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Liste des abréviations

AINS : Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens
D1 : Division 1

D2 : Division 2

FFHB : Fédération Frangaise de HandBall
HAS : Haute Autorité de Santé

HBPM : Héparine de Bas Poids Moléculaire
LCA : Ligament crois¢ antérieur

LNH : Ligue Nationale de Handball

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
RICE : Rest Ice Compression Elevation
SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence

TVP : Thrombose Veineuse Profonde



Introduction

Le handball connait ces derniéres années un essor en France, notamment grace a la
médiatisation des résultats de ses équipes nationales. Derricre le talent de ces joueurs, se cache
toutefois un travail acharné avec de longues heures passées sur les parquets. Le rythme soutenu
des préparations physiques, des entrainements et des matchs met I'organisme a rude épreuve,

les chevilles et genoux étant particulierement sollicités.

Nous avons choisi de traiter ’entorse de la cheville car elle représente 1’'un des motifs
traumatologiques les plus fréquents en sport de haut niveau, mais aussi en consultation de ville.
Elle est ainsi un probléme de santé publique en raison de sa fréquence et d’un taux de récidive

élevé. 11 existe donc une indication formelle a améliorer la prévention.

Les recommandations concernant sa prise charge sont relativement anciennes et restent
mal définies une fois la phase aiglie terminée. On ne retrouve actuellement aucune
recommandation ou conférence de consensus déterminant de facon précise la durée de 1’arrét
de sport, le protocole de reprise de I’activité, I’intérét du port d’une orthése dans les suites et

ses conditions d’utilisation (durée, moment, type).

Dans ce contexte, de compétitions en compétitions, on constate chez les handballeurs
de haut niveau, une recrudescence du port prolongé d’orthese, de fagon systématique.

Cependant, sur quoi se base la décision du port prolongé ? Cela prévient-il vraiment la
récidive de I’entorse ? Y a-t-il un risque d’engendrer d’autres blessures lors de ce port

prolongé ?

Ainsi, I’objectif principal de notre étude était d’évaluer si le port prolongé des ortheses
de cheville prévenait la récidive des entorses chez les handballeurs professionnels.
Les objectifs secondaires étaient, eux, d’évaluer si le port prolongé d’une orthése présentait des
risques ou pouvait avoir des conséquences négatives au niveau des membres inférieurs (genoux,
hanches, 1ésions cutanées...).

Selon les résultats et conclusions de notre étude, il serait intéressant de déterminer
I’indication a prescrire ou proscrire les ortheéses de cheville aprés la phase aigu€ de la prise en
charge d’une entorse, de proposer une conduite a tenir apres entorse chez tous les sportifs et

patients en médecine générale.



Rappel des généralités
1) Définition

L’entorse de la cheville correspond, par définition, a une lésion ligamentaire
traumatique n'entrainant pas de perte permanente des rapports normaux des surfaces articulaires
(au contraire de la luxation).

Cette atteinte survient a la suite d’un traumatisme direct ou indirect, dans le cadre
fréquent, d’un mécanisme avec un mouvement exagéré (valgus, varus, varus €quin...)

Elle peut atteindre de fagon plus ou moins sévere toutes les structures ligamentaires
intervenant dans I’articulation (ligaments collatéral latéral, collatéral médial, tibio-fibulaire...)

et va de la simple élongation a la déchirure (Annexe 1).

A noter que 90% des entorses de la cheville sont des entorses du ligament collatéral

latéral.

Il existe plusieurs classifications des entorses, parfois difficiles a appliquer en

pratique. Nous nous sommes donc attachés a ne rappeler qu’une possible classification

anatomoclinique.

Sur le plan clinique :

- L’entorse bénigne : douleur minime, impotence fonctionnelle minime, cedéme discret,

absence d’ecchymose et sensibilité isolée a la palpation d’un seul faisceau ligamentaire.

- L’entorse moyenne : douleur variable, impotence fonctionnelle certaine, cedéme

moyen, ecchymose limitée au bord externe et douleur possible a la palpation de deux faisceaux.

- L’entorse grave : douleur persistante, impotence fonctionnelle importante, cedéme
diffus, ecchymose dépassant le bord externe et douleur possible a la palpation des trois

faisceaux (1).



