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GLOSSAIRE

abduction mouvement qui écarte un membre de l'axe du corps 

acromion apophyse de l'omoplate 

adduction mouvement qui rapproche un membre de l'axe du corps 

anamnèse récit des antécédents médicaux d'une pathologie ou d'une douleur 

du patient 

bourses séreuses poches plates contenant le liquide articulaire 

bursite inflammation des bourses séreuses 

cardiopathie maladie du coeur  

carpe ensemble des os du poignet 

cavité glénoïde cavité articulaire peu profonde qui reçoit la tête d'un autre os 

circumduction mouvement articulaire complexe regroupant flexion, abduction, 

extension, adduction et rotation 

condyle extrémité articulaire arrondie d'un os  

crête iliaque partie supérieure d'un des os du bassin 

décubitus position couchée 

dysplasie trochléenne malformation ou déformation de l'articulation du genou 

ecchymose tâche noire provenant de l'épanchement du sang sous la peau 

fascia membrane qui enveloppe des groupes de muscles et organes 

assurant leur maintien  

ginglyme articulation à charnière  

hyperalgie très forte douleur  

mmHg millimètres de mercure, unité de mesure de la pression 

patella rotule 

patella alta rotule haute 

pronation mouvement de rotation interne de la main et de l'avant-bras 

proprioceptif sensibilité profonde, perception de la position des différentes parties 

du corps 

subtalaire arrière pied  

supination mouvement de rotation externe de la main et de l'avant-bras 

tendinite inflammation douloureuse d'un tendon 

tendinopathies ensemble des pathologies pouvant toucher un tendon  

varus membre dévié vers l'intérieur  



 

INTRODUCTION  

« Il est prouvé que l’activité physique régulière aide à prévenir et à traiter les 

maladies non transmissibles, telles que les cardiopathies, les accidents vasculaires 

cérébraux, le diabète, ainsi que les cancers du sein et du côlon. Elle aide également à 

prévenir l’hypertension, la surcharge pondérale et l’obésité, et peut améliorer la santé 

mentale, la qualité de vie et le bien-être. » (1).  

Malgré tous ses bénéfices, la pratique d’activités physiques et notamment 

sportives expose à un risque élevé de blessures. Des blessures qui peuvent entraîner 

la diminution voire l’arrêt total de l’activité. Elles représentent un enjeu de santé 

publique important. En Europe, 20 % de toutes les blessures non mortelles sont des 

blessures sportives et leur prise en charge coûte 2,4 milliards d'euros (2). Les 

principales sources de ces données proviennent des admissions à l’hôpital, aux 

urgences ou lors des procédures des assurances. Cependant seuls 30 % des 

blessures sportives vont rentrer dans ce cadre, les données sont donc limitées (2). 

Pour le reste des blessures qui ne nécessitent pas d’hospitalisation, les patients se 

tournent vers les professionnels de santé de proximité dont le pharmacien.  

Le pharmacien a un rôle important à jouer dans la prise en charge mais 

également dans la prévention de ces pathologies. En effet, il dispose de nombreux 

atouts pour apporter une réponse adaptée aux sportifs. Tout d’abord, ses 

connaissances et ses spécialités telle que l’orthopédie lui permette de répondre aux 

besoins des sportifs et de leur donner le meilleur conseil. Ensuite, sa proximité qui 

permet à beaucoup de sportifs, notamment amateurs, de se rendre en premier lieu en 

officine, où le pharmacien reste le professionnel de santé le plus accessible. 

Néanmoins, une prise en charge optimale nécessite un travail pluridisciplinaire entre 

médecin, pharmacien et kinésithérapeute ; là encore, le pharmacien a un rôle majeur 

pour orienter les sportifs et faire le lien entre les différents professionnels de santé.   

Ainsi, cette thèse a pour objectif la réalisation de fiches pratiques regroupant 

les principales informations sur les pathologies les plus couramment rencontrées dans 

le sport et à l’officine. Elles ont pour but d’apporter les connaissances essentielles au 

patient pour qu’il comprenne sa pathologie et ses traitements afin d’améliorer sa prise 

en charge. Elles vont permettre de le rendre acteur de sa santé pour prévenir les 



 

récidives. Ces fiches seront à compléter par le pharmacien afin d’apporter le conseil 

le plus personnalisé à son patient. Dans la première partie, nous verrons comment 

procéder à l’élaboration de ces fiches. Dans les parties suivantes, nous détaillerons 

les différentes pathologies choisies et présenterons les fiches associées.   



 

PARTIE N°1 : ELABORATION DES FICHES  

1. Sujets : les blessures sportives 

Les blessures sportives sont d’ordre musculosquelettique : fractures, luxations, 

entorses, déchirures, tendinites et bursites (3). En officine, l’équipe peut être 

confrontée à toutes ces pathologies à différents stades de la prise en charge. Elles 

peuvent être séparées en deux catégories :  

- Les blessures aigues survenant souvent suite à un traumatisme ou à un choc. 

Les plus fréquemment retrouvées sont : (i) l’entorse du genou, notamment dans 

les sports collectifs et le ski alpin, (ii) l’entorse de la cheville et (iii) l’entorse du 

poignet, tous deux survenant particulièrement dans les sports collectifs.    

 

- Les blessures chroniques, quant à elles surviennent souvent suite à une 

mauvaise sollicitation. On retrouve : (i) la tendinite de l’épaule, particulièrement 

chez les nageurs, (ii) les tendinopathies du genou regroupant la tendinite 

rotulienne et de la bandelette ilio-tibiale et (iii) le syndrome fémoro-patellaire 

(rotulien) (4). 

2. Objectifs  

L’élaboration des fiches vise à permettre une meilleure compréhension de la 

blessure sportive par le patient et ainsi améliorer sa prise en charge. L’objectif est 

d’apporter les informations pour améliorer les connaissances propres du patient sur 

sa blessure (physio-pathologie et traitements) et de rappeler les conseils des différents 

professionnels de santé (traitements et exercices). Un document écrit permet au 

patient de s’y reporter pour y retrouver des informations oubliées.  

Ces fiches peuvent être délivrées dans les officines mais également par le 

médecin ou le kinésithérapeute. Pour permettre leur utilisation et leur diffusion, elles 

pourraient faire l’objet d’une demande de validation par la Haute Autorité de Santé 

(HAS). 

 



 

3. Méthode 

La brochure est un outil de communication sur support papier, simple, efficace 

et accessible. Elle peut être distribuée en main propre ou mise en libre-service. Elle 

doit être attractive visuellement pour donner envie d’être lue.  

Le thème de la fiche doit être compris en un seul regard. Une fiche correspond 

à une pathologie et le nom de cette pathologie sera le titre de la fiche. 

Les informations délivrées doivent être fiables et validées scientifiquement. Si 

des recommandations existent, elles doivent être validées par des agences nationales 

telles que la HAS ou auprès de sociétés savantes. Si elles n’existent pas, les 

informations doivent reposer sur des articles, revues et études validés par la science.    

La fiche doit être structurée en différentes rubriques. L’Agence Nationale 

d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) recommande de limiter le nombre 

de messages à :  

- L’explication de l’état pathologique, les symptômes, les causes 

- Les risques, l’évolution, les signes d’alertes, les complications  

- Les traitements et les mesures préventives 

- Le nom de l’auteur, la date de rédaction, les sources principales (5). 

Pour les fiches sur les pathologies sportives, le format choisi pour la brochure 

est un format A5 (210 mm de haut et 148 mm de large) composé de six pages, ce qui 

correspond à un format A4 plié. C’est un format compact permettant d’être facilement 

distribué.  

Les différentes rubriques sont réparties sur les six pages de la manière 

suivante :  

- Page n°1 : titre : nom et image de la pathologie traitée  

- Page n°2 : physiopathologie de la blessure (physiologie, état pathologique, 

symptômes, causes) 

- Page n°3 : traitements (médicaments, compléments alimentaires) 

- Page n°4 : traitements orthopédiques (orthèses) 

- Page n°5 : mesures préventives (exercices, orthèses) 

- Page n°6 : auteur, date et sources utilisées   



 

Les brochures seront réalisées sous forme de fiche à compléter pour permettre 

au pharmacien d’apporter le conseil le plus adapté au patient.   



 

PARTIE N°2 : LES PATHOLOGIES DE LA CHEVILLE  

1. L’entorse de cheville  

Une entorse de cheville est un étirement d'un ou plusieurs ligaments de la cheville, 

de gravité variable, pouvant aller de la simple distension à la rupture (6).  Dans la 

majorité des cas, elle concerne le ligament latéral externe (LLE).  

1.1. L’articulation de la cheville 

L’articulation de la cheville, ou articulation talo-crurale est complexe. Elle est 

formée par trois os : l’extrémité inférieure du tibia et de la fibula et l’extrémité 

supérieure du talus. L’association de ces os forme une ginglyme, ou articulation 

trochléenne, c’est-à-dire l’imbrication entre une surface de poulie pleine (tibia, fibula) 

et l’autre creuse (talus).  

Un important système ligamentaire vient renforcer ce complexe : les ligaments 

collatéraux latéral et médial et les ligaments tibio-fibulaires antérieur et postérieur 

(Figure 1). Le ligament collatéral latéral est celui impliqué dans la majorité des entorses 

de cheville.  

 

Figure 1 : Les ligaments de la cheville (7). 



 

Cette configuration permet des mouvements de flexion-extension. La flexion du 

pied, où le dos du pied se rapproche de la partie antérieure de la jambe, se situe entre 

20 et 30° tandis que l’extension, qui réalise le mouvement inverse, se situe entre 30 et 

60°.   

Les muscles intervenant dans le mouvement de flexion de la cheville sont les 

muscles de la loge antérieure et latérale : le muscle tibial antérieur, le muscle long 

extenseur de l’hallux, le muscle extenseur des orteils, les muscles long et court 

fibulaires, et le muscle troisième fibulaire (Figure 2). Les muscles intervenant dans le 

mouvement d’extension de la cheville sont les muscles de la loge postérieure : le 

triceps sural composé des gastrocnémiens et du soléaire et le long fléchisseur des 

orteils.  

 

Figure 2 : Muscles intervenant dans la flexion de la cheville (7). 

 



 

L’articulation de la cheville associée aux articulations subtalaire et calcanéo-

cuboïde (Chopart) permet les mouvements d’inversion et d’éversion du pied. 

L’inversion est l’association d’une supination, d’une adduction et d’une extension. 

L’éversion est l’association d’une pronation, d’une abduction et d’une flexion (8) 

(Figure 3).  

 

Figure 3 : Différents mouvements de la cheville (9). 

 

1.2. L’entorse de cheville 

L’entorse de cheville est la pathologie la plus fréquente en matière de 

traumatologie de l’appareil locomoteur. Son incidence est de 2 millions de cas par an. 

