs les
erreurs à ne pas commettre.

L'appareillage rend d'énormes services dans les pathologies sportives, le choix d'une
orthèse du coude, du genou ou de la cheville doit s'intégrer dans de nombreux programmes
thérapeutiques. Sa prescription doit être rigoureuse afin que les meilleurs produits so ient
délivrés, elle est établie en fonction du diagnostic, du stade thérapeutique ( phase de
prévention, repr ise sport ive, phase de rééducatio n après une immobilisation ou une
intervention chirurgicale) et de l'activité sportive du sujet. L'appare illage doit être assimilé à
un médicament avec ses indications, ses précautions d'emploi et ses contre-indications.

Le pharmacie n est le fournisseur principa l du petit apparei llage. Son rôle à 1'0 f1ic ine
est de prendre les mesures minutieusement, de faire essayer, de conseiller sur le port,
l'entretien ct le mode d'utilisation, d'expliquer l'action thérapeut ique et l'effet b én éfique de
l'orthèse, ccci pour une utilisation optimale par le patient. Il doit expliquer éga lement les
modalités de prise en charge du produit.

Le pharmacien doit aussi pouvoi r répondre au sportif qui l'interroge, qu i demande plus
d'informations sur sa pathologie. Il doit éga lement établir un dialogue avec le médecin qui
cherche pour son patient le meilleur produit , c'est-à-dire le prod uit efficace, bien to léré,
administré au meilleur coût, le plus adapté à la morphologie du patient et au type de sport
pratiqué. Il est donc important de rappeler que le rôle du pharmacien est limité dans les
conseils qu'il pourra donner en faveur de telle ou telle orthèse, dans la mesure où celle-c i ne
doit jamais être conseillée sans un diagnostic préalable par un médecin ct une prescr iption
médicale aidant la dispensation de l'orthèse par le pharmacien.

C'est ainsi qu'une démarche main dans la main entre médecin, pharmacien ct sport if
peut permett re de mieux prévenir et traiter les pathologies traumatiques sportives grâce à une
compétence technique, des conseils individualisés ct une disponibilité du corps médical.
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ANNEXES

Annexe 1 : Correspondance entre la nom enclature internationale et l' ancienne
nomenclature des os, des liga ments ct des articulations du coude.

Nomenclature internatlonale Nomenclature ancienne
Vina Cubitus
Articulation huméro-ulnaire Art iculation 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 internation ale ct l'ancienne
nomenclature des os, des muscles ct des ligaments du genou.

Nomenclature internationale Nomenclature ancienne
Patelia Rotule
Ménisque latéral Ménisque externe
Ménisque médial Ménisque interne
Muscle demi-membraneux Muscle semi-membraneux
Muscle demi-tendineux Muscle semi- tend ineux
Muscle gastrocnémien Muscles jumeaux de la iambe
Ligament collatéral tibial Ligament latéral interne
Ligament collatéral fibulaire Ligament latéral externe

Annexe 3 : Correspondance entre la nom enclature internationale et l'ancienne
nomenclature des os ct des articulations du pied.

Nomenclature internationale Nomenclature ancienne
Articulation sous-talienne ou talo-calcanéenne Articulation sous-astragaliennc
Articulation tala-crurale Articulation tibio-tarsienne ou

tibio-astrazalicnne
Articulation tibio-libulaire inférieure Articulation p éron éo-tibiale inférieure
Calcanéus Calcanéum
Fibula Péroné
Malléole latérale Malléole externe ou péronière
Malléole médiale Malléole interne ou tibiale
Os navicul aire Scaphoïde
Talus Astragale
Tendon calcanéen Tendon d'Achille



Annexe 4 : Correspondance entre la nomenclature internationale et l'ancienne
nomenclature des ligaments et des muscles du pied.

Nomenclature internationale Nomenclature ancienne
Ligament collatéra l latéral Ligament latéral externe
Ligament collatéral médial Ligament latéral interne
Ligament interosseux talo-calcan éen Ligament en haie
Ligament talo-calcan éen latéral Ligament astragalo-ca lcan éen externe
Ligament tibio-fibulaire antérieur Ligament péron éo-tibial antérieur
Ligament tibio- fibulaire postérieur Ligament p éron éo-tibial postérieur
Muscle long fibulaire Muscle lon g n éronier latéral
Muscle co urt fibulaire Muscle co urt n éronier latéral
Muscle gastrocnémien Muscles iumeaux de la iam be
Muscle long extenseur de l'hallux Muscle extense ur nronre du gros orteil
Muscle lon g fléchisseur de l'hallu x Muscle long fléchi sseur propre du gros orteil
Musc le long fl échisseur des orte ils Muscle long fléchisseur commun des orteils
Muscle tibial antérieur Muscle jambier antérieur
Muscle tibial postérieur Muscle jambier postérieur



Annexe 5 : Extra its du T.I.I'.S., titre Il , chapitre premier, orthèses élast iques de
contention des memb res, pages 13 :'t 18.

T. 1.P. S .
W 4-1991

- 13 - litre Il
Chap. 1. - Orthèses

D. - ORTHESES ÉLASTIOUES DE CONTENTION DES M EMBRES

1. TABLEAU DES T EXTES

(Se reporter eux tableaux d es rcetcs
figurant en têt e du c hap itre)

2. G ÉNÉRALITÉS

2.1. D6fini,;on

Le s rnancno ns. bas, collants. b onne ts couvre­
m o ignon s. g enouillère s et chcv.tt ères c las tiques de
co nte ntion s ont des o rthè ses qui ont pour indica tio ns
medicales :

Po ur les bas ct co llants:
- les jambes lourdes ;
- les s tases veineuses avec ou sa ns œ dè mes ;
- le Iymphœdème et l ' éléphantiasi s.

Pou r les ma nchons (réalisés sur mesurel :
- œdèm e du membre sup érieu r.

Po ur les bon nets co uvre-moignons élas tc -
compress ifs :

- œdè m es des m oi gn ons d'am putat io n.

Pou r les gc no uillèles et cbevülè res :
- patho log ies l igam entai res ;

syndromes inflammato ires ;
- protecti on po stopérato ire.

2.2. Prescription m édicalo

Elle est indisp en sable pour que l'orthèse soi t p ri se
en cha rge pa r les organismes soc ia ux .

Elle do it être l ibellée sur un e ordonnanc e perttcu ­
ti ère, indépendante de cell es comportant la preecr fp ­
ti o n de pr odu it s pharmaceutiques ou d e tout au tre
ap parei l.

Elle doit gén éralement pr eci ser, cn p lu s de la d ési ­
gnation de l'artic le, la na turc ct le siêg e de l'atte inte
jus ti fiant la prescription et . éventuellement , les ind i­
ca tio ns pe rmettant une app lica tio n co rrec te do
l 'o rt hèse (fmalite m éd icnlel .

Dem anda d'enten te p réo loblc
s upprimee per l'arrêtô du 29-]- J99 7

(J.O. dos J1 ot J2· 8 ·9 7)

2.3. Agrement du fournisseu r III

Ces orthoses ne sont pri ses en charge pa r les orga·
ni sm es soc iaux qu e si clics so nt dé l iv rées pa r un
profession nel ag rce dan s les conditions prév ues par
la réqtcmenteticn.

3 . CAH IER DES CHARG ES

3.1. Generolites

Les orthèses élas tiq ue s de co ntention d es m em­
b res sont fabri quées av ec des fi ls tex ti les com binés
av ec des fi ls étestl que s d e confo rmité déf ini s dans les
tabl eaux cl-apr ès gu ipôs à 2 co uverture s inversées

sc Io n les fich es do spé ci ficati ons ci-ap rès 121.

11 1 Modif ie par l'orrOté du 29 jui llet 1997 (J.O. des 11 ct
12·8·1997).