Sur le plan anatomique :

L’entorse bénigne correspond a une simple élongation ligamentaire.
L’entorse moyenne correspond a une rupture partielle ligamentaire.

L’entorse grave correspond a une rupture compléte ligamentaire.

On parle souvent d’entorse compliquée pour les entorses plus graves avec une atteinte

associée du tarse, de la syndesmose...

2) Epidémiologie

L’entorse de la cheville est un des plus fréquents motifs de consultation traumatologique
en médecine générale et aux urgences : 6000 cas par jour en France, ce qui correspond a 90 %
des entorses du membre inférieur, 7 a 10 % des consultations d'urgence hospitaliere.

Elle constitue, donc, la pathologie la plus fréquente en matiere de traumatologie de

I’appareil locomoteur (85 % des traumatismes de la cheville sont des entorses de cheville) (2).

Cette pathologie est d’autant plus fréquente chez les sportifs, amateurs ou
professionnels, puisqu’elle représente 15 a 20 % des traumatismes sportifs.

De plus, méme si les chiffres relevés dans la littérature varient souvent, I’entorse latérale
de cheville présente un taux de récidive entre 10 et 30 %, fréquemment accompagnée d’une

instabilité résiduelle.

Chez les handballeurs, plus de la moiti¢ de leurs blessures touchent le membre inférieur
(3). La majorité de ces blessures sont des entorses et 50 a 65% de ces entorses sont des entorses

de la cheville, représentant a peu pres 15% de ’ensemble des blessures des handballeurs (4,5).

3) Les recommandations de la prise en charge en aigiie

Dans les conditions de cette étude, nous considérons que la prise en charge en aigiie
correspond a la période allant de I’accident jusqu’a la reprise de l’activité sportive, soit la
période de I’arrét de travail.

A noter que la derniere Conférence de Consensus de la Société Frangaise de Médecine

d’Urgence (SFMU) sur le sujet remonte a avril 1995 avec une actualisation en 2004.



a) Les examens complémentaires :

Les régles d’Ottawa, mises au point dans les années 1990 et de nos jours un peu
controversées, définissent un ensemble de critéres pour décider de la réalisation d’une
radiographie.

Elles s’appliquent pour les patients compris entre 18 et 55 ans (2).

Les radiographies de cheville et du tarse sont, dans ce contexte, réalisées si I’'un des
critéres suivants est présent (2,6) :

- impossibilité¢ d’effectuer quatre pas immédiatement apres le traumatisme et au
moment de I’examen aux urgences ;

- douleur a la palpation du bord postérieur sur une hauteur de 6 cm ou de la pointe de la
malléole médiale ou latérale ;

- douleur a la palpation de la base du Seme métatarsien ou du scaphoide (os naviculaire).

En parallele, I’échographie peut donner la gravit¢ de I’entorse et visualiser les
structures alentours, permettant ainsi d’éliminer, en partie, les diagnostics différentiels.

Elle a I’avantage d’étre facile d’accés, de ne pas €tre onéreuse et d’étre dynamique.
Néanmoins, celle-ci est complexe de réalisation, opérateur dépendant demandant une véritable
expertise du réalisateur. Elle reléve aussi de la performance du matériel. Elle est donc réservée
aux patients dont la gravité de I’entorse n’est pas évaluable facilement et a, rarement, sa place

en urgence (6).

Les autres techniques (scanner, arthrographie, imagerie par résonnance magnétique)
sont plutdt du ressort du spécialiste et généralement réservées a des tableaux chroniques,
chirurgicaux ou concernant des sportifs de haut niveau, notamment les handballeurs

professionnels (2).



b) Le traitement

La premiére chose a mettre en place est le protocole RICE (2,7) :
- Rest : Repos relatif, appui autorisé en fonction de la douleur, cannes anglaises lors
des déplacements avec appui pour prévention des thromboses veineuses profondes (TVP).
- Ice : glagage précoce, en moyenne 4 fois par jour.
- Compression : bandage élastique ou attelle avec compartiments gonflables.

- Elévation : surélévation du membre 1ésé lors de position assise ou couchée.