En France, elle est à l’origine de 7 à 10% des consultations d’urgence hospitalière et 

constitue près de 25% de l’ensemble des lésions sportives indépendamment de l’âge 

(10). Chaque jour, environ 6000 personnes en France consultent pour une entorse de 

cheville. Le nombre de diagnostics en cabinet de ville peut être estimé à 950 000 par 

an en France. L’entorse externe (du ligament collatéral latéral) de la cheville sans 

fracture représente 90% des entorses de la cheville (11).  

L’entorse externe survient lors de la torsion du pied vers le dedans : inversion. 

Les entorses du ligament latéral interne ou des ligaments tibiofibulaires sont plus rares 

et surviennent lors de l’éversion forcée du pied ou lors de traumatismes violents. Elles 

peuvent s’accompagner de fractures osseuses.    



 

Les sports de contact (football, basketball…), de pivot (handball, tennis…) ou 

de marche/course à pied sur terrains irréguliers (trail, randonnée…) sont les sports les 

plus à risques pour la survenue d’une entorse (6). 

Il existe différents grades de gravité de l’entorse de cheville. Les entorses du 

ligament latéral interne ou des ligaments tibiofibulaires sont forcément des entorses 

graves s’accompagnant d’arrachements ou de fractures osseuses et d’instabilité. Pour 

l’entorse externe, on distingue trois grades différents (Figure 4).  

• L’entorse légère, ou bénigne correspond à l’atteinte d’un faisceau du ligament 

latéral externe. Ce dernier est étiré mais sans rupture ni arrachement. La 

douleur est légère et il n’y a pas d’instabilité. 

• L’entorse moyenne correspond à la déchirure d’un des faisceaux du ligament 

latéral externe et d’un étirement ou d’une rupture partielle d’un autre faisceau. 

La rupture ligamentaire n’est pas totale. La douleur est intense et l’instabilité est 

visible. L’articulation est gonflée et présente une ecchymose correspondant à 

la déchirure.  

• L’entorse grave correspond à la rupture totale de deux ou trois faisceaux du 

ligament latéral externe. La douleur est violente et l’instabilité est forte. Il y a 

une perte importante de la mobilité. L’articulation est gonflée et présente une 

ecchymose diffuse sur toute la partie externe.  

 

Figure 4 : Différents grades de l’entorse cheville (12). 

 



 

1.3. La prise en charge de l’entorse de cheville 

La synthèse des recommandations thérapeutiques de la HAS, de l’Agence 

Nationale de sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) et des 

sociétés savantes sur la prise en charge de l’entorse de cheville se trouve sur le 

Vidal Recos (Figure 5). Cet arbre décisionnel permet aux professionnels de santé de 

choisir le bon protocole pour le bon patient.   

 

Figure 5 : Recommandations de la prise en charge de l’entorse de cheville (12). 

 



 

• Critères d’Ottawa  

Lors d’une entorse de la cheville, la première démarche du médecin ou de 

l’urgentiste est de rechercher la présence de critères d’Ottawa :  

- Age inférieur à 18 ans ou supérieur à 55 ans 

- Impossibilité d’appui après le traumatisme ou lors de la consultation  

- Palpation osseuse douloureuse : bord postérieur ou pointe d’une malléole, 

scaphoïde et/ou 5ème métatarsien 

La présence d’un de ces critères entraîne obligatoirement un bilan 

radiographique. En cas de fracture le traitement sera orthopédique ou chirurgical. 

• Protocole G.R.E.C. 

Quel que soit le stade de l’entorse, la prise en charge immédiate doit être le 

protocole GREC : Glaçage, Repos, Elévation et Compression.  

- Le glaçage consiste à l’application de glace plusieurs fois par jour par période 

d’au moins 10 minutes en protégeant la peau. Celui-ci peut se faire grâce à des 

poches de froid, des vessies à glace ou des bombes cryogéniques.  

- Le repos vise à décharger le membre lésé, des cannes anglaises peuvent être 

nécessaires au début. En fonction du grade de l’entorse l’immobilisation peut 

se faire avec une attelle stabilisatrice ou une botte d’immobilisation.  

- En position assise ou couchée il faut surélever la cheville par rapport aux 

hanches.  

- La compression peut se faire avec un bandage anti-œdémateux, avec une 

chevillière élastique de contention ou des chaussettes de contention. Certaines 

attelles ou bottes sont équipées d’un système de compartiments gonflables 

permettant une meilleure adaptation anatomique et une compression 

intermittente.  

Ce protocole permet de favoriser le retour veineux et lymphatique et ainsi 

diminuer l’œdème et l’hématome.     

 

 

 



 

• Traitement médicamenteux  

En fonction de la douleur, un traitement par antalgiques de palier 1 ou 2 peut 

être associé. Des anti-inflammatoires par voie locale peuvent être appliqués en 

complément. Les anti-inflammatoires per os peuvent également être utilisés mais ne 

présentent pas d’avantages par rapport aux antalgiques. Le paracétamol est le 

traitement de première intention. Il peut être associé à de la codéine ou du tramadol si 

la douleur n’est pas soulagée (13).    

• Réévaluation et poursuite des soins 

Une réévaluation de l’entorse se fait entre J3 et J5, elle permet de définir le 

grade exact de l’entorse et conditionne la suite de la prise en charge.  

o Entorse légère :  

- Reprise de la marche le plus tôt possible avec une orthèse de cheville 

(chevillières élastiques de contention) ou un strapping.  

- Poursuite des antalgiques (si besoin) associés à un anti-inflammatoire par voie 

locale.  

- Début de la kinésithérapie.  

 

o Entorse moyenne :  

- Immobilisation de l’articulation pendant 3 semaines avec une attelle 

stabilisatrice.  

- Poursuite des antalgiques associés à un anti-inflammatoire par voie locale. 

- Début de la kinésithérapie.  

 

o Entorse grave :  

- Immobilisation de l’articulation pendant 6 semaines avec une attelle 

stabilisatrice ou une botte d’immobilisation.  

- Poursuite des antalgiques associés à un anti-inflammatoire par voie locale. 

- Début de la kinésithérapie (sauf botte plâtrée) (14). 

  



 

1.4. Les dispositifs médicaux disponibles à l’officine 

Les orthèses ou strapping utilisés dans la prise en charge de l’entorse de 

cheville sont des dispositifs médicaux répondant aux directives européennes 

(marquage CE). Les dispositifs médicaux inscrits sur La Liste des Produits et 

Prestations Remboursables (LPPR) font l’objet d’un remboursement par l’assurance 

maladie en cas de prescription conforme.   

• Le strapping 

Le strapping est réalisé avec une bande élastique adhésive permettant 

d’apporter une contention souple sur la cheville (Figure 6). Il est généralement posé 

par le médecin ou le kinésithérapeute et nécessite un apprentissage pour être posé 

par le patient lui-même. Une contrainte qui pousse à le remplacer par des orthèses 

amovibles. 

 

Figure 6 : Exemples de strapping disponibles sur le marché.  

 

• Chevillières élastiques de contention 

Les chevillières élastiques de contention permettent d’apporter une contention 

définie sur la cheville. Elles doivent répondre à plusieurs normes sur le tricotage, la 

pression de contention et le comportement à l’usage. En majorité, les chevillières 

élastiques apportent une pression de contention de classe II (15 à 20 mmHg) ou de 

classe III (20 à 36 mmHg). Elles peuvent être additionnées de sangles de rappel anti-

varus pour augmenter le maintien de l’articulation et l’effet proprioceptif (chevillières 

ligamentaires).  

Les chevillières simples vont être conseillées lorsque la douleur et l’instabilité 

sont faibles (Tableau 1). Elles ont un rôle principalement proprioceptif. 



 

Tableau 1 : Exemples de chevillières élastiques de contention de la cheville (15). 

Chevillières Malleosoft® Thuasnes 
Artilax® 

Donjoy 

Ligaction® 

Velpeau 

Type 

Elastique en un sens, classe 

II. 

Bilatéral. 

Elastique en deux sens, 

classe I. 

Bilatéral. 

Elastique en un sens 

extensible autre sens, classe 

III. Ligamentaire. Bilatéral. 

Mesure à 

prendre 
Circonférence du tour de la cheville au-dessus de la malléole. 

Rôles 
Maintien, proprioception, antalgique, 

réduction de l’œdème. 

Renforcer les ligaments latéraux externes, 

stabiliser. 

Indications Entorse bénigne, œdème, prévention. 
Entorse bénigne ou moyenne. 

Reprise du sport. 

Photo 

 

  

 

 

 

• Attelles stabilisatrices 

Les orthèses stabilisatrices de cheville dans le plan frontal sont composées de 

deux montants latéraux rigides adaptés à la taille du patient. Elles empêchent les 

mouvements d’inversion et d’éversion de la cheville et assurent une compression de 

l’articulation. Elles doivent être portées en permanence (sauf soins d’hygiène et 

médicaux) avec des chaussures assez larges à lacets type basket. 

Ces orthèses peuvent être dotées de différents accessoires améliorant soit 

l’efficacité grâce à des inserts pneumatiques ou des inserts en gel pouvant être mis au 

congélateur pour un effet de cryothérapie, soit la tolérance et la mise en place par des 

systèmes de fermeture Boa® ou à lacets.  

Ces orthèses existent également en version dite « dynamique ». Elles ne sont 

pas indiquées en phase aigüe mais permettent la reprise de l’activité sportive en toute 

sécurité. Tout en gardant les spécificités d’une attelle stabilisatrice : elles sont plus 

légères, les coques latérales sont plus fines et elles s’enfilent comme des chaussettes. 

Lors de la délivrance d'une orthèse stabilisatrice elles peuvent être présentées au 

patient comme traitement de suite notamment si celui-ci pratique des sports de pivots 

ou de contacts. 



 

Ces orthèses peuvent être en taille unique ou alors, en fonction des marques,  

dépendantes de la taille, de la pointure ou de la circonférence de la cheville du patient 

(Tableau 2).  

Tableau 2 : Exemples d'orthèses stabilisatrices de cheville (15). 

Attelles 
Aircast® 

Donjoy 

Ligacast Air+® 

Thuasne 

Dynastab® 

Orthèse 

stabilisatrice 

dynamique 

Thuasne 

Orthèse 

stabilisatrice à 

lacets 

Gibortho 

Rôles Immobilisation, antalgique. 

Immobilisation, 

antalgique, 

compression. 

Stabiliser, prévenir la 

récidive, antalgique. 

Indications Entorse récente moyenne ou grave. 

Reprise d’activités 

sportives après 

entorse moyenne ou 

grave, instabilité 

chronique. 