(2) Modifi é por l'orrêté du 20 jui l lot 1993 IJ.Q. du
19·8·19931.

Les tol érances admises sur les m asses lln élqu cs
so nt :

- fi ls te x til es ~ la % ;

- fil s élas ti q ues ~ 20 % .

3.1. 1. Ces orth èses so nt fa briquées su r des tr ico ­
teuses rect ilignes ou ci rculaires .

l es différentes ta illes sont fabriquées sur de s
m achines présentani pour une m ême jauge au m oi ns
tro i s d iamètres d ifférents pou r les circu la ires, de sorte
que 10 nombre d e co lo nnes d e mailles au centi m èt re
so it cons tant quelle que soi t la taill e, et tr o is nombres
d 'a igu ill es d ifférents pour les recti lig nes.

Les ta lons so nt ob tenus pa r d iminu tion/augmen­
tation.

En aucun ca s la conformit é il q ue lque spé ci f icat io n
q ue ce so it ne peut êt re o bt enue par therm c üxetion.

U n trico tage m oin s serr é sera ad m is pour les par­
l ies terminales.

3.1.2 . Diff érenc e de diam ètr e m in imale so us un e
cha rge m aximale de 2 daN ent re {21:

- ch evi lle et moll et : 30 % ;

- chevi ll e et cu isse : 50 %.

3.1 .3 . Les bonnets couvre-moignons éte sto­
compressifs sont fabriqués exclusivement su r tr ico ­
teu ses circu lai re s à do uble fo nture, a fin d 'obteni r un
article ayant seulement u ne cou ture d ista le et p r éscn­
ta n t un mat et assaqe i ntern e dans rèpnisse ur du t ri ­
co t.

FICHE DE SPÉCIFICATIONS HORS CLASSES

Bonnets co u vre -moig nons àtesto-compresstts

Elastiq ue en deu x sens

Extens ib le en de ux sens

Tri cotag e :

Réf . H.C. 2 : m eti er c ircu la ire.

Le bonnet couv re-molq non élesto-corn pressif ne
do it p rése nte r qu'une seule cout ure distal e r éali sée
bord à bord.

Le bo nn et co vvre-rnotqnon élasto -com p rcssl t doit
présenter en d ehors d e le cou ture d istal e un e con icit é
do nt l' ang le au sommet est com p ris:

- pour les orthèses I émo ra fes entre JO et 16" ;

- pou r les orthèses t ibi ales entre 6" et 19".

Le bonnet couvre-moignon élastc -cc m presslf
fémoral do it com po rt er en un e seule pièce un e partie
active et un d emi-sl ip real ises avec des armures d it ­
férentes af in d'assurer sa compression el 56 stabi l i té .

Une ce intu re de ta ille ré g lable d' un e hauteu r m ini ­
m ale de 38 mm doit pouvoi r se p lacer eu-dessus d es
crêtes i li aques.

t'eüonçernent lo ng itudin al de l' c r tb èse doit êt re
co m pris ent re 5 el 20 %.

L'orth èse doIl présenter de s nombr es de co lo nnes
de m ailles d iffér ents sur au m o ins doux g roupe s de
tai lles éta nt donné la compre ssi on m aximale qu'elle
no doit pas d épasser.
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Tableau hors classes. - Composition

D éslqn eti on Référence H.C. 2

Ma sse Hn élque minimale en dtcx.
Fil do tri cotag e dit de fond .............. 150 d te x
Fil c lastique tramé de conformi té :

- d 'ùlasthune ... ............... ..... ...... 3 10 d tc x
- de co uverture .......................... 44 ct ex
- guipé ........................................ 600 dt ex

FICHE DE SPÉCI FICATI ON S N" 1

Orthèses élast iques en un sens

Trico taq e :
Réf. 11 : m étier rectil igne.
Réf . 12 : m étier ci rcula ire.
Pour un e b onne homog énéit é de la co ntention :
Fil é las tique d e confo rmité tra m é au m oin s toute les

, ou 2 rangé es de maille .

Tableau 1. - Composition

Références
Désignation

1211

Ma sse Hnéiqu c minimale en dt ox.
Fil éte stiq ue tram é de conformité :

- guip é ........ ..................... ........ _. 2.000 920
- âme ................... .. ..... .................. 920 6 ' 0
- couverture ................................. 22 22

Fil de trfcota qc dit do fond (1) ........... 150 150
Dlffè rencc minimale d'ai guilles entre

chequo groupe d e taille ....... ......... 6 6

FICHE DE SPÉCIFICATIONS N" 2

Orthêses élastiques dans les deux sens

Tricot age :
Pour une bonne homogénéit é de la contention :
Réf . 21 : sur m éti er rect ili gn e. Fil élastique de

co nfo rm ité t ricot é à cha q ue ron gée.
Réf . 22 : sur mé tie r circulaire. Autant de fil s èlas ti­

qu es de co nform ité t ram és et/o u tri cotés qu e de ran­
gées de mailles.

Tableau 2. - Composition

References
D éslq nanon

2 ' 111 22 11 1

Masse Hnétque rninimatc en dt ux.

Fil élastiq ue trern é do conformitc :
- guip o ................................ ..... .. 600 310
- âme _. ............................ ..... .-... 3 ' 0 310
- couverture ......... ............. .. ....... 22 22

Fil de tr icotage dit de fond (li ........... 66 66

Différence minimale d'aiguilles entre
chaque groupe de taill e ................. 6 12

FICHE DE SPÉCIFICATIDNS W 3

Ort tvàsce élas tiq ues dan s le sens largeur
et extens ib les dans le sens hauteur

Tricotage :
Réf. 31 ou 32 : métier rectili gn e o u circu laire.
Pou r un e bonn e hornoq én éit è de la conte ntion :
Un fil élastique de co nform ité tr am é Itoutes les 1 o u

2 rangées de m aill es).

Un fil élastique de conformité t ricoté (toutes les 1
ou 2 rang ées de m ailles).

(Tricot age dit do uble chute ~ . J

Les réf éren ces 31 ct 32 doiv ent êt re assem b lées par
Couture lon gitudinale 11).

Tableau 3. - Composition

Ma sse linéiquc minimale
Masse linéiquc du fil élastique

Référence minimale du fil gui pé de conformité
de tri cotage

En maille En trame

31 ou 32 300 dtc x 600 dtcx 2.000 dtox

3.2. Classes de pression de cont ent io n

3 .2.1. M esure par le laborat oire aq rè é de la pres­
sio n de content ion de l'orthèse sc io n la norm e
NF G 30 102 B d' appli cation réglementaire (arr êt é du
15 ju in 1989 - Voir c i-dessus : Régl ementation q én è­
ratel .

Sel on la valeur d étermlnèe. l 'o rt hèse sera p lacée
dan s l'une des cinq classes défin ies cl-après co mpte
tenu de la pression de contention me surée ; en clas se
H.C. à 4,5 cm en dessous do la limite com pressive
pour l'o rt hèse fémorale. à demi-hauteur de la partie
com press ive pour l'orthèse tibiale , e t, pour les autres
cla sses, au niveau de la che ville:

- en classe H.C. entre 10 et 17 hPa ;
- en clas se 1entre 13 et 20 hPa ;
- en classe Il entre 20,1 et 27 hPa ;
- en clesse 111 entre 21.1 el 48 hPa ;
- en clas se IV au -de ssu s de 48 hPa.

3.2.2. Dégressivité de la co nte ntion entra cheville
ct cuisse .

Variable selon les cla sses, ell e est au m aximum :
- en classe 1de 15 % ;
- en classe Il de 10 % ;
- en classe III de 60 % ;
- en classe IV d e 40 %,

de la press ion co ntr ô lée au niveau de la chevill e.