Ce protocole s’associe bien stir aux Antalgiques :

- Type 1 ou 2 des paliers de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), avec en téte le
Paracétamol

- Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) oraux : aucune ¢étude ne prouve la
supériorité des AINS par rapport aux antalgiques mais ils gardent un intérét dans le traitement
de la douleur

- Topiques AINS : efficaces sur I’cedéme et la douleur et aussi efficaces que les AINS

oraux

Il est nécessaire d’associer un traitement préventif de la TVP par héparine de bas poids
moléculaire (HBPM) si le patient ne pose pas le pied ou s’il a des antécédents de thrombose
(2).

Dans tous les cas, du fait d’un diagnostic initial parfois difficile, il convient de
systématiquement reconvoquer le patient a J3-J7 en consultation. Ceci permet d’adapter la
prise en charge en réévaluant le degré de gravité de I’atteinte ligamentaire, d’apprécier
I’évolution et d’évaluer les critéres précis de reprise d’activité (douleur, cedéme, mobilité en
charge et décharge de la cheville et des articulations sus et sous-jacentes, stabilité

fonctionnelle...) (8).

En complément de ces premieres étapes et en fonction de la gravité de I’entorse, la prise
en charge varie par la suite.

Devant une impotence fonctionnelle légere, il faut traiter comme une entorse
bénigne avec un traitement fonctionnel. L’immobilisation sera relative, sous forme d’une

contention par bande élastique (strapping, a refaire régulieérement) ou orthése stabilisatrice.



Cette immobilisation relative est maintenue pendant toute la durée de la présence de 1’cedéme
traumatique (en moyenne 7 a 15 jours).
Les orthéses stabilisatrices semblent plus efficaces que le strapping pour une reprise plus

précoce des activités sportives et professionnelles (2).

Devant une impotence fonctionnelle modérée ou sévere (entorse moyenne et grave),
il faut traiter soit avec une orthése stabilisatrice, a porter 15 a 21 Jrs pour une entorse moyenne
et 3 a 6 semaines pour une entorse grave, soit avec une botte en résine a porter 3 a 5 semaines,
associée a un traitement préventif de la TVP.
De fagon exceptionnelle, une indication chirurgicale peut étre posée mais on favorise toujours

le traitement fonctionnel (2,6,9).

Dans le méme temps, il est systématiquement associ€¢ une prise en charge rééducative
avec un kinésithérapeute.

La durée et le rythme des séances de rééducation dépendent de la gravité de I’entorse
et de son évolution notamment sur la douleur, ’ccdéme, la mobilité, la force, la stabilité
fonctionnelle et les activités de la vie quotidienne. Le rythme des séances doit permettre
d’assurer un retour aux activités socioprofessionnelles le plus précocement possible.

Ces séances utilisent des techniques de physiothérapie (lutte contre la douleur et
I’cedeme), des techniques de proprioception pour le gain de mobilité, pour le recrutement
musculaire, pour I’amélioration de la stabilité par reprogrammation neuromusculaire.
L’¢évaluation chronologique des indicateurs de surveillance permet de décider de I’arrét de la
rééducation en fonction des objectifs préalablement définis a la fois par le prescripteur, le
kinésithérapeute et le patient. Ces objectifs doivent également tenir compte des activités
spécifiques du patient (sociales, professionnelles et/ou sportives) (7).

Dans le cas des sportifs de haut niveau, la rééducation est le moment fort qui va leur
permettre un retour plus rapide a leurs activités avec forcément un acceés aux professionnels
(kinésithérapeutes, médecins...) et aux matériels, souvent de derni¢re génération, bien plus
facile et bien plus fréquent (quasi quotidien). De plus, du fait d’une capacité de récupération
souvent meilleure avec une musculature et constitution plus adaptées et imposées par le
caractere professionnel de leur activité, le retour a la vie sportive et, par 1a méme, a leur travail

se fera plus précocement.



4) Les recommandations de la prise en charge aprés la phase aigiie

a) Les complications

Les entorses de cheville peuvent laisser différents types de séquelles, surtout quand elles
ne sont pas bien prises en charge dés le départ (10,11) :

- instabilité de cheville, sensation d’insécurité

- douleurs chronicisées, syndrome douloureux régional complexe

- empatement périarticulaire

- conflit de la gouttiere antérolatérale (nodule)

- ossification intra-articulaire, syndrome fissuraire du tendon du court fibulaire, lésion

ostéochondrale du dome du talus et parfois arthrose.

b) L’arrét de travail

La Société francaise de chirurgie orthopédique et traumatologique considere et prévoit:
- entorse bénigne, reprise apres 8 jours d’arrét ou poursuite d’activité avec orthése
- entorse grave, 9 semaines d’incapacité au minimum a prévoir, soit 6 semaines pour la

cicatrisation de la rupture ligamentaire et 3 semaines minimum de réhabilitation.