Entorse moyenne ou 

grave, reprise 

d’activités sportives, 

instabilité chronique. 

Photo 

 

 

 

 

 

 
 

 

• Bottes d’immobilisation 

Les bottes de marche permettent une immobilisation totale de la cheville. Plus 

facile à mettre en place et plus hygiénique, elles constituent une alternative de choix 

au plâtre et à la résine. Pour les entorses de cheville, elles sont indiquées uniquement 

dans les cas d’entorses graves. Les bottes peuvent être courtes ou longues, dans le 

cas des entorses de la cheville la version longue est privilégiée. Certaines sont dotées 

de compartiments d’air permettant un meilleur ajustement anatomique. La taille de ces 

orthèses se trouve en fonction de la pointure du patient (Tableau 3).   

 

 



 

Tableau 3 : Exemples de bottes d'immobilisations de la cheville (15). 

Airselect Elite® 
Donjoy 

Equalizer® 
Gibaud 

Ligastep Air Walker® 
Thuasne 

 

 

 

 

 

 

 

1.5. Prévention de l’entorse de cheville ou de sa récidive  

Il existe deux principales méthodes de prévention de l’entorse de cheville ayant 

fait leurs preuves : le renforcement musculaire proprioceptif et l’orthèse de cheville 

(souple, strapping, attelle semi-rigide) (6). 

• Le renforcement musculaire proprioceptif 

La rééducation proprioceptive encore appelée Reprogrammation Neuro-

Musculaire (RNM) permet un retour à l’activité précoce, une meilleure stabilité et 

diminue le risque de récidive (16). 

La HAS propose différents éléments de progression et différents matériels pour 

mettre en place cette RNM. Les exercices commenceront par de l’analytique 

(mouvement isolé) en décharge avec un appui bipodal statique sur un plan horizontal 

stable avec des vitesses d’exécution progressives ; pour aller vers des exercices en 

entraînement fonctionnel en charge avec un appui unipodal dynamique sur un plan 

horizontal instable avec des vitesses d’exécution rapides.  Plusieurs outils permettent 

d’obtenir un plan horizontal instable (Tableau 4). 

Han et coll (2015) affirment que : « L'amélioration du contrôle de l'équilibre est 

l'un des objectifs les plus importants dans le sport et l'exercice. Un meilleur équilibre 

est fortement associé à l’amélioration de la performance athlétique et à la diminution 

des blessures sportives des membres inférieurs. La proprioception joue, quant à elle, 



 

un rôle essentiel dans le contrôle de l'équilibre, et la proprioception de la cheville est 

sans doute la plus importante » (17). 

 

Tableau 4 : Présentation des différents outils permettant la RNM (16). 

 

 

➢ Exercices proposés 

Tous les exercices proposés devront préalablement obtenir l’accord d’un professionnel 

de santé. Ils ne devront jamais être réalisés dans la douleur. Pour les exercices en 

position debout, il faudra les réaliser à côté d’une table ou d’un mur afin de pouvoir se 

rattraper en cas de déséquilibre.  

  



 

Exercice n°1 : stimulation de l’éversion et de l’inversion du pied  

Inversion : en position assise avec un élastique : forcer le pied vers l’intérieur sans 

bouger le genou. Maintenir la position 5 secondes. Effectuer cet exercice sous forme 

de série de 10 répétitions avec 1 minute de repos entre chaque. Faire jusqu’à 3 séries. 

Eversion : en position assise avec un élastique : forcer le pied vers l’extérieur sans 

bouger le genou. Maintenir la position 5 secondes. Effectuer cet exercice sous forme 

de série de 10 répétitions avec 1 minute de repos entre chaque. Faire jusqu’à 3 séries. 

Exercice n°2 : appui unipodal, stimulation de la proprioception  

Se placer debout sur un pied en fléchissant légèrement le genou pour ne pas être 

raide. Maintenir la position pendant 30 secondes. Faire jusqu’à 5 séries.  

Possibilité de le pratiquer sur une surface moins stable (coussin, plateau…) 

Exercice n°3 : stabilisation dynamique. 

Se placer debout et se mettre sur la pointe des pieds pour élever les talons, bloquer la 

position pendant 5 secondes puis reposer 30 secondes. Faire jusqu’à 10 répétitions. 

Exercice N°4 : stabilisation dynamique.  

Tenir en équilibre sur un jambe, d’abord les yeux ouverts pendant 30 à 40 secondes 

puis les yeux fermés pendant 8 à 10 secondes. Faire jusqu’à 5 répétitions de chaque.  

• L’orthèse de cheville 

Les chevillières élastiques de contention sont particulièrement utiles dans la 

prévention des récidives de l’entorse de cheville en cas de reprise sportive. En plus du 

maintien de l’articulation, elles influeraient sur la proprioception de la cheville. 

L’orthèse de cheville sera envisagée sur avis médical en fonction de l’activité sportive 

pratiquée (Tableau 1).  

1.6. Fiche « l’entorse de cheville »  ANNEXES N°1  



 

PARTIE N°3 : LES PATHOLOGIES DU GENOU 

1. L’articulation du genou  

Le genou est un complexe articulaire formé de deux articulations 

indissociables : l’articulation fémoro-patellaire et l’articulation fémoro-tibiale. 

L’articulation fémoro-patellaire est une articulation trochléenne entre la face 

postérieure de la patella (rotule) et la trochlée fémorale. L’articulation fémoro-tibiale 

est une articulation bicondylienne se divisant en compartiment fémoro-tibial médial et 

latéral. Les deux condyles fémoraux médial et latéral s’articulent avec les cavités 

glénoïdes du plateau tibial par l’intermédiaire des ménisques.  

Les ménisques sont des structures fibrocartilagineuses en forme de demi-

cercle. Outre leur rôle d’ajustement entre le fémur et le tibia, ils permettent d’amortir 

les chocs et de stabiliser l’articulation.  

Ce complexe est réuni grâce à la capsule articulaire qui est un manchon fibreux. 

Il s’étend de l’extrémité inférieure du fémur à l’extrémité supérieure du tibia. La 

membrane synoviale tapisse la face profonde de la capsule et produit le liquide 

synovial qui permet de lubrifier les surfaces articulaires.  

Des bourses séreuses sont également présentes au sein de cette articulation 

afin de faciliter le glissement des différents composants.  

L’appareil ligamentaire du genou (Figure 7) stabilise l’articulation et contrôle le 

mouvement articulaire, il est composé de plusieurs ligaments :  

- Deux ligaments latéraux : interne (LLI) et externe (LLE). 

- Deux ligaments croisés : antérieur (LCA) et postérieur (LCP). 

 



 

 

Figure 7 : Les ligaments du genou (6). 

 

Les muscles périarticulaires participent également à la stabilité du genou 

(Figure 8). Ils s’insèrent sur les os et la capsule articulaire grâce aux tendons. Les 

principaux sont :  

- Les muscles extenseurs : le quadriceps composé de 4 chefs, le droit antérieur, 

le vaste médial, le vaste latéral et le vaste intermédiaire.  

- Les muscles fléchisseurs : les ischio-jambiers composés de 3 chefs, biceps 

fémoral, droit interne (ou muscle gracile) et semi-tendineux (18). 



 

 

Figure 8 : Les muscles périarticulaires du genou (6). 

 

Cette configuration permet des mouvements de flexion-extension et de rotation. 

L’extension est verrouillée en position de référence où l’axe de la jambe est dans l’axe 

de la cuisse. La flexion consiste à rapprocher la face postérieure de la jambe à la face 

postérieure de la cuisse, elle peut être entre 140 et 160°. Les mouvements de rotation 

interne ou externe sont possibles uniquement en flexion et sont compris entre 30 et 

40° (19). 

  



 

2. L’entorse du genou  

2.1. L’entorse du genou 

Les entorses du genou sont des blessures fréquentes et plus particulièrement 

dans le sport chez les sujets jeunes. Chaque année en France, les atteintes des 

ligaments croisés sont de l’ordre de 35 000 dont 95 % touchent le LCA (20). 

Les sports les plus responsables de ces atteintes sont les sports dits « de 

pivot » où la jambe en appui reste bloquée au sol engendrant de fortes contraintes en 

rotation (19). C’est le cas du football, du handball, des sports de combat, du basket, 

du ski …  

L’entorse du genou peut se produire lors de deux mouvements :  

- L’hyperextension où le ménisque peut également être atteint. 

- La torsion où les autres ligaments peuvent être atteints notamment les 

ligaments latéraux en cas de forte pression sur les côtés du genou (21). 

Comme pour l’entorse de cheville, il existe différents grades de gravité de 

l’entorse du genou en fonction des lésions ligamentaires observées ; allant du simple 

étirement à la rupture totale (Figure 9). 

• L’entorse légère, ou bénigne correspond à un étirement du LLI. La douleur est 

plus ou moins forte, un œdème peut apparaître mais il n’y a pas d’instabilité.  

• L’entorse moyenne correspond à une déchirure du LLI. La douleur est forte sur 

l’intérieur du genou. L’articulation est gonflée et l’instabilité se fait ressentir.  

• L’entorse grave correspond à une rupture du LLI et/ou à une rupture du LCA. 

La douleur est forte, un craquement du genou peut être ressenti et un 

gonflement important du genou se produit. Dans ce cas, il y a une forte 

instabilité pouvant s’accompagner d’une difficulté à marcher. 



 

 

Figure 9 : Les différents grades de l'entorse du genou (21). 

 

Les symptômes ne sont pas toujours tous présents et ne sont pas toujours 

proportionnels à la gravité de la lésion (20). 

2.2. La prise en charge de l’entorse du genou 

Durant l’activité sportive lorsque l’entorse de genou est suspectée de par les 

signes cliniques (douleur, gonflement, craquement, impotence fonctionnelle, sensation 

de déboitement du genou), la prise en charge immédiate est :  

• L’arrêt de l’activité en cours : au risque d’aggraver la lésion.  

• Le protocole G.R.E.C. :  

- Le glaçage consiste à l’application de glace plusieurs fois par jour par période 

d’au moins 10 minutes en protégeant la peau. Il peut se faire avec des poches 

de glace, des vessies à glace ou être directement intégré dans l’attelle 

d’immobilisation. Des bombes de froid peuvent être utilisées à la suite du choc.  

- Le repos vise à éviter l’appui sur le membre lésé. Le genou sera immobilisé 

jambe tendue grâce à une attelle d’immobilisation. Le patient pourra utiliser des 

cannes anglaises afin de se déplacer.  

- En position assise ou couchée il faut surélever le genou par rapport aux 

hanches surtout si le genou est gonflé.   

- La compression peut se faire avec un bandage anti-œdémateux. Certaines 

attelles sont équipées d’un système de compression associé à un système de 

cryothérapie (22).   