3.2.3. Spéci fic atio ns de su rface pour les bonnets
co uvre-moi qnons éteeto-comnreeetts .

Les mesures de surface, réali sées sur la face inte rne
du produit. sur tout appareil conçu pour cet usage
condu isent il IDdétermination des grandeurs suivan­
tes :

Rug osit e :
11 :!; 2 micr ons en sens lon g ;
25 j; 4 micron s en sens travers .

Coefficie nt de frottement (san s unit é) :
0.31 :t 0.05 en sens long ;
0,40 ± 0,05 en sens tr avers.

Les mesures d e compress ion , réalis ées da ns le
sens de l' epai sseur du produit, su r tout appareil
conçu pour cet usage, conduisent à l a determination
des grandeurs suiva ntes :

Epai sseur so us 0,5 kPa : 1,8 :!: 0.2 m m ;

(.) Une chute fil de fond. une chute avec la gomm e
tramée.

(11 Modifi ô par t'a rrêt é du 20 juillet 1993 {J.O. du
19·8 ·19931.
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Com pressib ilité sous 100 kPa : 52,0 ± 6 %;
Résili ence après cont rainte à 100 kPa : 38 ± 3 %.

3.2.4, Contrôle du co mpo rte me nt de l'orth èse à
l ' usage.

A près avoi r subi :
1. Un lavage ;
2. Vingt-quat re heures de viei ll issement.artific iel fi

l ' ext ension prev ue pour le porter et sous li no tem ­
pé rature de 70 "C à l'exce ption des bonn ets co uvre­
m oi gn ons don t la température ne doit pas exc éde r
40 "c :

3. Douze heures de tenue cn extension sous
l' all ongement prevu par le fabr icant (rapp ort des cir­
co nferences des orthèses au repos ct au por ter) ;

4. Cinq lavages scio n la nor me NF G 07·136 6 A.
La p erte de pre ssion de contentio n mesurée ent re

le p rem ier test Iapr ès un lavage à l ' état neu f ! et le
t roi sième l est (après vi eill issemen t, fat igue c t ci nq
lavaqos! ne devra pas être superie ure à 20 % de la
pressio n initiale.

3.2,5, Expression des résu ltats des différentes
m esures.

E.1. - Cürac tè rlstlques de tri cotage : nomhre de
co lon nes et rangees par centimè t re de tricot relaxe.

E.2. - Masso lin èlque des fil s : cxo rtméc on dtex.

3.2.6 . Compte rendu d'essais.

3.3. Con fo rmite au cstiier des charges (1)

Le contrôle technique de confo rmit é au cahie r des
charges est réali sé par un laborato i re reco nn u
compétent par le ministre chargé de la Santé , actu el­
lem ent l' Institut tex tile de France. Ce contrô le tech ­
niqu e est complété par u n audit dans l' en trepri se.

Les résultats de ces contr ôles sont so umis par
l'Associa tio n pou r la p rom ot ion cie l' assurance q ua ­
lit é <Jans la filière text il e-habi ll em ent (A SQUAL I nu
mini stre chargé de la Sante qui dé liv re le nu m éro
d' agrément de pri se en charge pou r une période d e
cinq ans, éve ntue lle me nt ronouvelab le.

Le contrô le cie cc nfo rmi t è est effectué annue l ­
lem ent sur les ba ndes élastiques de ccnte ntlon. Po u r
les en treprises certif iees selo n les nonn es EN 2900 1
ou EN 2900 2, le contrô le est réalisé tous les cinq ans .

Si le laborato i re reconn u com pé tent co nstate la
non-contormit è au cahie r des charges lors d u
co ntrô le annue l. le numéro d'agrêm ent de prise c n
charge est retir é par arrêté du ministre cha rq è de la
Santé.

Afi n d 'obten ir le renouvell em ent d u nurnor o
d'agrément de prise en charge , le fabricant peul
déposer sa de mande auprès du lab oratoire reconnu
com pétent da ns les dou ze mois qui pr écèdent la d at e
de fin de prise en charq e indiqu ee da ns l'annexe
jointe a l'arr êté d u 29 ju ill et 1997. (Not e UCANSS :
celt e ann exe n 'a pas encore ote publiee au J,O.)

l es frais af f érent s il ces co ntrôles sont il la charge
de s entre pr ises.

l e compte rendu d'e ssais fait r èf ère ncc eu present
ca hie r des charges et au chapitre concerne.

Il rep ren d les différents critères exposés clans le
chapi tre co nce rné el établ it la co mpa raison entre lus
spécif icatio ns et les résulta ts des mesures.

Il définit la classe de contention dans laquell e est
situee l' orthèse, contention mesuree selon la nor me
NF G 30-102 B.

To us les détails non prévu s da ns cc cohier des
cha rges c t ava nt pu influer sur le résult at doivent
êt re précises.

3.4 . Garan tie (1)

La garantie il ln tabrfcatlon. .à la fi niti on ct il 1<1 qua­
tiré des ort hoses s'é tend sur un e periode de six mo is
il com pter de lé! livr aison .

Cette garantie ne [ouo pas si l' alt ér ation dos m ati e­
res premieres ne resul te pas de la qu alité des mat é­
riaux uüus és ou clos m éthodes de fabri cati on .

(1) MOfli fie p M l'a rrin é d u 29 jui llet 1997 (J.O . Ile s 11 e t
1:,) ·8· 1997). Cet a nel!'! ,1 aussi su pp rime tes p llr<lfl rilll hc s 3 -4
" Di!lili c l re nouvoüo me nt " c l 3·fI " Etiquett e d e cc nfor ml t è u,

N OMEN CLATUR E ET TARIFS
(T.V,A, app licable au taux de 5,5 %1

Tm!' de rcsnon subüit é

Ala dale du El: ft,wcs T.T.C.

ION DES

un num éro
a Sa nt é.
au )01l(n ,,1

fi" rie cu

Code Hèf èrence Dèsiu nation

2010 D. - ORTHÈSES ÉLASTIQUES DE CONTENT
MEMBRES 111

Seules sont p rises on cha rqc los onh èses ava nt re çu
c1 'ng rëlll €! nl cl61ivr c par err ôt ô du nuu tst re ctmrq é de 1

La lisle des orthèses pri ses en charge est pubti èe
otûciel dl? Iii Republi que fran çais e (cf. AllrreXf? e"
chap itre ).

---

III Nnmcn clururu résu ltmn (le r a rrou'l du 29 jllilllJ( 1997 (J .O. des I I Cl 12-8 · 19971. EHm : 14 noùr 19!11. Mis e c n co n to m u r é de s
euquones clan s 10 dèl ai d e s ix m ois il co m plot do tn n ubücanon rio ce l arrèt è.
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Tari t de responsabilité
Code Référence Desig nation

Ala<h Iecu En francs T.T.C.

l e condi tionnement du produit co mpo rt e une étiq uette del a ­
chab le autocollante à appose r sur le ve let de factu rat ion
adressé au x org anism es d e prise en cha rge cl con tena nt les
men lions s uivantes :

- le nom du prod uit ;
- 10 nom du Ieb ricent :
- le nom du d ist ribu teur;
- la désig nat ion gêmh ique d u produit ;
- le cas échéant. la m onfion des tmtiatos CE (supprime par

" 8rréré du 24 juil/el 1998 · J. O. du 4·8-1998) :
- le numéro d'eqr ôment de pri se en charge ;
_ 10 numéro de co do du r .l.p.s. complot (chiffres et lett re) ;
- le tarif de respon sabil i té ;
- le prix de vento maxim al public conseille. s' i l y a lieu.
l e di stributeur fin al ment ionne 10 pr ix do ve nte public T.T.C.

64.35

48.05

52.05

46.25

163.15

157.60

48,50

11 ct 12

Chaussette Ichevülère) ..