La Haute Autorité de Santé (HAS) a donc défini un tableau précis des arréts de travail
qui varient selon le type d’emploi et la gravité de 1’entorse (12) :
Tableau 1 : Temps d’arrét de travail en fonction de la gravité de I’entorse et du

travail effectué

Entorse bénigne Entorse moyenne Entorse grave
Travail sédentaire 0 jour 3 jours 3 jours
Travail physique léger 0 jour 3 jours 7 jours
Travail physique modéré 0 jour 7 jours 14 jours
Travail physique lourd 3 jours 14 jours 21 jours

Dans le sport de haut niveau, ’entorse sera le plus souvent un accident de travail. Il est

établi que l’arrét de travail associé peut aller jusqu’a 3 semaines comme le définit I"HAS.
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L’accident court donc jusqu’au retour sur le terrain, a savoir la reprise véritable des
entrainements et matchs. Bien évidemment, les joueurs reprennent avant une activité de course
simple et de renforcement musculaire tout en restant en arrét de travail. Ce consensus a été

¢tablie en partenariat avec la sécurité sociale.

¢) La contention/compression : les orthéses

- Définition

Les ortheses du membre inférieur sont des dispositifs appliqués de facon externe et dont
le but est de modifier la structure anatomique et la fonction organique des membres concernés
(fonction des systemes neuromusculaire et squelettique). Elles peuvent étre fabriquées sur
mesure ou préfabriquées (10).

L’objectif de ces dispositifs peut étre double : soit I’effet recherché est la compression
contre I’cedéme, soit la contention avec la limitation des mouvements. Ces deux effets peuvent
parfois étre recherchés simultanément selon le stade d’évolution de la pathologie concernée, en
conservant toujours un role antalgique. Quand elles sont utilisées en phase aigiie, elles ont aussi
pour but d’aider a la cicatrisation, surtout avec une mise au repos de I’articulation.

Elles sont toutes vendues par les laboratoires pour la prévention de récidive et d’apres
eux, toutes indiquées en aigiie et en reprise d’activité. Les principales informations disponibles
sur leur utilisation en France proviennent des données de vente aupres des officines francgaises.

Pour notre étude, nous avons défini que le port prolongé correspondait a la poursuite du
port au-dela de la prise en charge en aigue donc apres la reprise d’activité, et non pas

uniquement selon une durée de port.

- Les différents types d’orthéses (10,13) (annexe 1)

Les ortheses élastiques de contention simple

Elles sont classées selon le type de surface (séche, adhésive, cohésive) et leurs
caractéristiques dynamiques (extensible & comportement plus ou moins élastique, inextensible
a comportement inélastique).

Leurs objectifs :

- Effet de soutien et maintien
- Réduction de I’cedéme résiduel

- Contention a différents degrés
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Les orthéses ligamentaires a sangles ou lacets

Elles maintiennent la cheville en position anatomique et servent de rappel proprioceptif,
sans immobilisation compléete. Elles entrainent une mise en légere éversion.
Elles sont indiquées en phase immédiate, en phase de reprise de sport ou en laxité chronique.
Elles sont conseillées pour les phases de réathlétisation.

Leurs objectifs :
- Contention
- Limitation des mouvements, stabilisation

- Proprioception

Les ortheses stabilisatrices avec renforts latéraux

Elles sont indiquées a la phase aigiie et pour la prévention mais sont surtout utilisées
dans I’instabilité chronique et la réathlétisation.

Leurs objectifs :
- Contention
- Limitation des mouvements, immobilisation

- Proprioception

Les attelles

Elles permettent une immobilisation compléte et ne sont indiquées que dans la prise en
charge de la phase aigiie. Elles doivent empécher toute nouvelle torsion.

Leurs objectifs :
- Limitation des mouvements, immobilisation,

- Mise au repos de I’articulation en latéralité, varus et valgus

- Les indications (10)
L’¢étude menée par ’'HAS en 2012 recommande 1’utilisation des ortheéses avec ou sans
adjonctions non articulées, dans I’entorse de la cheville en situation aigu€ et lors des séquelles

douloureuses, sans laxité résiduelle significative, en situation chronique.