 

• Traitement médicamenteux 

Le traitement de première intention consiste en la gestion de la douleur avec du 

paracétamol. Des anti-inflammatoires non stéroïdiens peuvent être ajoutés en cas de 

non contre-indication. 

• Réévaluation et diagnostic  

Pour poser le diagnostic d’une entorse du genou, une consultation médicale est 

nécessaire. Il se fait principalement lors de l’interrogatoire et de l’examen clinique. Lors 

de cet examen, le médecin va rechercher des signes de gravité qui peuvent orienter 

vers une rupture du LCA : l’ «ensemble de craquement, déboîtement et impotence 

fonctionnelle représente à lui seul une très forte probabilité de rupture du LCA » (23).  

Le médecin complète l’examen par plusieurs tests essentiels : le test du tiroir antérieur 

à 20° de flexion dit test de Trillat-Lachman, le test du tiroir antérieur à 90° (possible 

uniquement si le genou peut être plié) et le test du ressaut dit jerk-test (rarement 

possible en phase aigüe) (24). Les examens d’imagerie médicale servent uniquement 

à visualiser si d’autres lésions sont associées (lésions méniscales, cartilagineuses…). 

• Prise en charge 

Une fois le diagnostic posé, plusieurs traitements différents sont possibles en 

fonction de la gravité de l’entorse : 

o L’entorse légère ou moyenne 

- L’immobilisation complète du genou est déconseillée. 

- La reprise de la marche avec appui est autorisée (genouillère ou orthèse 

articulée). 

- Des antalgiques et des anti-inflammatoires sont administrés si besoin. 

- Une rééducation avec de la kinésithérapie est possible en cas d’entorse 

moyenne (25).  

 

o L’entorse grave  

- Le traitement médical consiste en une immobilisation courte de 3 à 6 semaines 

afin d’éviter une raideur du genou et une perte de force musculaire (attelle 



 

d’immobilisation ou orthèse articulée), des antalgiques et une rééducation (2 à 

6 mois). 

- Le traitement chirurgical consiste en une ligamentoplastie suivie par une 

rééducation (4 à 6 mois). 

Le choix d’un traitement chirurgical ne dépend pas que de la gravité de la lésion mais 

aussi de l’âge, du type d’activité physique et professionnelle du patient, de l’ancienneté 

de la lésion et des lésions associées (26).  

2.3. Les dispositifs médicaux disponibles à l’officine 

• Les genouillères élastiques de contention (Tableau 5) 

Comme les chevillières élastiques de contention, les genouillères permettent 

d’apporter une contention définie sur le genou. En majorité, elles apportent une 

pression de contention de classe II (15 à 20 mmHg) ou de classe III (20 à 36 mmHg). 

Elles se divisent en 3 catégories : les genouillères simples, les genouillères rotuliennes 

et les genouillères ligamentaires. Elles se différencient par leur type d’élasticité : en un 

sens, en deux sens, ou élastique en un sens et extensible dans l’autre sens et par 

leurs suppléments : évidement rotulien, baleinages, amortisseurs. Les genouillères 

simples sont indiquées dans la prise en charge des entorses légères tandis que les 

genouillères ligamentaires pour les moyennes. Elles ont un rôle de maintien léger mais 

surtout un effet proprioceptif, antalgique et favorise la résorption de l’œdème grâce à 

la contention.  

  



 

Tableau 5 : Exemples de genouillères élastiques de contention. 

Genouillères Genuaction® Thuasnes Stabilax® Donjoy 

Type 
Elastique en un sens, classe III. 

Bilatéral. 

Elastique en un sens extensible autre sens. 

Bilatéral. 

Ligamentaire : baleines plastiques bilatérales 

semi-rigides avec articulations polycentriques. 

Mesure à 

prendre 

Circonférence du genou au milieu de la rotule, 

genou en légère flexion. 

Circonférence de la Cuisse 15 cm au-dessus 

du centre de la rotule. 

Rôles 
Maintien, proprioception, antalgique, réduction 

de l’œdème. 

Renforcer les ligaments, proprioception, 

antalgique, réduction de l’œdème. 

Indications 
Entorse bénigne, instabilité légère, 

prévention. 

Entorse moyenne, instabilité, reprise 

d’activités sportives. 

Photo 

  

 

• Les orthèses articulées (Tableau 6) 

Les orthèses articulées du genou se divisent en 3 catégories : les genouillères 

articulées, les genouillères articulées avec contrôle de l’amplitude des mouvements 

articulaires et les attelles articulées. Elles permettent de limiter le mouvement avec ou 

sans angles fixes. L’articulation du baleinage peut être mono- ou polycentrique 

(meilleur respect de la physiologie du genou). Elles ont toutes un évidemment rotulien 

et au moins 4 sangles transversales (27). 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tableau 6 : Exemples des orthèses articulées du genou. 

Orthèses 

Genouillères 

articulées 

Flexilib® Orliman 

Genouillères 

articulées avec 

contrôle des 

mouvements 

Playmaker® Donjoy 

Orthèses articulées 

SE 4 POINT® 

Donjoy 

 

 

Attelles articulées 

Ligaflex® Thuasnes 

Type Textiles 

Textiles ou rigides 

Cales métalliques 

pour régler l'amplitude 

des mouvements 

 

Rigide 

4 points d’appui 

Limitation des 

amplitudes de flexion 

et d’extension 

Rigide 

Renforts métalliques 

sécables ou 

télescopiques 

Plus longue que les 

genouillères articulées 

Mesure 

à 

prendre 

Tour de cuisse 15cm 

au-dessus de la rotule 

Circonférence de la 

cuisse 15cm au-

dessus du centre de la 

rotule 

Circonférence du 

genou au milieu de la 

rotule. 

Circonférence du 

mollet au plus large. 

Circonférence de la 

cuisse, du mollet et du 

genou 

Droite et gauche 

Taille unique 

Ouverte ou fermée 

Rôles 
Maintien et renfort 

rigides de l’articulation 

Immobilisation relative 

avec un degré choisi 
Maintien, stabilisation 

Immobilisation, 

stabilise 

Indicatio

ns 

Entorse moyenne, 

instabilité chronique 

légère à modérée, 

post-opératoire, 

reprise d’activités 

sportives 

Entorse moyenne, 

post-opératoire 

Sports après entorse 

moyenne ou grave 

des ligaments croisés. 

Pré-opératoire 

Entorse grave, post-

opératoire 

Photo 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

• Les attelles d’immobilisation (Tableau 7) 

Dans le cas d’une rupture des ligaments croisés, les orthèses visent à 

immobiliser l’articulation du genou juste après l’accident. Cette immobilisation sera 

totale en post-traumatique et totale ou partielle en pré et post-opératoire. L’attelle 

d’immobilisation totale également nommée attelle de Zimmer permet d’immobiliser le 

genou en extension. Les orthèses articulées 4 points permettent une immobilisation 

partielle. Elles stabilisent le genou et permettent une limitation de la flexion et de 

l’extension ce qui permet une reprise de l’activité sportive précoce.  

Elles sont munies de baleines latérales et se ferment par un système de scratch 

ou de clips. Ce sont des modèles bilatéraux existant soit en taille unique pour la 

Actimove Tutor Pro de chez BSN Medical soit en différentes hauteurs. Elles se 

différencient en 4 types :  

- Les attelles standards, en un seul bloc.   

- Les attelles universelles, avec 3 volets permettant de s’adapter à toutes les 

morphologies.  

- Les attelles aérées, avec des larges ouvertures offrant un meilleur accès au 

genou en cas de soins.  

- Les attelles postérieures, avec un baleinage postérieur.   

 

Tableau 7 : Exemples d'attelles d'immobilisation. 

Attelles Ligaflex® Thuasnes Immo AT4® Donjoy 
Attelle de genou aérée 

Gibaud 

Type Standard, un seul bloc. Universelles, 3 volets. Aérées. 

Prise de 

mesure 

Hauteur sol-

entrejambe. 

Longueur de la jambe (de l'aine à 

la malléole) et retirer 20 cm. 

Longueur du 1/3 supérieur 

de la cuisse au 1/3 inférieur 

du mollet. 

Circonférence de la cuisse à 

20cm au-dessus de la rotule. 

Photo 

   



 

2.4. Prévention de l’entorse du genou ou de sa récidive 

La prévention des entorses du genou est un enjeu important. Dans le cas d’une 

entorse moyenne ou grave, la rééducation peut être longue et le risque de récidive 

important. De plus, lorsque la guérison est incomplète, l’instabilité peut persister et 

favoriser, au long court, l’apparition d’arthrose du genou (25).  

Pour la prévention, une méta-analyse de 2015 par Donnell-Fink et al, montre 

que les entraînements neuromusculaires et proprioceptifs réduisent les risques de 

blessures du genou en général et du LCA en particulier (28). Les programmes les plus 

efficaces dans la prévention des lésions du LCA sont ceux qui intègrent des exercices 

pliométriques (contraction rapide et forte du muscle pendant un court moment comme 

lors d’un saut), des exercices de renforcement musculaire et des exercices 

proprioceptifs (29). 

 

L’entorse du genou est principalement due à deux mouvements, 

l’hyperextension et la torsion. C’est pourquoi les programmes de prévention sont axés 

sur trois principes :  

- Le renforcement des ischios-jambiers. 

- Le contrôle neuromusculaire.  

- Le positionnement du membre inférieur lors de la réception d’un saut (30). 

Différents programmes peuvent être proposés selon le sport pratiqués dans leurs 

articles respectifs(30)(31)(32)(33). 

➢ Exercices proposés 

Tous les exercices proposés devront préalablement obtenir l’accord d’un professionnel 

de santé. Ils ne devront jamais être effectués dans la douleur.  

Exercice N°1 : renforcement des ischios-jambiers.(Figure 10).  

Le pont unipodal : couché sur le dos avec la jambe non atteinte dans les airs. Le patient 

doit lever les fesses et redescendre en contrôlant le mouvement sur la jambe lésée. 

Le patient peut faire 3 séries de 15 répétitions.   



 

 

Figure 10 : Le pont unipodal (34). 

 

Exercice N°2 : contrôle neuromusculaire équilibre sur une jambe (Figure 11).  

L’étoile : exercice d’équilibre sur l’avant-pied unilatéral. La personne se tient sur une 

jambe genou fléchit, hanche-genou-cheville alignés. Le pied de la jambe libre est 

amené le plus loin possible sur les branches de l’étoile. Il doit revenir au centre entre 

chaque mouvement.  Faire 3 à 4 séries. 

 

Figure 11 : L'étoile (35). 

 

Exercice N°3 : positionnement du membre inférieur lors de la réception d’un 

saut. 