M anchon .
f--,---+--.---------1

Catégorie élastique en un sens. classes 1, Il. 111 (11 et 121

Bas cuisse .

Bas jarr et .

M o lletière .

Cui ssard ..

Geno uil lère ..

201000

201000.1 VI

20 1000.2 V2

20 1000.3 V3

20 1000.4 V4

201000.5 V5

20 1000.6 V6

20 1000.7 V7

Ala En francs Ala En f(<l n~
dJ:ed u T.T.C. l déltc du T.T.C

San s ob jet
Sa ns obie r

147.90
97.70

7 1,75
47.70

66 ,15
44 ,45

170,60
170.60
--

A la dale du En francs T.T.C.

201001

20 1001.1 VI
20 10 01.2
20 1001.3 V2
201001.4
201001.5 V3
201001.6
201001.7 V4
20 1001.8
201001.9 V5
20 1001.10
20 10 0 1.11 V6
:?'0 1001. 12
201 001.13 V7
201001.14

Catégorie élastique en deu x se ns, classes hors
classe (HC). l, Il, III (HC 2. 21 e t 2211') .

Oas jarr et .

Molletière ..

Cui ssard .

Bas cu isse .

Genouiuè re .

Cha ussette tcbevüt èrel ..........•.......•............................................. .....

M anchon .

21

199
•
50

Sans ob jet

22

1
73

.4
5

Sans o bjet

He 2

201001.1 5 FI (2)

201001.16 1'2 (21

20 1D01.17 1'3 (21

20 1001.18 Tl (21

20 1001.19 12 (21

Bo nnet couvre -molqnon èla sto -compresstl pou r umputatio n
f émor ale (hautour 20/25) .

Bo nnet couvre -m oignon éfnsto-comnrc sstt pour am putation
rém orel e [hau teur 30135) .

Bo nnot couv re-mo ignon élasto -comprusstt po ur amp utat lc u
Ièm orele (hauteur 40/45) .

Bon net co uvrc-mciquon élestc -compressl f pour em putetlon
t ib iale {hautour 30/351 .

Bonnet couvre-moiün on ôtesto-com presslt po ur amputa tion
tibiale {hauteur 40/451 .

7-8-199 3 245

275

290

95

115

111 Modifi a pur I'er rèt è du 17 décemb re 1993 (J.O. du 14· '· 1994). Effct : 16 [envie r 1994.
121 Nom enclature 01 tarifs r ôsuuem de l'arrôle <tu 16 jl l i1l01 1993IJ.O. du 5·8·19931. Effet : 7 uoùt 1993.
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Catégorie élastique en un se ns extensible autre sons.
elasses l. Il. 11\ 131 01321111
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Tarifs

H.T. T.T.C.

F F

Sans objet

Sans objet

201 00 2.1

20 10 02 .2

20 10 02 .3

20 1002 .4

20 1002.5

20 1002.6

20 1002.7

20 1003

20 1003.1

20 1003.11

20 1003.12

20 1003 .13

20 1003.2

20 1003.21

20 1003.22

20 1003.23

20 100 3.24

20 10 03.2 5

20 10 03 .26

20 10 03.27

20 1003.3

20 1003.3 1

20 1003.32

20 1003.33

20 10 03 .34

20 1003.3 5

201003.36

20 1003.3 7

201004

20 1004.1

20 10 04. 2

20 10 04.3

VI

V2

V3

V4

VS

V8

V7

VI

V2

V3
V4

V 5

V6

V7

SV,
SV2

SV3
SV4

SV 5

SV6

SV7

SV4

SV9 121

SVIO /21

Bas jarret - - - .

Molletière .

Cuissard -. .

Bas cuisse _ ' - .

Genouillè re .. . •_..•.. ._ ... ... .. . .•. •. .... .. ... . ... .. .. •... .•. . .. .. .. ..

Chaussette tchevütère! .

Menchon ' _ .

t . Suppléments pour les articles aux mesures du
patient 11 )

1.1 . Suppl éments de circon férences :

A la cheville li partir de 24 cm + 1.5 % par cm.

Au «rouet à penlr de 40 cm + 1.5 % par cm .

A la cuisse à partir de 62 cm + 1.5 % par cm .

1.2. Suppléments de longueurs :

A part it da 4 2 cm Idu soli + 2 % pat cm.

A part ir de 30 cm üc teü + 2 % par cm.

A parti r de 20 cm It ot all + 2 % par cm .

A parti r de 65 cm Idu soli + 2 % per cm.

A parur de 20 cm lau genou1 + 2 % per cm.

A parti r de 20 cm Idu sol) l- 2 % par cm.

A partir de 45 cm (total) + 2 % par cm.

Dans les artic les incluant le genou ou le coude. la
longueur à considérer sera :

Pour le membre supérieur : la longueur moyenne
ontre los mesures des faces interne et externe du
membre.

Pour le membre infér ieur : ln longueur moyenne entre
les mesures des faces anrérteure et postériouro du
membre.

1.3 . Aune s supplémen ts :

Talon formé (toutes catégoriesl ..

Pointe fermée (catégories 2 1. 22. 3 1 ou 32 1_ -.

Volant pour bas V 1 lIissu non élast ique) .

Supplément pour un collant - ..

Couvre-épaule pour manchon V7 ttisso non élasti-
quel - - ..

Mi taine Isans doig t avec passage du pouce ! ..

Quatre doigts _ _ .

2 . Supplémonts pour les articles de série
Supplément pour un collant __ - - ..

Evidement rotulien avec ou sans Ien êe e pour gonouil'
fère ··•.. ·· · ••.. •.. ·.. ·-.. ······ .

8aleinage articulé ou non pour genouillè re _ .

133,7 9

264,22

110 ,00

100.66

16 1.7 1

3.8 4

11.23

23 .38

"16. 16

20. 71

38.86
58,34

76. 16

10.00

16.0 2

141 ,1 5

278.75

116 .0 5

10 6.20

170 .80

4.0 5

Il .8 5

24.65

80.35

2 1.85

41.00

6 t,55

80.35

10.55

16.90

(1) Nomenclature et tari fs té scn am de )'3rrilt ll du 12 fllvr ier 1992 lJ.O. du 6-3' 199 2).
121 Ces suppléments doivent li tre mentio nn6s sur la prescript ion médicale pour être pris en charge.
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201004 .4

201004.5

20 10 04.6

201004.7

201005

20 10 05 .1

Hètèrencc

SVl l 111

SFI 131

SF2 131

SF3 131

SV8

- 18 -

Désign ation

Amorti sseurs (2) pour genouillère et chevillère .

Couvre-moignon superpos able t émcret (supplément à Fll
(hauteur 20/25) _ ' .

Couvre-moignon superposable fémoral (supplément li F2)
l bau teur 30/351.. ... .. ..... .... .......... .... .. .... .. .•.. .. ....... .. . ,..

Couvr e-moig non superposable fémoral (supplément à F3)
[hauteur 40/4 51 . ._ _ .

3. Majorations pour orthèses en classe IV aux mesure s
du patient ou de série

Majoration de 5 % à appli quer aux trois tableaux défi nis­
sant les catégories d'orthè ses.

Titre Il
Chap . 1 . - Orthèses

Tari fs

H.T. T.T.C.

F F

16.02 16.90

80.57 65

99 .53 105

113.74 120

20 1006

201006.1

201006.2

201006.3

20 10 06 .4

oV1

OV2

OV3

OV4

4. Divors

Bas cuisse spécial très mont ant pour varice s do la
saphène (41 _. '. .

Ceint ure de taille élastique pour fixer DV3 .

Jarret elle pour tenir un grand bas .. . .