12



Au-dela de la période aigiie, selon les phases, en association dans [attitude
thérapeutique recommandée avec suivi médical (rééducation), leurs objectifs et utilisations sont
différents :

Phase de persistance des symptomes dans les entorses bénignes :

Objectifs : compression et contention a visée antalgique en particulier quand
I’importance de I’cedéme rend intolérable les autres moyens de contention.

A partir du 5™ jour : indifféremment au moyen d’orthéses ou de strapping

Phase de reprise a 1’appui partiel dans les entorses moyennes a s€veres :

Objectifs : Dans un 1¢ temps, compression pour un effet sur I’cedéme résiduel
Dans un 2™ temps, contention temporaire pour un effet de stabilisation
A partir du 5°™ jour : indifféremment au moyen d’orthéses ou de strapping, excepté

dans un 2™ temps ou seul le strapping présente un intérét temporaire

Phase de séquelles douloureuses sans laxité résiduelle significative :

Objectifs : compression et contention en association dans la prise en charge habituelle
médicale et rééducative

En cas d’instabilité : indifféremment au moyen d’ortheses ou de strapping

Pour les strapping, il est aussi recommandé qu’une protection cutanée soit mise en place
dans le méme temps. Elle préservera I’adhésion si un effet de contention est recherché. Il
convient de surveiller également les possibles réactions d’intolérance selon la constitution de

ces bandes.
A noter qu’au-dela, il n’existe aucune recommandation référencant la durée, le

type d’activité réalisée, les indications précises du port d’orthéses ou strapping de facon

prolongée.
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Matériel et méthodes

1) Type d’étude

Il s’agissait d’une étude descriptive et analytique rétrospective menée aupres des
médecins de Division 1 (D1) et Division 2 (D2) de handball masculin francais.
C’est une ¢tude rétrospective sur 2 ans, concernant les saisons de handball 2015-2016

et 2016-2017, soit de septembre 2015 a mai 2017.

2) Population étudiée

Nous avons sollicité les médecins des équipes de D1 et D2 pour mener une étude sur les

joueurs masculins de handball professionnel.

Critéeres d’inclusion

- Sexe masculin

- Age entre 18 et 40 ans

- Activité professionnelle de handball

- Licencié d’une équipe de D1 et D2 en France durant les saisons 2015-2016 et 2016-
2017

- Ayant eu une entorse de cheville sur cette période

Critéres d’exclusion

- les entorses de la cheville n’ayant pas nécessité d’arrét de travail ou un arrét de travail de

moins de 3 jours

3) Recherche bibliographique

Nous avons débuté sur une recherche sur I’entorse de la cheville, sa prise en charge, les
ortheses et leurs indications. Nous avons aussi repris les recommandations existantes sur la

prise en charge, surtout apres la phase aigilie de 1’entorse. Nous avons également cherché des
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recommandations, protocoles sur le port de I’orthése et sur les études menées quant a son utilité

et ses possibles conséquences.

Nous avons établi de facon arbitraire une liste de mots clés relatifs au sujet de la theése
puis traduit en langage médical par I’intermédiaire du langage MeSH bilingue francais-anglais.
« Entorse de cheville » (ankle sprain), « orthése » (orthesis/braces/lace up), «récidive »
(recidivism), « préventif » (preventive/ prophylactic)), « blessure membre inférieur » (lower

limb injury), « sportif » (atletic), « handballeur » (handball player).

Ceux-ci ont ¢été utilisés ensuite seuls ou en association dans différents moteurs de
recherche :
- Pubmed, EMC premium, Doc Cismef
- Google, google scholar
- Sudoc pour les théses
- Haute Autorité de Santé, Société Francaise de Traumatologie

- Bibliotheque de I’Université Paul Sabatier

4) Elaboration du questionnaire

Nous avons €tabli un questionnaire a 26 questions en nous basant sur la recherche
bibliographique : 23 a réponses fermées avec choix unique ou multiple et 3 a réponse libre.
Il a été organisé en 5 parties :
- la 1°° sur la description des médecins interrogés et ’effectif de leur équipe (questions 1 a 6)
Héme