Les sauts au-dessus d’une ligne : vers l’avant, l’arrière et le côté. La personne saute 

pieds joints au-dessus d’une ligne fictive en veillant à garder l’alignement genoux-

hanches-chevilles. Faire entre 10 et 20 sauts.  

Exercice N°4 : renforcement et contrôle neuromusculaire.  

Effectuer des pas de côté genoux légèrement fléchis avec un élastique de rééducation. 

Faire des allers-retours vers la droite et la gauche sur une longueur 8 à 10 mètres. 

Faire 3 à 4 séries.   

2.5. Fiche « l’entorse du genou » ANNEXES N°2 



 

3. Le syndrome fémoro-patellaire  

3.1. Le syndrome fémoro-patellaire 

Le syndrome fémoro-patellaire (SFP) est une pathologie courante et souvent 

chronique. Il touche un sportif amateur sur quatre et deux fois plus de femmes que 

d’hommes ; il représente à lui seul 25 à 40% des pathologies du genou en médecine 

du sport (36). 

Le SFP se caractérise par des douleurs sur la face antérieure du genou : 

derrière et autour de la patella. Ces douleurs peuvent apparaître lorsque l’articulation 

fémoro-patellaire est mise en charge : accroupissements, course, réception de saut, 

montées et descentes d’escaliers mais aussi en statique provoquée par la position 

assise prolongée (37). Les sports qui en sont le plus responsables sont la course-à-

pied, le ski et le volley-ball. L’étiologie de ce syndrome peut être multifactorielle et reste 

difficile à définir. Les facteurs de risque définis sont : 

- Une surutilisation et une surcharge de l'articulation fémoro-patellaire.  

- Des problèmes biomécaniques : anomalies anatomiques (patella alta, 

dysplasie trochléenne), défaut d’alignement des membres inférieurs, 

hypermobilité patellaire… 

- Un dysfonctionnement musculaire : faiblesse du quadriceps, dysbalance entre 

le vaste médial et le vaste latéral … (38)(39). 

Le diagnostic du SFP se fait principalement par la clinique. Un bilan par imagerie est 

utile pour exclure d’autres pathologies comme des lésions du cartilage, une fracture 

ou de l’arthrose. 

3.2. La prise en charge du syndrome fémoro-patellaire 

Le diagnostic du SFP se fait rapidement mais il est important de définir l’étiologie 

la plus précise afin d’orienter au mieux la prise en charge. Aucun consensus est défini 

mais différentes stratégies thérapeutiques sont proposées :  le repos relatif en limitant 

les sports d’impacts, les exercices de renforcements et d’étirements musculaires, les 

traitements médicamenteux antalgiques et anti-inflammatoires et le traitement 

conservateur avec un taping rotulien ou autres orthèses correctrices (40)(41). 



 

• Repos relatif 

Lors de la phase douloureuse aigue, la mise au repos du sportif est conseillée. 

Elle ne doit pas être totale, les sports sans impact sont à privilégier comme le vélo ou 

la natation (sauf la brasse). Une fois la douleur diminuée ou stoppée, le sport 

entraînant la douleur pourra être repris progressivement sous couvert d’un plan adapté 

par un professionnel.  

• Traitements médicamenteux  

Les antalgiques et les anti-inflammatoires non stéroïdiens peuvent être utilisés 

pour soulager la douleur dans la phase aigüe. Cependant, ils ne montrent pas de 

bénéfices significatifs lors d’utilisation à moyen ou long court (40). 

• Traitement conservateur : dispositifs médicaux disponibles à 

l’officine 

Les dispositifs médicaux visant à recentrer la rotule tels que le taping rotulien et 

les genouillères rotuliennes sont employés depuis de longue date (42). Ces méthodes 

sont très controversées car tous les essais ne montrent pas de preuves suffisantes 

pour soutenir ou rejeter leur efficacité dans la réduction de la douleur (43–47). 

o Taping rotulien  

Le taping est un bandage élastique adhésif appliqué par un kinésithérapeute. 

Plusieurs techniques sont décrites dans le SFP dont les plus courantes sont le Taping-

McConnell et le Kinesio-Taping (48) (Figure 12). Le taping McConnell corrige 

l’alignement de la rotule, elle est déplacée en dedans en inclinaison médiale. Le 

Kinesio-Taping a une approche plus multiple, il va corriger l’alignement de la rotule et 

améliorer la proprioception musculaire en apportant une tension sur le muscle.  

    

Figure 12 : Techniques de taping rotulien. (A,B) Kinesio-Taping (C) Taping-McConnell (49).  



 

o Genouillères rotuliennes  

Les genouillères rotuliennes peuvent être des genouillères élastiques de 

contention ou des orthèses articulées. Elles possèdent un évidement rotulien et un 

anneau amortisseur rotulien permettant de décomprimer et de centrer la rotule. Elles 

peuvent être additionnées de sangles de traction, d’inserts en silicone, de trames 

extensibles (membranes entrecroisées) et parfois de baleinage (inutile dans le cadre 

d’un SFP). 

 

Tableau 8 : Genouillères rotuliennes. 

Genouillères 
Silistab® Genu 

Thuasnes 

Genugib® Patella 

Gibaud 

Reaction® 

Donjoy 

Type 

Rotulienne élastique de 

contention. 

Classe II. Fermée ou ouverte. 

Genouillère articulée avec 

sangles de traction pour un 

soutien accru de la rotule. 

Genouillère articulée avec 

des trames extensibles 

assurant une stabilisation 

dynamique et complète de la 

rotule. 

Prise de 

mesure 

Bilatérale. 

Circonférence du genou, au 

milieu de la rotule, genou en 

légère flexion. 

Droite et gauche. 

Circonférence 15 cm au-

dessus du centre de la rotule 

en cm et 15cm en-dessous. 

Bilatérale. 

Circonférence de la Cuisse 

15 cm au-dessus du centre 

de la rotule. 

Rôles Décomprimer et centrer la rotule, stabiliser. 

Indications 

SFP pour patient avec peu 

d’activités ou activités 

légères. 

SFP lors de la pratique 

sportive notamment sport de 

pivot. 

SFP lors de la pratique 

sportive notamment 

randonnées, trail. 

Photo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

• Renforcements et étirements musculaires  

Comme pour les dispositifs médicaux, les études sur les déficiences musculaires 

chez un individu souffrant d’un SFP sont controversées. Un grand nombre d’études 

montrent la présence de déficiences au niveau des extenseurs du genou ainsi que des 

abducteurs, rotateurs externes et extenseurs de la hanche (50–55). Tandis que 

d’autres émettent l’hypothèse que ces faiblesses seraient plus une conséquence 

qu’une cause du SFP (56). Dans les deux cas, une prescription d’exercices de 

renforcement musculaire est bénéfique. 

 Tous les exercices proposés devront préalablement obtenir l’accord d’un 

professionnel de santé. Ils ne devront jamais être réalisés dans la douleur. 

o Renforcement des extenseurs du genou et des abducteurs (quadriceps, 

abducteurs). 

Exercice N°1 : squat sur chaise. 

Faire des répétitions assis-debout sur une chaise avec une amplitude non 

douloureuse. Faire au moins 3 séries de 10 répétitions avec 1 minute de pause entre 

chaque série. 

Exercice N°2 : « l’huitre » (Figure 13).  

Couché en position latérale de sécurité, sur le côté et les genoux pliés. Écarter les 

genoux en gardant les pieds collés. Tenir 5 secondes et revenir. Faire au moins 3 

séries de 10 répétitions avec 1 minute de pause entre chaque série. 

 

Figure 13 : L'huitre (57). 

 

 



 

o Renforcement des rotateurs externes et extenseurs de la hanche (grand, 

moyen et petit fessiers, ischio-jambiers). 

Exercice N°3 : « le pont » (Figure 14). 

Couché sur le dos, genoux pliés : serrez les fesses pour lever le bassin le plus haut 

possible en gardant le dos droit. Tenir 5 secondes puis revenir. Faire au moins 3 séries 

de 10 répétitions avec 1 minute de pause entre chaque série. 

 

Figure 14 : Le pont (57). 

 

3.3. Prévention du syndrome fémoro-patellaire  

La prévention du SFP vise à réduire les facteurs de risques de son apparition :  

- Limiter la surutilisation et la surcharge articulaire : adapter son entraînement, 

augmenter progressivement les charges d’entraînements, éviter le surpoids 

pour prévenir toute pression supplémentaire.  

- Les problèmes biomécaniques : utiliser un chaussage adapté aux activités 

réalisées, faire des exercices de mobilité articulaire.  

- Pour les dysfonctionnements musculaires : réaliser des exercices d’étirements 

et de renforcements, notamment des quadriceps et des ischios-jambiers (58–

60). 

3.4. Fiche « le syndrome fémoro-patellaire (rotulien) »      ANNEXES N°3 

  



 

4. Le syndrome de la bandelette ilio-tibiale 

4.1. Le syndrome de la bandelette ilio-tibiale 

La bandelette ilio-tibiale est un fascia qui possède des attaches du muscle 

Tenseur du Fascia Lata (TFL) ainsi que du grand et du moyen fessier. La bandelette 

s’insère sur la crête iliaque anté-supérieure et se dirige latéralement sur la cuisse, elle 

passe en regard du condyle fémoral latéral et finit sur un petit tubercule osseux du 

tibia : le tubercule de Gerdy (Figure 15). De par ses insertions, la bandelette est 

sollicitée pour stabiliser la hanche lors des mouvements d’extension, d’abduction et de 

rotation de la hanche. 

 

Figure 15 :Tenseur du fascia lata, grand et moyen fessiers et bandelette ilio-tibiale (61). 

 

Le syndrome de la bandelette ilio-tibiale (SBIT) est une blessure dite de 

surutilisation. Elle est principalement observée chez les coureurs, les cyclistes, les 

skieurs, les hockeyeurs, les basketteurs et les footballeurs (62). Tous ces sports 

utilisent le genou dans un cycle rapide et répétitif de flexion-extension. Lors de ce 

mouvement, la bandelette ilio-tibiale entre en conflit avec le condyle fémoral. Il est 

appelé communément syndrome de « l’essuie-glace » car ces mouvements pourraient 

rappeler ceux des essuie-glaces de voiture mais c’est surtout la compression de la 

bandelette contre le condyle qui entraîne la douleur.    

  



 

Chez les coureurs, le SBIT est la deuxième lésion la plus courante après le 

syndrome fémoro-patellaire. Son incidence est estimée entre 5% et 14% (62,63). 

Comme pour le syndrome fémoro-patellaire, son étiologie est multifactorielle et difficile 

à définir. Les facteurs de risques retenus par différentes études sont :  

- Un surcharge d’entraînement : augmentation brutale de la fréquence, de 

l’intensité ou du kilométrage (65,66).  