Genouill ère armée comporta nt un doub le tri cota ge ou
double ti ssage élastique ent re lequ el sc t rouvent inter­
pos és un coussin en caoutchouc mousse et deux arma­
tur es souples composées de ressorts serpent ins en corde
à plana : hauteur 22 cm _ .

Sur dev is

10.33

8 .20

8 1.8 5

Sur devis

10.90

8 .65

86.3 5

( 1) Ces supplément s doivent ôt re mention nés sur la prescription médicale pour être pris en charge.
(2) Soit en matière mo nobloc, mousse de latex ou mousse élastomère synthétique, bourre de texti le ou de mousse syn­

th étIque ou tout e autre matl ëro suscept ible d'apporter le même résult at .
131 Nomenclatu re ct tar if s résultant do l'arrêté du 16 juillet 1993 (J.O. du 5·8 ·9 31. Effel : 7 août 19 93 .
141 Pour êt re pri se en charge. cette orthèse doit être spécifiquement mentionnée sur la prescription médicale.
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G. - APPAREILS DIVERS DE CORRECTION ORTHOPÉDIQUE

1. TABLEA U DES T EXTES

(Se reporter aux tebteeux des textes
figuran t en tête du chapit rA)

2. GÉNÉRALITÉ S

2.1. Définiti on

Cc so nt des o rthèses destin ées :
- il co rr ig er des déformations des m em bres :
- il lim i ter ou im mobili ser en ex tens ion ou flexi on

leurs artlcul ations ;
- il permettre éventuellement leur rééducation.

2.2. Prescript ion medicele

Ell e est In dis pensable pour q ue l'orth ose so it pri se
en charge par les organ isme s sociaux.

Elle doit êt re flb etl ée sur un e ordonnance particu ­
l ière , ind épend ante de celles com po rtant la prescr ip ­
tion de produits pha rma ceutiques ou de tout autre
ap pa rei l.

Elle d oit g imnra immllli p recise r. Cil plus d e la dési­
g nat ion de l' article, la natu re c t le siege de l'att einte
jus tifiant la pr escripti on e t éven tue ll em ent les in di ­
cat io ns pe rme tta nt un e applica t io n co rrec te de
l'orthèse (finalit é m écticnte).

2.3 . Dem ende d 'emeu te p realable
(supp rime par t'err èté du 9 d écambro 7998,

J .O. du 3·1·19991
La prise en charge par les orqenismes so ciaux des

ap pareils divers de correction ortho pedique réftÙQn·
ces li III nomen clature et co nfo rmes uu ca/lie r des
cl la rges du tarif interministériel des prestations sani ­
ta ires est so umise il lIlIe d emande d'ent ente or éute­
ble, à roxcooüon des appareil s reteveurs cie pi ed et
des cous sins d 'abduction.

2.3. Agrémen t du fournisseur

Ces urth èsus ne son t pri ses Cil cha rqc que si el les
so nt dèüv r èes par des pro fessionnel s nqr éés dans
les co ndit io ns prévu es par la rég lem entation.

3. CAHIER DES CHARG ES

Ces orthèses, selon les spôci ti cnticns du pr esent
ca hie r des ch urqes. sont :

- so it Iabrlqu ôes en sôrle 0 11 plusieu rs talüos pou t'
perm ettre l'e daptation il to us les tiges;

- soit tabrlquces su r m esure.

3.1. Dêlai de renou vettemen t

Il est a ss uje tti il une prescription ru èdicatu qui
prend en co m pte les m odificat ions ph vslol oqiques
ou p ath ol ogiques du pati ent .

3.2 . Gsmntio

La garanti e to tale relative il ln Ialnic ation , ft la fini tion
et il la qualüè dos orthèses s'é tend sur une periode da
six m ois il co m pte r de ln Hvraison dè flnitlve.

Cette garantie ne j oue pas si l' alteration des m at iè­
res pr em ières ne résulte pas de la Qualité d es mat é­
riau x utili sés o u des m étho des de fabricati on .

3.3. Etiq uette de confo rm ité

Les o rt hèses de ser ie do ive n t êt re fou rn ies avec
une étiq uette dét acha ble au tocollante q ui doit èt re
apposée sur le vo let de fact uration dest in é aux o rga ­
nism es do prise en charg e. L'éti quette doi t port er la
me ntion " co n fo rme au cahier des cha rges Il , suiv ie
du numéro de co de du T. I.P.S, le tad f de rosoonse.
bilitè T.T.C. et, le cas échéa nt. le prix pu blic co nseil lé
T.T.C. l e di st ribut eur final m entionne sur celte èti­
q uette le pr ix do ve nte p ublic T.T.C.

l es ort hèses aux mesu res du pat ient do iven t êt re
Iou mles ave c un e facture de ta i llee desti née aux
o rga nism es de prise en cha rg e. l a factu re doit port e r
la m enti on li co nform e au cahier (les charges Il suivie
du numéro de co de du T.I.P.S.• le tari f de responsa­
bili té T.T.C. et , te cas èchè a n t. le pri x publi c co nse il le
T.T.C. l e dist rib u teur fin al m en ti onne sur la facture
le p ri x de vente pub lic T.T.C.

3.4, Las <1p/w reils co nce rna nt
le m embre infér ieur

3.4 .1. N iveau d u pied.

3.4. 1.1. Atte lles m ont ees su r chaus sures (11.

Les attelle s m ètnlfiques ou en mat ériau de svn ­
thèse, se fi xant il de s c ha us sures ~ bout s ou vert s p ar
un ùlèrn cnt m ètalliq uo ou m atériau de synthèse, son t :

- soi t rigi des d'une seule pi èce ou articu lées au
cent re ou avec deux ro tu les aux cxtrémlt ôa por mot­
ta nt un e or ienta tion ax ia le c t lin bloca qe en positio n
adaptée du pied;

- so it ar t icu lées au cen tre avec ou sans ro tu les aux
extr ém it és per m etta nt une o rienta ti on axia le et un
btocane en positi on du p ied.

3A.1.2. A tt ell es sans chaussures.

l es atte ll es son t fi xées di rectemen t sur le pied el
mu nies d' Une pl aq u e evec but ée s latérales qu i assu­
rent le m ai n tien en posit ion so uhaitée. Elle s peuve nt
être riq idc s ou u nicut èes avec un sys tè me de ble ­
cage perm ettant l'orte nm tion axiale du pi ed .

3 .11. 1.3. Chaussures il bo ut ouv ert,

l es chaussures en cu ir à bou t o uve rt, munies
d 'une brid e antièquin. so n t des o rthès es cie t rait e­
m ent de iou r ot nu it qui ne pe rm ettent pas la m arche.
Elle s sont à be rd in tern e co nvexe ou à bo rd intern e
rect iligne pou r le s d èfcrmatlcn s de l'avant-pi ed .

Ces o rth èses son t dèlivr èe s àl'uni t èo u il la p oire,
dcp arelll èes ou non, selo n la prescr ip ti on m éd ical e,
associ ées si besoi n il des a ttelles.

3.4.1 .'1. Atte ll es Olt ch aus so ns ar t iculés.

Appareil s en cuir ou matériau tb ermotorrn able. il
bou t ouvert , ne per m e ttan t pas la m arch e. des tin es

nI Arrôtô du 9 th'lCOlll llf U Hm8 IJ.O. l! u 3· 1· 1999 1.
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au traitem ent prog ressif des m alformation s co nge­
nitales du pied.

Ils sont constitués de deux part ies. l'une main tenant
le tarse, l'autre enveloppant le métatarse. Une pièce
art icu lée. on métal ou en ma tériau de synthèse, pero
m et les m ises en posit ion de co rrectio ns nécessaires.

3.4.1.5. Att ell es pour co rrec tion de pie d valg us ou
varu s (. ).

Cet appareil pour pied valgu s ou varu s es t en métal
m uni d'u ne semelle avec un e tig e latérale inté rieu re
ou ex térie ure suiva nt le cas.