- la sur la prise en charge pratique en aigue des entorses sur les 2 dernieres saisons

(questions 7a 11)
3éme

-la sur la prise en charge a la reprise avec orthéses (questions 12 a 19)

- la 4°m¢ sur les complications apreés la phase aigiie avec ou sans orthéses (questions 20 a 23)
Séme

- la sur I’avis des médecins sur I'intérét du port prolongé d’orthése, en résumé et en

commentaire libre (questions 24 a 26)

Le questionnaire a été établi au format google forms et envoyé aux médecins

sélectionnés par courriel. Le questionnaire était anonyme.
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Il a été soumis a la validation de mon directeur de these et testé auprés de 2 médecins pour
garantir la faisabilité.
Un texte explicatif de notre projet et ses objectifs ont été rappelés en en-téte du

questionnaire (annexe 2).

5) Méthode de recueil

Ce questionnaire a été distribué aupreés des 28 médecins des équipes de D1 et D2 par
courriel direct, les adresses ont été obtenues par le biais de la Ligue Nationale de Handball
(LNH).

Dans un premier temps, nous avons pris contact avec le médecin de la LNH le Dr Barth¢lémy
qui a transmis, apres accord du staff médical de la ligue, le questionnaire a I’ensemble des
médecins des équipes de D1 et D2. Par la suite, nous les avons relancés directement.

L’ensemble de nos communications s’est fait par courriel.

6) Critéres de jugement

Le critére de jugement principal de cette étude était le nombre de récidives d’entorse de

cheville, avec ou sans orthése sur les 2 saisons.

Les critéres de jugement secondaires étaient :

- les caractéristiques de la prise en charge en aigiie d’une entorse de cheville : le nombre
d’utilisateurs d’orthese, la durée de prise en charge

- les caractéristiques du port prolongé de I’orthése : le type d’orthése, la période d’utilisation,
la durée du port

- les déterminants de la décision : la fréquence de décision du médecin ou du joueur, la
fréquence des raisons du port et de I’arrét

- le nombre et la fréquence des récidives et d’autres blessures des membres inférieurs qui sont

survenues avec et sans orthése sur ces 2 saisons.
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7) Recueil des données

Les données étaient recueillies grace aux réponses aux questionnaires.

Les données collectées avec un tableur EXCEL (Microsoft®°2016), concernaient :
- les caractéristiques des médecins : leur sexe, leur age, leur formation, leur durée d’exercice
aupres de leur équipe
- les caractéristiques de leur équipe : nombre de joueurs, tranches d’ages
- la prise en charge en aigiie : le nombre d’entorses, le nombre de premicres entorses, le
protocole de prise en charge en aigue, notamment la durée, le nombre de porteurs d’ortheses,
le type d’ortheses utilisées
- les détails du port d’orthese : le nombre de joueurs, les déterminants du choix de port, la durée,
les moments sportifs du port, les motivations de I’arrét du port
- les conséquences du port ou non : les récidives, les autres blessures du membre inférieur

(entorses du genou, tendinopathies, 1€sions cutanées, fractures et autres)

8) Analyse statistique

L’ensemble des caractéristiques a 1’inclusion, ainsi que les variables d’intéréts ont été
décrites en termes d'effectifs et de pourcentages pour les variables qualitatives, de moyenne

pour les variables quantitatives.

Afin de comparer les variables qualitatives entre les groupes de 1’étude, un test du
Chi 2 a été réalis€, ou un test exact de Fisher lorsque ce dernier n'était pas applicable (effectifs
théoriques inférieurs a 5).

Le seuil alpha de signification retenu pour ces tests était de 0,05 a savoir p < 0,05

impliquant que les deux variables n’étaient pas indépendantes.
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RESULTATS

1) Taux de réponse

En France, sur les saisons de handball 2015-2016 et 2016-2017, on recense 28 équipes
de D1 et D2.

Le questionnaire a ¢t€ envoyé aux 28 médecins de ces équipes et nous avons obtenu 21
réponses dont 2 non exploitables (1 réponse explicative sans réponse au questionnaire et 1

réponse sans données chiffrées afférentes au questionnaire) (Figure 1).

Ainsi 19 questionnaires ont pu €tre analysé€s, soit un taux de réponse de 68 %.