- Des problèmes biomécaniques : adduction excessive de la hanche, rotation 

interne du genou et l’éversion du pied (67–70). Ces mouvements augmentent 

la tension portée sur le TFL et entraîne une compression de la bandelette sur 

le condyle fémoral.  

- La faiblesse des muscles abducteurs de la hanche et notamment du moyen 

fessier (71–73). (Les études se contredisent sur ce point (74)). 

Le diagnostic du SBIT est généralement posé selon l’anamnèse et les symptômes 

cliniques évocateurs : douleur sur la face latérale du genou pouvant irradier sur la face 

latérale de la cuisse, apparition progressive lors de la course sous forme 

d’échauffements ou de brûlures (75). Il peut être objectivé lors de la palpation de la 

bandelette, notamment grâce au test de Ober (Figure 16). Le patient se couche en 

décubitus latéral sur le côté opposé de la douleur, les deux jambes doivent être pliées 

à 90° et la jambe supérieure est amenée vers l’arrière et le patient doit essayer de 

toucher la table avec son genou afin de faire une adduction de hanche. Si la douleur 

survient, le test est positif. Les examens d’imagerie médicale tels que l’IRM (Imagerie 

par Résonnance Magnétique) ne sont réalisés qu’en cas de doute pour exclure toutes 

autres possibilités.  

 

Figure 16 : Test de Ober (76). 

 



 

4.2. La prise en charge du syndrome de la bandelette ilio-tibiale 

Lorsque le diagnostic du SBIT est posé, la prise en charge se divise en 2 

phases : une phase de réduction de la douleur puis une phase de correction des 

facteurs de risques. Le traitement conservateur est toujours privilégié et la chirurgie ne 

sera envisagée qu’en cas d’échec (77).  

• Première phase : réduction de la douleur  

Le but est de réduire l’inflammation rapidement afin de commencer la 

rééducation. Une période de repos relatif est recommandée de 2 à 6 semaines (78). 

L’activité sportive ne doit pas être obligatoirement arrêtée mais son intensité et sa 

fréquence doivent être diminuées pour ne pas provoquer de douleur.  

  Les anti-inflammatoires non stéroïdiens par voie orale sont le traitement 

médicamenteux de première intention. Lorsque la douleur persiste ou ne répond pas 

suffisamment aux anti-inflammatoires, une infiltration de corticostéroïdes peut être 

réalisée. 

 L’application de glace associée à de la compression sur la zone douloureuse 

permet également de réduire l’inflammation de la bandelette. Il est recommandé d’en 

appliquer au minimum 2 fois par jour pendant 30 minutes (79). 

• Deuxième phase : correction des facteurs de risques 

Différentes études proposent des programmes de rééducations pour traiter le 

SBIT contenant des étirements de la bandelette ilio-tibiale, du renforcement 

musculaire du moyen fessier et des rotateurs externes de la hanche ainsi qu’une 

éducation à la biomécanique de course (80–82). 

o Etirements et renforcements musculaires  

Tous les exercices proposés devront préalablement obtenir l’accord d’un professionnel 

de santé. 

Etirements de la bandelette ilio-tibiale (Figure 17) : s’appuyer debout 

parallèlement à un mur, croiser la jambe à étirer côté mur à l’arrière de l’autre. Faire 3 

séries de 30 secondes, 3 fois par semaine.  



 

 

Figure 17 : Etirement de la bandelette ilio-tibiale (83). 

 

o Renforcements musculaires :  

- Avec un élastique de résistance au niveau des chevilles réaliser des pas de 

côté et d’avant en arrière.  

- Réaliser un squat sur une jambe adossé contre un mur.  

- L’étoile : exercice d’équilibre sur l’avant-pied unilatéral. La personne se tient sur 

une jambe genou fléchit, hanche-genou-cheville alignées. Le pied de la jambe 

libre est amené le plus loin possible sur les branches de l’étoile. Il doit revenir 

au centre entre chaque mouvement. (Figure N°11)   

Ces exercices peuvent être réalisés sous forme de 2 séries de 10 répétitions 3 fois par 

semaine.  

o Correction biomécanique de course  

 Heiderscheidt et al (84) ont montré qu’une augmentation de la cadence des 

pas lors de la course à pied de seulement 5% réduisait les forces d’impact sur le 

genou. Cette cadence entraine un raccourcissement de la foulée, une diminution de la 

force de frappe du talon et une réduction de l’adduction de la hanche et de l’angle de 

rotation interne du genou.  Lors de la reprise de la course, la personne peut courir avec 

un métronome comme aide auditive pour permettre cette augmentation. 

4.3. La prévention du syndrome de la bandelette ilio-tibiale 

La prévention du SBIT repose sur les mêmes exercices visant à éviter ses 

facteurs de risques. En cas de problèmes de statique du pied, des semelles 

orthopédiques peuvent être conseillées.  

4.4. Fiche « syndrome de la bandelette ilio-tibiale »  ANNEXES N°4  



 

PARTIE N°4 : LES PATHOLOGIES DU MEMBRE SUPERIEUR  

1. La tendinopathie de la coiffe des rotateurs 

1.1. L’articulation de l’épaule 

L’épaule est un complexe articulaire composé de trois articulations : 

l’articulation gléno-humérale, l’articulation acromio-claviculaire et l’articulation sterno-

costo-claviculaire. Deux espaces de glissement dits «fausses articulations » s’ajoutent 

à ce complexe : l’articulation scapulo-thoracique et l’articulation sous-deltoïdienne 

(85). 

L’articulation principale est la gléno-humérale, c’est une articulation sphéroïde. 

La tête humérale en forme de sphère s’articule avec la cavité glénoïde de la scapula. 

Ce type d’articulation permet une très grande mobilité mais sa stabilité dépend des 

structures molles qui l’entourent : des structures statiques (os, bourrelet glénoïdien, 

capsule articulaire et ligaments) et dynamiques (muscles et tendons) (86). 

Le système capsulo-ligamenteux qui entoure l’articulation est composé d’une 

capsule articulaire et des ligaments gléno-huméraux (supérieur, inférieur, moyen et 

coraco-huméral). La capsule est formée de deux couches, la membrane fibreuse à 

l’extérieur et la membrane synoviale à l’intérieur. La membrane synoviale sécrète le 

liquide synovial permettant une lubrification du cartilage (Figure 18). 

 

Figure 18 : Système ligamentaire de l'épaule (7). 



 

Le bourrelet glénoïdien est un anneau fibrocartilagineux. Il approfondit la cavité 

glénoïde afin d’augmenter sa congruence.  

Les muscles stabilisateurs de l’articulation gléno-humérale sont les muscles 

scapulo-thoraciques : le grand dorsal, le dentelé antérieur, le grand pectoral et le 

deltoïde ; le chef long du biceps brachial ainsi que les muscles de la coiffe des 

rotateurs : sus-épineux, sous-épineux, sous-scapulaire et Teres Mineur (petit rond) 

(Figure 19 et 20). 

 

Figure 19 : Muscles de l'épaule, vue antérieure (7). 

 

 

Figure 20 : Muscles de l'épaule, vue postérieure (7). 



 

Le complexe articulaire de l’épaule permet des mouvements d’abduction-

adduction, de flexion-extension et de rotation interne ou externe (87). 

1.2. La tendinopathie de la coiffe des rotateurs 

Les tendinopathies de la coiffe des rotateurs sont des lésions fréquentes chez 

les sportifs pratiquant des sports de lancer, de raquette ou la natation. Elles concernent 

18% de l’ensemble des sportifs adultes (88). « La douleur à l'épaule est la plainte 

musculo-squelettique la plus courante chez les nageurs de compétition, avec une 

prévalence de 40 % à 91 % » (89). 

En natation, le crawl est la technique de nage la plus répandue. Lors de cette 

nage l’épaule subit de fortes contraintes. Elle peut être séparée en trois phases :  

- La traction, la main entre dans l’eau et le bras commence à aller vers l’arrière. 

L’articulation gléno-humérale est en flexion, abduction et rotation interne.  

- La poussée ou propulsion, le bras continue vers l’arrière jusqu’à sortir de l’eau. 

L’articulation gléno-humérale est en extension, adduction et rotation interne.  

- Le retour aérien, la main sort de l’eau au niveau de la cuisse et va commencer 

la phase de traction. L’articulation gléno-humérale est toujours en rotation 

interne et passe de l’adduction et l’extension à l’abduction et la flexion en fin de 

mouvement.  

Ces mouvements répétitifs ajoutés à une surcharge ou une fatigue musculaire, 

une respiration unilatérale et un matériel (plaquettes) mal utilisé peuvent entraîner des 

lésions tendineuses. Des facteurs de risques intrinsèques s’ajoutent à cela :  

- L’âge : les patients en pleine croissance et ceux de plus de 40 ans 

- Des troubles morphologiques articulaires  

- Les déséquilibres musculaires  

- L’hyperlaxité constitutionnelle  

- Les facteurs métaboliques : troubles lipidiques, hyperuricémie. 

La tendinopathie du nageur peut se révéler avec deux types de conflits :  

- Sous-acromial, entre la coiffe des rotateurs et l’acromion 



 

- Intra-articulaire, entre les tendons de la coiffe des rotateurs et du biceps avec 

le bourrelet glénoïdien (90). 

Il existe différents stades des tendinopathies. (Tableau 9)  

Tableau 9 : Classification de Blazina (91). 

 

 

Cette classification n’est pas corrélée aux lésions histologiques possibles 

pouvant aller de la simple lésion microscopique réversible à la lésion macroscopique 

irréversible (rupture tendineuse).  

Les tendinopathies peuvent devenir irréversibles et chroniques et avoir des 

répercussions sur la vie courante.  

1.3. La prise en charge d’une tendinopathie de la coiffe des rotateurs 

Le diagnostic d’une tendinopathie de la coiffe des rotateurs se fait 

principalement lors d’un examen clinique. Un examen d’imagerie par IRM ne sera 

envisagé que si les traitements conservateurs n’entraînent pas d’amélioration. Les 

tendons sus-épineux et sous-scapulaires sont souvent les plus impliqués dans cette 

lésion. L’abduction active ou en résistance et la rotation interne peuvent provoquer une 

douleur (92). Le médecin procède à différents tests pour cibler la ou les lésions. 

(Tableau 10). 

  



 

Tableau 10 : Les techniques d’examen clinique des épaules douloureuses selon Cyriax, décrites par 

Pellechia (93). 

 

 

Le traitement d’une tendinopathie de la coiffe des rotateurs passe par 

différentes phases : le repos, les traitements médicamenteux et la rééducation. Le 

traitement chirurgical est rare et ne sera envisagé qu’après échec de la thérapie 

fonctionnelle.  