3.4.1.6. Chausson intérieur mou lé.

Ce chausso n ost m oulé directem ent sur le pied à
l 'aide d'un appareil de m ou lage spécifique. Il p erm et
le port d 'un e chaussure m ontante.

Ces chaussons sont confectio nnés sur mou lage et
adaptés au cas cl inique.

3.4.1.7. Appareils releveur s de pied de série (1).

Dispo sit if que l qu 'en soit le mat ériau pour relever
ou maint eni r le pied il angle droi t sans d èsôou itib re
lateral.

3.4.2. Niveau ge nou .

3.4. 2.1. Appareil s de correction po ur genuvalgum .

Cet appareil co mprend deux qountères on alum i-
n ium ou on materi au de synthèse s'é te ndant du pért­
née au p ied, avec un e part ie envelo ppante au genou
pour évi ter la flexion . Ces qoutu ères so nt capitonnees
in térieurement et le m aintien du membre inférieur est
assure par des sangles . La cor rection nécessai re est
appo rtée par un capito nnage pro gressif au niveau du
geno u. Le tari f de responsabilité de l'appareil
comprend les feut rages succe ssifs nécessités par
l' évolu tion du traitem ent.

3.4.2.2. Attell e ct orthèse de serie pou r ap pa rei l­
lage du genou.

a) Appareil no n articu lé.

C'cst une orth èse de serie no n art icu lée destin ée
au main tien en ex tens ion de l'art icu lation du ge no u.
Elle est faite dans un mat èriau ne comportant pas
d ' élém ents réput és allerg iq ues. El le com po rte un sys ­
tem e am ovible ou non <lui assure la rigidi té de
l' ensemble et si besoin , des sys tem es d'accroch age
m ain ten ant fixée l'att ell e au membro . Ell e est lavable.
Elle est livr ée on plusieurs taill es qui permett ent son
adap tatio n du petit en fant il l'adulte.

11} Appmoil art icu le.

La prise en charge peut ûtre acco rdée ap rès tr ait e­
m ont ch irurgIcal et pou r 10 trai te ment orthopédi que
d os restons du qe nou.

1°1 Exc nun c : anoüe cie Sain t-Gurmnin.
(1} Cente r du s cnarqcs r ésutr mu do 1'1Itr iJHi du 5 <I0ll1 19!H

(J.O. dos 15. 16 ut 11·8 ·19911).

Cette orthèse il articu lation m ono ou polycen tr i­
que, avec ou sans secteur de m obili te articu laire
rêgl able, est adaptable à la m orphologie du sujet et
à l' évolu tio n de sa pa thologie.

Le sys tème d'accrochage assure un bon ma int ien
de l'o rth èse sur le m embre.

Ell e est faite dans d es m atériaux ne comportant pas
d'élém ent s r éput és all ergiques.

Ell e cs t résistante aux sollici tat io ns du membre
inférieur.

Elle n' est pas traumatisante.

3.4.3 . Niveau hanches.

L'a pplication de ces appa rei ls est faite par 10 pros­
cripteur.

3.4.3 .1. Attell es d'abducti on de hanches ("1.

Cet appareil com prend deux coquil les en m éta l ou
thermopl astique, garnies m oll eton et nylon ou mol ­
leton et I( chèvre chro me e Il . Ces co quilles sont m on­
tées sur un ensem ble d'équerr es et tring lerie il rot u­
les per m etta n t toutes les posit ions nèccsslt èes pm le
trai tement.

3.4.3.2. Coussin d'abduction de s mem bres infé­
r ieurs chez le très jeu ne enfan t.

Ce coussin est utilisé chez le jeune enfant, pour
m ise en abd uctio n des hanch es luxables. Dimen­
sio ns : de 16 à 24 cm :

- en fo rme de H ;
- en form e culo tte .

3.4.3 .3. Harn ais de mise en abduction des hanches
dysp lasiques, chez l' enfan t.

Appareil pe lvi-bipedieux r èqta be avec appui bisca ­
pulal re. Il est destin e au traitem ent am bula to ire des
for m es m ineures d e dysplasie et de lu xatio n des han ­
ches chez l'enfant. avant la ve rticalis ution . L'apparei l
est constitue d' une cein ture tho raciq ue ct de
deux èpaullères reglables, d'un sys tème de sangle
so lida ire de deux bandes sous-cuis ses uu tibia-tar­
siennes capi tonnées pe rme ttan t le rèqla qe de la
fluxion des hanches. Cet ap pareil ex iste en tro is tai lles.

3.5. Les appa rei ls concemanr
le membre sup érieur

3.5. t . Ni veau m ain ct poig net.

Les atte lles c t orth èses pour up pa rcillaqe de la
m ain Cl d u poignet so nt destinées à la rééd ucat io n
du po ignet etzou de la m ain et/o u des do ig ts.

Ces appareils peuv ent être :
- soi t fabriqu és cn série, à part i r d e m atéri aux de

synthèse et/o u de cui r, av ec str uc tu res m étalliques
d éformables adaptables. Ils doi vent être di spon ibles
C il p lu sieu rs taill es ;

- so it réal ises en application irnmèdi ate . nu nuces­
sit an t p HS de moulages, avec les mut èr iaux th enuo ­
fo rm nblcs basse température in scrits au 1".1.1',5 .

1· ) EXll ll1Jl lo : mtcüe d u do cteur Pc tü.
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NO MEN CLATU RE ET TAR IFS
n.v.A. ap plicable au taux d e 5.5 ero)

Dëslqnetlon

litre JI
Chap. 1. - Orthèses

Tori f de rcspc nsebilitè

A la date du En francs Ile.

6 ·8 ·94 153.29 15)

- 196.55(5)

- 183.94(5)

- 238.26 151

29 ·8 ·9 4 500.0016)

28 ·10 ·95 180.00(7)

20 1G

20 1G OO

201G OO.l

20 1GOO.l1

201GOO.l 11

20 1GOO.112

20 , GOO. ' 2

20 1GOa.12 1

20 1GOO.122

2D1GOO.13

201GOO.13 1

20 1GOO.14

20 1GOO.141

201a OO.142

20 1GOO.15

20 1GOO.15 1

20 1GOO.152

201GOO.16

20 1GOO.16 1

20 1GOO.16 11

20 1GOO.16 12

20 1GOO.162

20 1GOO.1621

20 1GOO.1622

20 1GOO.17

20 1GOO.171

20 1GOO. 16

201GOO.2

20 'GOO.21

20 1G OO.211

20 1GOO.22

20 1GOO.22 1

201GOO.222

G. - APPAREILS DIVERS DE CORRECTiON ORTHOPEDIQUES

Les apparei ls concerna nt 10 mo mbre infériour

NIVEAU DU PIED

Attelles montees sur chaussures :

Atte lles mont ées sur chau ssur es .

Remplacement de la poire de chau ssur es .

Attelles sans chaussures :

Attelles rig id es sans chaussu re .

Anones art iculées, sans c ha us sure .

Chaussures il bo ut ouvert :

Chaussure il bo ut ouvert . l 'unité ................. ......................................•...

Attelle s ou cha usso ns ertic u t és :

Att elle pour corr ection dans tnus les plans do I'c spuce , l' unite .

Atte lle po ur correction dan s un plan de rcspccc. l'un ite .

Att elles pour correction cie pied va lg us ou varus (3) :

L'unite .

La pair e

Chausson int érieur mou lé :

Sans remplissage de vo ûte :

J usq u'a u 34 inc lus .

A partir du 35 ...... ...............................•...•... ....•... ........ ......... .. ........ ......

Avec rem plissage de voûte :

Ju squ 'au 34 in clus ............ ......................... ............ ............................•.

A part ir d u 35 .............................. ... ... ................. .... .................•............