Figure 1 : Diagramme des flux
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2) Description des populations

2-1 Caractéristiques des médecins répondeurs

Sur notre échantillon, les médecins des équipes étaient trés majoritairement des hommes
(95%), on ne retrouvait qu’'une seule femme médecin de club.
La majorité des médecins avait plus de 45 ans (84%) et ceux-ci étaient le plus souvent

médecins d’une équipe pendant une durée prolongée, > Sans a 63% (Tableau 2).

Tableau 2 : Durée d’exercice dans I’équipe en fonction de ’age des médecins

Durée d'exercice dans I'équipe

Age <1lan 1-5 ans >S5 ans %
25-35 ans 0 1 0 5%
35-45 ans 1 1 0 11%
45-55 ans 0 3 6 47%
> 55 ans 0 1 6 37%

Y% 5% 32% 63%

Liste des abréviations : % : pourcentages

Figure 2 : Formations et diplomes des médecins des équipes

Formations des médecins
18
16
14
12
10

Nombre de médecins

Médecin généraliste Meédecin du sport DESC Autre

(= R )

Liste des abréviations : DESC : Diplome d’Etude Spécialisé Complémentaire
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17 (89%) des médecins des équipes se sont déclarés comme des médecins du sport mais
7 (37%) d’entre eux conservaient aussi une activité de médecine générale en parallele. A noter
que I’ensemble des médecins possédaient plusieurs formations différentes (Figure 2).

Les formations autres (26%) comprenaient notamment des formations d’ostéopathie,
des capacités (autres que celle de médecine du sport), des diplomes universitaires et
interuniversitaires, des formations initiales différentes particulierement de médecine physique

et de réadaptation.

2-2 Caractéristiques des effectifs étudiés

Nous nous sommes attachés a étudier les joueurs professionnels masculins de handball

de D1 et D2.
Il existait de septembre 2015 a mai 2017, 28 équipes de D1 et D2.

Notre étude portait au final sur 19 équipes. Nous avions donc un effectif total de 308

joueurs, D’effectif par équipe allant de 12 a 20 joueurs, avec une moyenne de 16 joueurs.
La majorité (71%) de ces joueurs avait entre 20-30 ans (Figure 3).

Figure 3 : Nombre de joueurs par age et par équipe

Age des joueurs
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16

1

[\

1

(=]

Nombre de joueurs
[oe]

6
4
2
0
Equipes
m <20 ans m20-30 ans m>30 ans
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3) Prise en charge en aigiie

Sur les saisons 2015-2016 et 2016-2017, il a été répertorié au total 112 entorses de la
cheville sur ’ensemble de nos 308 joueurs, soit 36% des joueurs blessés a la cheville sur ces 2

ans et une moyenne de 6 entorses par équipe.

Sur la totalité des entorses constatées, uniquement 23 étaient des 1 entorses, soit 79%

de ces entorses €taient déja, lors de notre recensement, des récidives.

Tableau 3 : Entorses et orthéses a la phase aigiie

Fréquence

N (%) M
Eftectif de joueurs (19 équipes) 308 16
Entorses 112 36 6
Iere entorse 23 21 1
Porteurs d’orthése en aigiie 73 65 4
Porteurs d’orthése prolongée 45 40 2
Durée de la prise en charge en aigiie Min / Max 5460 20

(jours)

Liste des abréviations : N : nombre, % : pourcentages, M : moyenne par équipe, Min : minimum, Max : maximum

La durée moyenne de la prise en charge en aigiie d’une entorse de la cheville était de 20

jours (cette durée pouvant aller de 5 a 60 jours).

La majorité des joueurs avec une entorse de la cheville portaient des ortheses dans la

phase aigiie (N= 73, 65%) de leur prise en charge.

Ainsi a la reprise, 40 % des joueurs ayant subi une entorse poursuivaient le port

d’orthése, ce qui représentait 61% des porteurs d’orthése en aigiie (Tableau 3).
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4) A la reprise

4-1 Les orthéses

Une fois la phase aigiie terminée, sur I’ensemble des joueurs ayant eu une entorse, 45

des blessés ont poursuivi le port d’orthése, soit 40 % des joueurs.