• Repos  

Le repos est nécessaire dès le début d’une tendinopathie mais ne doit pas être 

strict. L’activité doit être stoppée ou fortement diminuée les 3 à 4 premières semaines. 

Selon l’ANAES « l’inactivité prolongée participe à la perte de mobilité et de force ». Un 

médecin du sport ou un kinésithérapeute pourra adapter ces activités selon le stade 

de la tendinopathie d’autant plus que l’immobilisation de l’épaule n’est pas 

recommandée en dehors des crises d’hyperalgies. Dans tous les cas, le patient doit 

s’arrêter dès l’apparition de la douleur (93,94). 

• Traitement médicamenteux  

Des antalgiques peuvent être utilisés pour soulager la douleur, le paracétamol 

est le traitement de première intention. Les anti-inflammatoires non stéroïdiens sont 

envisagés pour réduire l’inflammation lors des 15 premiers jours. Les infiltrations sous-



 

acromiales de corticoïdes ont également montré leur intérêt notamment lorsque 

l’apparition de la douleur survient au milieu ou en fin de saison du sportif (94,95). 

• Traitement kinésithérapique 

Pour l’ANAES « la kinésithérapie est axée sur la récupération et l’entretien des 

amplitudes articulaires ainsi que sur l’utilisation du capital musculaire » (94).  

Elle doit être commencée dès l’apparition des symptômes, la douleur ne contre-

indique pas à la kinésithérapie mais elle devra être adaptée. Dans l’état actuel des 

connaissances, des techniques de mobilisations articulaires, musculaires et de 

reprogrammation neuro-musculaire sont recommandées. Selon les derniers rapports 

de la HAS et de l’ANAES, les techniques d’ultrasons ; d’électrothérapie ; 

d’électromagnétothérapie et de laser ne montrent pas d’intérêt pour réduire la douleur 

sur les pathologies de la coiffe des rotateurs. Le renforcement des muscles rotateurs 

a pour but de mieux stabiliser l’articulation (93,94). 

1.4. Les dispositifs médicaux disponibles à l’officine 

Les orthèses visant à limiter ou immobiliser l’épaule n’ont pas leur place dans 

le cas des tendinopathies de la coiffe des rotateurs. En effet, l’épaule s’ankylose 

rapidement en cas d’immobilisation. Les orthèses seront utilisées uniquement en cas 

de rupture des tendons en post-chirurgie ou en cas de crise d’hyperalgie.   

• Gilet de série pour contention et immobilisation scapulo-humérale  

Il n’y a qu’une seule rubrique regroupant toutes les orthèses de l’épaule dans la 

LPPR (15). Les différents gilets utilisés sont les gilets d’immobilisation simples ou ceux 

avec une mise en abduction du bras (exemple dans le tableau 11).  

Pour les pathologies de la coiffe des rotateurs, les gilets d’immobilisation ne 

sont utilisés qu’en cas de rupture tendineuse. Ils devront être portés en post-opératoire 

pour permettre la cicatrisation des tendons pendant une durée de 4 à 6 semaines. Au-

delà, les risques sont une nouvelle rupture des tendons et une raideur de l’épaule. Le 

choix de l’immobilisation coude au corps ou en abduction se fait en fonction des 

tendons réparés, de la qualité des tissus et du chirurgien (96). 

 



 

Tableau 11 : Exemples de gilets d'immobilisation de l'articulation scapulo-humérale. 

Gilet 

d’immobilisation 

Scapulis® 

Thuasnes 

Ultrasling Pro® 

Donjoy 

Type Gilet d’immobilisation évolutif. 
Gilet d’immobilisation avec bras en 

abduction 15°. 

Mesures Taille unique. 

 

Mesurer la longueur de l’avant-bras, 

du pli de flexion du coude au pli de 

flexion des doigts. 

Photot 

  

 

1.5. La prévention des tendinopathies de la coiffe des rotateurs 

La prévention des tendinopathies de la coiffe des rotateurs vise à limiter ses 

facteurs de risques. Les programmes de prévention se basent sur des exercices de 

renforcement musculaire, d’étirements passifs et d’exercices de proprioception.  

Le renforcement musculaire a pour but d’augmenter la force des muscles 

scapulaires et plus particulièrement ceux des muscles rotateurs et permettre de 

stabiliser l’articulation. Il doit être réalisé sur une base de 3 fois par semaine minimum. 

Pour être réalisés facilement à la maison, il peut se faire à l’aide de bandes élastiques 

progressives. Les étirements passifs permettent de récupérer de l’amplitude articulaire 

et les exercices de proprioception permettent un recentrage de la tête humérale 

(93,94,97). 

 

 

 

 



 

Tous les exercices proposés devront préalablement obtenir l’accord d’un 

professionnel de santé. 

Exercice N°1 : rotateurs internes et externes.  

Avec une bande de résistance élastique attachée sur une poignée de porte :  

- Rotation interne : prendre l’autre extrémité de la bande élastique avec la main 

du côté de la bande, coude au corps plié à 90° et amener la bande vers 

l’intérieur (Figure 21).  

 

Figure 21 : Renforcement musculaire, rotation interne (98). 

 

- Rotation externe : prendre l’autre extrémité de la bande élastique avec la main 

opposée au côté de la bande, amener la bande vers l’extérieur en gardant le 

coude plié (Figure 22).  

 

Figure 22 : Renforcement musculaire, rotation externe (98). 

 

Ces exercices peuvent être répétés 15 à 20 fois de chaque côté sur 2 à 3 séries. 

Exercice N°2 : étirement postérieur.  

Positionner le bras à étirer coude au corps devant la poitrine, prendre le coude avec 

la main opposée et tirer le bras le plus loin possible sans monter l’épaule. L’étirement 

doit être maintenu 30 secondes et répété 3 fois (Figure 23).  



 

 

Figure 23 : Etirement postérieur de l'épaule (99). 

 

Exercice N°3 : proprioception sur ballon. 

A genoux, une main en appui au sol et l’autre en appui sur le ballon : mettre le poids 

du corps sur la main en appui sur le ballon et maintenir la position le plus longtemps 

possible. Répéter sur 3 séries. (Figure 24).  

 

Figure 24 : Proprioception sur ballon (94). 

 

1.6. Fiche « tendinopathie de la coiffe des rotateurs »      ANNEXES N°5 

  



 

2. L’entorse du poignet   

2.1. L’articulation du poignet 

L’articulation du poignet est constituée par les deux extrémités distales de l’ulna 

et du radius (avant-bras) ainsi que les huit os du carpe (Figure 25). Ils forment 3 

articulations distinctes :  

- L’articulation radio-carpienne, entre le radius et la 1ère rangée des os du carpe : 

pisiforme, triquétrum, lunatum, scaphoïde. 

- L’articulation médio-carpienne, entre la 1ère à la 2ème rangée des os du carpe : 

trapèze, trapèzoïde, capitatum, hamatum.  

- L’articulation radio ulnaire, entre l’extrémité inférieure du radius et la tête de 

l’ulna. 

 

Figure 25 : Les os du poignet (100). 

 

Chaque articulation est enveloppée dans une capsule articulaire fibreuse qui 

est renforcée par un puissant complexe ligamentaire (Figure 26 et 27).  

- Les ligaments de l’articulation radio-carpienne : les ligaments radio-carpiens 

palmaires et dorsaux et les ligaments ulno-carpiens palmaire et dorsal. 

- Les ligaments de l’articulation médio-carpienne, les ligaments inter-carpiens : 

dorsaux, palmaires, interosseux. 



 

-  Les ligaments de l’articulation radio-ulnaire : ligament radio ulnaire dorsal et 

palmaire.  

 

Figure 26 : Ligaments du poignet : vue palmaire (100). 

 

 

Figure 27 : Ligaments du poignet : vue dorsale (100). 



 

Cette configuration permet des mouvements de flexion, extension, adduction, 

abduction et circumduction. Les principaux muscles intervenant dans ces mouvements 

sont (Figure 28 et 29) :  

- Pour la flexion : fléchisseur radial du carpe, fléchisseur ulnaire du carpe et long 

palmaire.  

- Pour l’extension : long extenseur radial du carpe, court extenseur du carpe, 

extenseur ulnaire du carpe.  

- Pour l’adduction : fléchisseur ulnaire du carpe, extenseur ulnaire du carpe. 

- Pour l’abduction : fléchisseur radial du carpe, long et court extenseur radial du 

carpe (101).  

 

Figure 28 : Vue antérieure des muscles de l'articulation du poignet (101). 



 

 

Figure 29 : Vue postérieur des muscles du poignet (101). 

 

2.2. L’entorse du poignet 

L’entorse du poignet est une pathologie traumatique, on l’observe 

principalement dans les sports de contacts (football, handball, rugby, basketball) mais 

aussi les sports de glisse (skateboard, snowboard, roller). Elle survient en cas de chute 

sur le poignet en hyperextension. Les lésions peuvent toucher les ligaments 

intrinsèques de l’articulation médio-carpienne ou extrinsèques de l’articulation radio-

carpienne ou radio-ulnaire. Le ligament radio-scapho-lunaire est le principal touché 

(102,103). L’entorse du poignet peut être associée à une entorse de l’articulation du 

pouce et/ou à une fracture des os du poignet notamment celle du scaphoïde carpien 

qui est la plus courante chez le sportif (102).   

 



 

Il existe différents grades de l’entorse :  

• L’entorse légère, ou bénigne correspond à un étirement du ligament. La douleur 

est plus ou moins forte, un œdème peut apparaître mais il n’y a pas d’instabilité.  

• L’entorse moyenne correspond à une déchirure partielle du ligament. La 

douleur est forte et l’instabilité présente.   

• L’entorse grave correspond à une rupture totale du ligament. La douleur est 

forte et il y a une forte instabilité. 

2.3. La prise en charge de l’entorse du poignet  

• Le protocole G.R.E.C 

Quel que soit le stade de l’entorse, la prise en charge immédiate doit être le 

protocole GREC : Glaçage, Repos, Elévation et Compression.  

- Le glaçage consiste à l’application de glace plusieurs fois par jour par période 

d’au moins 10 minutes en protégeant la peau. Celui-ci peut se faire grâce à des 

poches de froid, des vessies à glace ou des bombes cryogéniques.  

- Le repos vise à décharger le membre lésé. En fonction du grade de l’entorse, 

des attelles souples ou d’immobilisation peuvent être utilisées.  

- L’élévation consiste à surélever le poignet par rapport au coude.  

- La compression peut se faire avec un bandage anti-œdémateux ou avec une 

orthèse souple proprioceptive.  

Ce protocole permet de favoriser le retour veineux et lymphatique et ainsi 

diminuer l’œdème et l’hématome.     