Anones releveurs de pied (6) :

Allcll e re leveur de pied de séri e .

Orthè se stabilisatrice do cheville don s le pl an Iromat pour le tr aitement
des entorses de chevill es récentes grave s ou de gravi te m oy enn e .

ISeules sont prises en chargo Ica crth êsca pour lesquellos un numé ro
d'agrément de p rise en charge est acco rd é pm 10 ministr e c ha rg é do la
snnt é.I (7) (cr. onncxcl

NIVEAU GENOU

Appareil s de cotrcctlon pour gcnu vnlgu m :

Appareil do correct ion pour gonu va lgu m. l'unité ..........................•....

Att elle ot orthèse de série pou r appareillnge du genou:

AlloUe c t o rthose do gen ou non nrtic u léo, l'unité .

Att ellc c l orthèse de genou artlcut éc. l 'unité .

27·11·9 2

12·6 ·92

25 ·]·94

t1 22,4b

3 15.'0

79. 55 141

120,90

157,70(1)

202 .4012)

131 .90

21.45

41 .00

55.75

37 5.40

671,00

(H Torifs co rr igés par l'arr êt é du 15 m oi 1992 (J,O. d os 8. 9 et 10-6·1992). Erfol : 12 juin 1992.
(2) Tarif rcvator tsd per l'urr ôté du 24 juin 1994 (J.O. du 23-7.199 4). Effet : 25 ju ill C11994.
(3) Exem ple : nnc no de Saint-Germain.
(4) Tnrir corrigé pa r l' nrr ôté du 2 novembre 1992 (J.O. d u 25-' ' .19921. Effot : 27 novemb ro 1992.
(5) Tarif T.T.C. ré sulta nt de l' ar rôl6 du 21 juill ot 1994 IJ.O. du 4·0· 1994 1. EUet : 6 aoû t 199 4.
(6) Nomcnclu tum et tarl fa résuttnnt do t'arr êté du 5 août 1994 (J.O. du 27·8 ·1994 1. Eîfet : 29 ao ût 1994.
(7) Nom oneloturo ot tarifs résultant do l'nrrët ô du 3 oc tob re 1995 (J.O. du 26 -10·1995 ). Effet : 28 octob ro 1995.
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20 1GQO.3

201GOO.31

20 1GOO.3 11

201GOO.32

20 1GOO.32 1

20 1GOO.33

201GOO.331
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Dés ig natio n

NIVEAU HAN CHES

Attelles d'a bduction de hanches 11} :

A tte lle d'abdu cti on de hanches, l' unité .

Coussin d'abducti on des membres in férieurs chel le jeune enfant :

Coussi n d'abduction, to uto di mc nsion .

Harnais de mi se en abdu ction des hanches dyspl asiq ucs, chez renten t :

Harna is quelle qu e soit la tai lle , l'un ité ..

litre Il
Chap. 1. - Orthèses

Tarif de res p on sab ilité

A ln dnl c d u En rIants T.1C.

70.3 5

122. 55

31 1.35

20 1GOO.34

201GOl

20 1G01. 1

20 1G01. 12

201G01.1 21

201G01 .121'

20 1G0 1.12 12

20 1G01.122

20 1GOl, 122 1

20 1G01.1222

20 1G01.13

20 1G01.131

20 1G01.1311

20 1G01.132

201G01 .1321

201G 01 .1322

20 1G01.1323

20 1G0 1.14

20 1G01.14 1

20 1G01,1411

20 1G01.142

20 1G01.1421

20 1GOO.1422

20 1G01 .1423

20 1G01.1424

201G01.15

201G01.15 1

201G01 .1511

201G01 ,15 12

201G01 .152

201G01 .152 1

NIVEAU PIED · GENOU

Atte lle compo see de 4 structures sépa rées . reliees ct art iculées entre
clic s pour co rrec tion dans tous les plans de l' espace b "exception des
mouvement s do flexion/extensio n jam be sur cui sse, l'unit412) ..

l es ap parei ls con cern ant le mem bre sup éri eur

NIVEAU M AIN ET POIGNET

Attelle digitale :

Attell c di gitalo pour extens ion :

A ress or t pour extensio n assis tée .

A resso rt en spira le typo Capener .

Atte lle di gitale pour flexion :

A ressor t pour flexion .

A ressort en spira le .

Attelle m étacarpophatnnqicnno (MP) :

Attelle MP pour extension :

Pour l'extension des Mp, pouce en abduction extension _ .

Ancuc MP pour ücxf on :

Pour ftcxion M P .

Pour ûcxton MP pouce cn abductio n _ .

Pour flexion M P, pouce C/I abdu ctio n. exte nsio n assistée des inte r-
phalangiennes (IPI .

Attelle main -poiq nct :

Attelle rnmn-poignet ilVCC extensi on des MP :

Pour extensio n de polqnut. cxtonston MP pou ce on abduction ......

Atte lle mein-polqnct evoe f1oxion de s MP :

Pour extensio n de poignet .

Pour extens ion de polq net c t flexio n MP ..

Pour extensio n do poig net, üc xion M P, po uce en abduction .

Pour extension do poig net, flexion MP, pouce on abduction. coco-
sion des IP .

Orth èse do matn -polqnct :

Orth èse dynamique :

Pour extension MP .

Pour flexion M P c t exten sion IP .

Orthèse stati qu e :

Pour poignet ·rigide ..

25· 7·94 583.60 (31!4

109.40

19 6.80

98.40

196.80

26 1.45

240.80

284. 15

382.55

5 19.50

299.3D

5 19.50

6 19.25

5 19.50

5 45.6 4

654,35

273. 16

(1) êxc mplo : atte lle du docteur Petit.
(2) No mc ncto tc rc résu ltant du l'orrôtô du 5 jui ll 1992 (J.O. d u 17·6·1992).
(3) Tari f résultant de 1 '~lHô to du 24 juin 1994 (J ,O. du 23·7-1994). Ell c t : 25 juil let 1994.
(11) l a torif T.T.C, a élo rccelculè pou r ten ir com pte du toux do T.V.A. de 5,5 "/". Un arrête rectificatif co n firme ra cc prix.



Annexe 7 : Arrêté du 27 septembre 2000 modifi ant le titre Il du T.I.P.S. ct relat if il la
liste des ort hèses stabilisatrices de cheville prises en charge.

12 octobre 2000 JOURNAL Of FICIEL DE LA FÊpuBLIoue FRANÇAISE 16183

A"tt' du 71 aept.mbre 2000 modlflMlt le tttre Il du t. rit lnt.nnlnlltWltl d. prnhtlon...nh. I,"
., nll'ttf • la litt. du orth .... "abUlNtrlcn et. chavlU. pri... en charge

NOR: MESNOO1J01'A

La mlrùslrc de l'cmploi ct de Ja aoUdarit6 ct la secrëtaïre d'Eut Afa unt6 et: aux handl~.