• Le traitement médicamenteux  

En fonction de la douleur, un traitement par antalgiques de palier 1 ou 2 ou des 

anti-inflammatoires peuvent être utilisés. Des anti-inflammatoires par voie locale 

peuvent être appliqués en complément.  

  



 

• Réévaluation et diagnostic 

Pour poser le diagnostic d’une entorse du poignet, une consultation médicale 

est nécessaire. Il se fait grâce à l’interrogatoire du patient et à l’examen clinique. Si 

d’autres lésions comme des fractures sont suspectées, des examens d’imagerie 

médicale peuvent être prescrits (radiographie, arthroscanner) (104).  

o Entorse légère 

- Pas d’immobilisation stricte mais port d’une orthèse souple de contention si la 

douleur permet sa mise en place ou un strapping (3 semaines).  

- Poursuite des antalgiques (si besoin) associés à un anti-inflammatoire par voie 

locale.  

- Début de la kinésithérapie.  

o Entorse moyenne :  

- Immobilisation de l’articulation pendant 3 à 6 semaines avec une attelle 

d’immobilisation.  

- Poursuite des antalgiques associés à un anti-inflammatoire par voie locale. 

- Début de la kinésithérapie.  

o Entorse grave :  

- Intervention chirurgicale souvent nécessaire puis immobilisation pendant 6 à 10 

semaines avec une attelle d’immobilisation.  

- Poursuite des antalgiques associés à un anti-inflammatoire par voie locale. 

- Début de la kinésithérapie progressif (105). 

2.4. Dispositifs médicaux disponibles à l’officine 

• Le strapping 

Le strapping est réalisé avec une bande élastique adhésive permettant 

d’apporter une contention souple sur le poignet. Il est généralement posé par le 

médecin ou le kinésithérapeute et il est difficile pour le patient de le mettre 

correctement lui-même.  



 

• Orthèses de poignet-main (Tableau 12) 

Les orthèses de poignet-main permettent un maintien compressif de 

l’articulation du poignet en laissant les doigts totalement libres. Elles sont en tissu avec 

un tricotage compressif qui peut être additionné d’une sangle pour renforcer la 

pression dans la zone douloureuse et elles possèdent un baleinage palmaire amovible.    

 

Tableau 12 : Exemples d'orthèses poignet-main. 

Orthèses 

poignet 
Manuaction® Thuasnes 

Manulax® 

Donjoy 

Type Orthèse statique poignet-main. 

Mesure à 

prendre 
Circonférence du tour de poignet, droite et gauche. 

Rôles Maintien, proprioception, antalgique, réduction de l’œdème. 

Indications Entorse bénigne, œdème, prévention. 

Photo 

 

  

 

• Attelles d’immobilisation poignet-main (Tableau 13) 

Les attelles d’immobilisation poignet-main sont composées d’un baleinage 

palmaire et latéral et parfois dorsal avec un tissu plus rigide que l’orthèse de poignet. 

Ces attelles peuvent être dotées de différents accessoires permettant une meilleure 

adaptation au patient : système d’ouverture totale, système de fermeture avec serrage 

rapide, système de fermeture typa Boa®, angulation spécifique, système cryogénique 

ou système ambidextre.  

 

 

 

 



 

Tableau 13 : Exemple d'attelles d'immobilisation poignet-main. 

Attelles 
Respiform® 

Donjoy 

Mannuimmo® Pro 

Thuasne 

Mannuimmo® open 

Thuasnes 

 

Rôles Immobilisation, antalgique. Immobilisation, antalgique. Immobilisation, antalgique. 

Type 
Orthèse statique. 

 

Orthèse statique. 

Système serrage rapide. 

Ambidextre. 

Orthèse statique. 

Ouverture totale. 

Ambidextre. 

Indications 
Entorse moyenne ou grave. 

Sans œdème. 

Entorse moyenne ou grave. 

Sans œdème. 

Entorse moyenne ou grave. 

Avec œdème. 

Photo 

 

 

 

 

 

 

• Attelles d’immobilisation poignet-pouce (Tableau 14) 

Les attelles d’immobilisation poignet-pouce sont composées de la même 

manière que les attelles poignet-main auxquelles est ajouté un baleinage sur la 

colonne du pouce. 

Tableau 14 : Exemple d’attelles d’immobilisation poignet-pouce. 

Attelles 
Manurhizo® pro 

Thuasnes 

Duoform+® 

Donjoy 

Rôles Immobilisation, antalgique. Immobilisation, antalgique. 

Type 
Orthèse statique. 

Système serrage rapide. 

Orthèse statique. 

Ambidextre (pouce amovible). 

Indications Entorse moyenne ou grave. Entorse moyenne ou grave. 

Photo 

 

 

 

 



 

2.5. Prévention de l’entorse du poignet  

Dans les sports de glisse où l’entorse survient lors d’une chute le meilleur 

moyen de la prévenir est le port de protèges poignets. Il est difficile de prévoir des 

exercices de renforcement proprioceptif car l’articulation du poignet n’est pas la 

première sollicitée. Cependant, ces exercices sont importants pour éviter les récidives 

de l’entorse. En effet, après une immobilisation prolongée les muscles peuvent 

s’atrophier et le poignet perd en amplitude articulaire (105). Un échauffement des 

poignets avant l’activité permet d’étirer progressivement les ligaments et de limiter les 

risques de lésions (106). 

➢ Exercices proposés.  

Tous les exercices proposés devront préalablement obtenir l’accord d’un professionnel 

de santé.  

Exercice N°1 : échauffement des poignets, circumduction.  

Coude au corps, entrelacer ses mains l’une dans l’autre puis réaliser des mouvements 

de rotation dans tous les sens (Figure 30).  

  

Figure 30 : Circumduction des poignets (106). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Exercice N°2 : « la prière », flexion dorsale. 

Assis devant une table, poser les coudes sur la table et mettre les mains l’une en face 

de l’autre comme lors d’une prière. Descendre progressivement les mains vers la table 

en serrant les mains l’une contre l’autre (Figure 31).  

 

Figure 31 : "La prière" (106). 

 

Exercice N°3 : « les marionnettes », prono-supination 

Coude au corps, lever les mains vers le haut et reproduire les mouvements de 

marionnettes avec les poignets.  

2.6. Fiche « l’entorse du poignet »  ANNEXES N°6  

  



 

CONCLUSION 

Les blessures peuvent survenir à n’importe quel moment dans la vie d’un sportif. 

Elles peuvent stopper ou limiter la pratique sportive, ce qui est souvent difficile à gérer 

chez un sportif.   

Ces pathologies relèvent d’un domaine complexe nécessitant de nombreuses 

connaissances en anatomie, physiopathologie, orthopédie, pharmacologie et 

kinésithérapie. C’est pourquoi, elles nécessitent une prise en charge multiple et 

pluridisciplinaire entre médecin, pharmacien et kinésithérapeute. Cependant, du fait 

de sa proximité le pharmacien d’officine est souvent le premier à être sollicité. Au fil 

des années, le métier a beaucoup évolué et le pharmacien apparaît comme un 

véritable acteur et éducateur de santé auprès des patients. En plus d’apporter son 

expertise au niveau pharmacologique et orthopédique, il peut accompagner et orienter 

le patient dans son parcours de soins. Dans le cas des pathologies légères, ne 

nécessitant pas de consultation, le pharmacien peut commencer à intervenir seul. Il 

doit être en mesure d’accompagner et d’apporter tous les conseils nécessaires à la 

bonne prise en charge du patient. Dans le cas des pathologies plus importantes, il doit 

pouvoir orienter rapidement le patient vers les professionnels de santé adaptés. Il 

jouera ensuite un rôle dans l’accompagnement du patient.  

Pour assurer ce rôle, le pharmacien doit donner les éléments indispensables à 

la bonne prise en charge du patient. Les fiches réalisées sont un support pour aider le 

pharmacien à apporter tous ces éléments. Elles ont pour objectifs d’expliquer et de 

synthétiser la prise en charge générale de ces pathologies en rappelant : la 

physiopathologie, la prise en charge immédiate, la prise en charge médicamenteuse 

et orthopédique et la prévention des récidives grâce à la kinésithérapie. C’est un 

document écrit fiable où le pharmacien peut ajouter des conseils personnalisés 

notamment dans ces autres domaines d’expertises : micronutrition, diététique, 

phytothérapie, aromathérapie... Donner une fiche personnalisée au patient lui permet 

également de s’y reporter autant de fois qu’il le désire, pour se rappeler les 

informations, mais aussi d’en discuter avec les autres professionnels de santé qui 

pourront les compléter pour apporter leurs conseils.  



 

Si ces fiches viennent à être validées, elles permettraient la simplification et 

l’uniformisation de l’information et des connaissances scientifiques dans le domaine 

des pathologies sportives permettant une prise en charge optimale.  

  



 

ANNEXES 

 Annexe 1 : Fiche sur l'entorse de cheville. 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

 

 



 

Annexe 2 : Fiche sur l'entorse du genou. 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

 

 



 

Annexe 3 : Fiche sur le syndrome fémoro-patellaire. 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

 

 



 

Annexe 4 : Fiche sur le syndrome de la bandelette ilio-tibiale. 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

 

  



 

Annexe 5 : Fiche sur la tendinopathie de la coiffe des rotateurs. 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

 

 



 

Annexe 6 : Fiche sur l'entorse du poignet. 
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RESUME : 

 

Le sport est reconnu depuis longtemps pour ces bienfaits sur la santé physique et mentale, 

sur la qualité de vie ainsi que sur le bien être des individus. Toutefois, la pratique sportive 

comporte également des risques de blessures.  

Le pharmacien, professionnel de santé essentiel dans la chaîne de soins, a un rôle central à 

jouer dans la prise en charge de ces blessures. Il dispose, pour ce faire, de nombreux atouts 

lui permettant d’apporter une réponse adéquate et personnalisée aux sportifs ; entre autres, 

ses connaissances en pharmacologie et en orthopédie. Par ailleurs, sa proximité et son 

accessibilité font de lui un professionnel de premier recours, avant d’orienter, 

éventuellement, le patient vers d’autres professionnels de santé.  

L’objectif de cette thèse est d’élaborer des fiches pratiques, à destination des patients 

décrivant six pathologies fréquemment rencontrées dans le sport. Elles permettent de diffuser 

une information standardisée et vérifiée, assurant au patient une bonne compréhension de sa 

pathologie ainsi que des traitements existants. Enfin, ces fiches peuvent faire l’objet de 

conseils personnalisés élaborés par le pharmacien. 

L’enjeu de ces fiches est d’aider le pharmacien dans ses missions d’éducation à la santé et 

d’accompagnement des patients.   
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