Vu le code de la &6cwit6 kXiale, et ectamment st:1 ll1icles R. IM · J • R. 1 ~·29 ;

Vu le livre V bis du code de la ADtt publique;
Vu le rode dei pensions mllitalIe, d·ln....lId1t~ cr des vletimes de la pme. cr notamment son art lcte R. 102· 1 ;
Vu le Uwe VD du code rural :
Vu l' IJT!I6 du 12 Janvier 1984 fixant la c:ompnlUon et le fonclionl'lCJlKllt de la commiuion ccnsuluû ve des pTe:5talions sanitaires;
Vu l'urttt du 3 d6etmbre 1991 fi",.nl cauin. tilf'eS du tarif intermini'ltricl des prestations aanltalres. compltt t et modir~ par b textes

subs&,uet\ts ;
Vu t"arrt«I du J octobre 199.5 rixam la nomenclature et le tarif de t 'orthèse aLabiliutriœ de cheville;
Vu lC5 arretés des 9 septembre 1997. 24 mm 1998 cl 29 f~vrier 2000 relwh à la liste des ortbêses stabilisatrices de cheville prises en

charge ;
Vu )'avls de Il commission susvlsëe dans $8 séance du 25 !qllembre 2000,

Arr!lenl :

Art. 1- . - L'annexepn!vue k la nomenclature figurant au code: 201000.18 • Orthtses su bilisatrices de cheville .. du tarif InleJmi niMbicl
des presu ùon, unitaires en Ilnsl r&l1g6e:

_ A NN E X E

ADDITIF Ji. LA USTB DES ORTHtSfiS STABn.tsATRIŒS DR CHBYD..ui PRISF.s BN CHARGE

COCE RËF!RENCE SOCltŒ NUM!RO CATI; DE flN
cr.g r'm.nt d. priM on ch lllli

201GOO.18 A/rço51 A1rcast Europe 95-00101GO.18 1" pnvior 2002

-
201GIlO.18 M.1Iooloc Bl uemindFrue. 9~lOIGO.18 ,.. janvier 2002

201GIlO.18 Ac1ive Ax"",, 0'" 9].(1030160.18 t- 00012003

201GIlO.18 Ath Sober 9&OOW1GO,18 1" avril 2003

201GIlO.18 M.llltosoft fi. 9Ilw.oOtGO.18 1".,vril 2003

201GIlO.18 Uol<l 51 Th..... ~IGO.18 t- ffvriH 2005

2D1GIlO.18 EzyWr.p SME..- ooœl01GO.18 1" .vril 2005

201GIlO.18 FlltCllt, ri" 1422 Richard Fr.rtS SA OO-OOS01 GO.IS 1" OC1obr. 2DGS

An, 2. _ Le dl~lCur Ile l'~pIUliq(lon u de I'organlseuon des soins au mlnlsttre de l'emploi et de la solldari[~ est charH~ de
l'clt6cution du pr&.enl 8t'rl!t6, qui seta publtë au Jl/Jlma l lifTu:k l de la Rëpubltque française.

Fah .. Pll.lh , le 21 septembre 2000.

La mlnlJtre de "emploi el de la $olldorit/,
Pour li ministre et par dtIEgltio n :

Par empechemcDl du dlre<:leur de l'hospUalbalioD ct de l 'or ganisation des eoins :
IL chq d~ service,

1. L F.NAlN

UJ J6erltalrt d 'BUll d la sant/ tl aux handicap/s.
PoID' Il secrttal.te d'Etat el par déMgatJon :

Par empkh~enl du c1JttelWr de l'ho lpiüliSllion et de l'oraanlsallon des soins:
lA c"~f tk strvl«,

J. Ll':NA1N



Annexe 8 : Arrêté du 29 décembre 2000 modifiant le titre Il du T.U'.S. et re latif à la
liste des orthèses stabilisatrices de cheville prises en charge.
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MINISTÈRE DE L'EMPLOI ET D E LA S O LIDA RITÉ

2 1 jan";or 2001

Arret' d u 29 d écemb.e 2000 modlfl.nt 1. titre H du tarif intermini stériel dQs prest_li o ns sanita ires
et r&latif è la liste des orthèses sta b ili satrices de ch eville prises en chll tge-

NOft : MESHOO2406(jA

La ministre dl: " emploi d de la w lidarilt! cl la secrëreire d'Etat à 103 aanlé ct QUit h::mtlicapc!s.
Vu le code de la sèt:u rit~ scctetc. ~ ( n<l14mm.,:nl ses ft fliclt:~ R. 16S·1 er R. 16."i·29 :
Vu 1~ livre V bis du code de 1. S lUll ~ publique ;
Vu le cod e des pensions milillllrt!o d 'invalid ité cl de!> victimes de la gUClR, d nota mment son arucle R. 10! ·' :
Vu le livre VII d u code n lfa! :
Vu l ' Q~IC!; du 12 janvier ItJS-I fiunl III co mposuêon cl I~ fonctionnemen l de la co mm ission con suhauve des prestations !tanilair c 'i ;
Vu r.tT~té d u :\ ëëccm tec 199 1 IÎXanl ca t:tol nll. titres du tarif inrermlnl stëriel des prestations saoüat rcs, ':Qmr ld~ Ct modifié par les text es

s.ul)§équcnl!l :
Vu l'~lé du :\ ott\1bre 1995 fixan t la eomenclcurre ct le lnrir de t'orthêse ~:lbilisatric.: de chev ille :
Vu 1( $ arrêtës des 9 septembre 199 7. 24 m,HS 1998. 29 février ct 21 sep tembre 2000 rel;l.I ifs. à la ltste des c nbëses M3bili!>lltjces de

cheville prise en chug<: :
Vu l'avis de Iii comnusslon susvistc du 14 décembre 2000,

Arrêre nt :

Art , , .., - L'annexe prévue Il la ncmen ctatu-e fiAurant l1U code 20 10 00 .18 (Orth èses steblllsa tncc s de che ville} du tarif intermlnl sr éelcl
des p(cshltion~ soonetres est ainsi comptërëe :

A NNEXE

ADDITIF À, t A LISTE DES ORTHt.liF.s STAOIUSATRIC€S UE OIE.VIUE PRISES EN CHARGE

CODE RtFtRENCe soatn~
NUMeRO DATe DE FIN

d·,gr6m.nl de pou .n eh. ,go

IOIGOO.18 Universal Axmtd·Donjoy OO-COOO1GO.18 ,.. janvier 2006

Art. 2, - Le direc teur de l' ho~pilal i sal ion cl de I"OfJ:nnisalioll des. soins au ministère de l'emploi ct dl! 13 solidari t é ~51 c h.u g.! li... I'cx é­
cutlon du présent arrê té, q ui &Cra puhli6 l U 11'11",01 'Jffid~l de la République franç:li ~e.

Fait Il Parl!t. 1e 29 décembre :moo.
W minislrt J~ l' tmpll/i cl dt: ln sulidar;li.

Pour 1:1 min l~r~ Ct par délégJ lion :
p.ar ('1P~hemenl du direc leur de rho~ilali~ t ion cl de "organisation des soin s :

Lr ch~1 de service,
J.IX ."AIN

La ucrltajr~ d 'Enu il la I on" C't aus Imndit.:oflb.
Pour la sccrtlllire d'Elii el par déltg:uion :

Par empêchement d u d irectcur de rhosph efisatlc n cl de l'orga nisat ion des SOiMo :
LL 1:"~1 de .{ t rtJi,'C',

1. Lt:Hl\lf'I
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BES PATHOLOGIES TRAUMATIQUES SPORTIVES DU COUDE, DU GENOU ET ,
p E LA CHEVILLE ET LEURS CONTENTIONS. L'APPLICATION ET LES
CONSEILS DU PHARMACIEN.

Thèse soutenue le 27 Avrîl 2001

Par Emilie DEEMAS

RESUME:

Cette thèse rapporte les principales pathologies traumatiques rencontrées chez les
sportifs. Elle est divisée en trois parties qui étudient respectivement trois articulations
très sollicitées que sont le coude, le genou et la cheville. Dans chaque partie, après un
rappel d'anatomie, est décrite la biomécanique des mouvements articulaires
indispensable à la bonne compréhension des lésions observées. Ensuite, l'examen
médical du patient est présenté. Puis les pathologies sportives avec leurs étiologies, leur
dlagnestlc, leurs sports de prédilection et leurs traitements sont évoquées. Enfin, les
moyens de contention, notamment par orthèses, sont développés en insistant sur
l'importance de l'action du pharmacien officinal dans leur application et dans les
conseils à prodiguer aux sportifs.
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