Tableau 4 : Les caractéristiques et utilisation des orthéses a la reprise

N %

Porteurs d’orthese prolongée 45 40
Type d’ortheses

Contention simple 0 0

Sangles ou lacets 24 53

Stabilisatrices 21 47
Période d’utilisation

Activité simple 8 18

Entrainement 41 91

Match 30 67

Autre 2 4
Durée de port (jours)

Moy 55

Min/Max 7a>90

>9() jours 14 31

Liste des abréviations : N : nombre, % : pourcentages, M : moyenne, Min : minimum, Max : maximum

Le type d’orthese utilisée variait comme le montre le Tableau 4. Les orthéses a sangles

ou lacets et les orthéses stabilisatrices étaient les seules utilisées.

En moyenne, les joueurs portaient les orthéses 55 jours, mais beaucoup de joueurs (31%)

les portaient en continu c’est a dire > 90 jours.

Les ortheses étaient utilisées surtout pendant les entrainements (91% des porteurs

d’orthése) et les matchs (67%) mais peu pendant les activités simples (18%), c’est-a-dire les
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courses en ligne droite, footing. Les joueurs les portaient souvent a la fois en match et a

I’entrainement (Tableau 4).

Les autres périodes d’utilisation (4%) répertoriées correspondaient essentiellement a la

vie quotidienne.

4-2 Les déterminants du port prolongé selon les médecins

La plupart des joueurs, portant des orthéses, poursuivaient leur utilisation du fait de leur

propre initiative (76%), et peu apres une décision médicale (24%).

Tableau 5 : Les déterminants de I’utilisation de I’orthése de fagon prolongée

N %
Décisionnaire du port
Joueur 34 76
Meédecin 11 24
Déterminants dans la
décision
Type entorse 22 49
Type activité 20 44
Contention 4 9
Instabilité chronique 16 36
Manque de moyens humains 6 13
Autres 2 4
Raisons d’arrét du port
Rééducation terminée 26 58
Consolidation 31 69
Risque autres blessures 2 4

Liste des abréviations : N : nombre, % : pourcentages

Les principales raisons retenues pour la poursuite du port de I’orthése au-dela de la phase
aiglie, étaient le type d’entorse de départ (selon si elles étaient bénignes, moyennes ou graves)
(49%), également le type d’activité pendant laquelle I’orthese était utilisée (44%) et I’instabilité

chronique présente chez les joueurs (36%).
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Le manque de moyens humains traduisait la difficult¢ d’accés aux médecins, aux
paramédicaux, aux professionnels pouvant intervenir dans la prise en charge et la rééducation

de I’entorse.
Les Autres correspondaient au besoin du joueur d’étre rassuré (4%).

L’arrét du port d’orthése avait lieu lors de la consolidation de la blessure (69%) ou
lorsque la rééducation ¢était terminée (58%). Le risque d’autres blessures apparaissait peu dans

les déterminants de la décision d’arrét d’utilisation de I’orthese (4%) (Tableau 5).

5) Les récidives aprés ces entorses recensées

Sur ces 2 saisons, 18% des joueurs (N=20) déja blessés a la cheville ont présenté une

nouvelle entorse de la cheville.

Figure 4 : Nombre de récidives d’entorses de cheville, avec et sans ortheése
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Ces récidives d’entorses se produisaient de fagon significative (p=0,042) davantage chez
les non porteurs d’orthéses : 16 récidives d’entorses pour les non porteurs contre 4 chez les

porteurs d’orthese.

Ceci représente donc un taux de récidive de 24% chez les non porteurs d’orthese et de

9% chez les porteurs (Figure 4).

6) Les autres blessures du membre inférieur aprés ces entorses

recensées

Les autres blessures du membre inférieur ont été classées en entorses du genou,
tendinopathies, 1ésion cutanées, fractures et autres blessures qui selon les médecins
correspondaient essentiellement aux lésions musculaires (ischio-jambiers), a la rupture de

ligaments croisés du genou, aux chondropathies et aux lombalgies.

Nous avons constaté 152 blessures du membre inférieur hors entorse de la cheville
incluant 30% d’entorses du genou et 80% de tendinopathies sur I’ensemble de nos joueurs

blessés a la cheville durant ces 2 années (Tableau 6).

Tableau 6 : Les différentes blessures du membre inférieur des blessés de la cheville

N %
Entorses du genou 34 30
Tendinopathie 90 80
Lésions cutanées 5 4
Fractures 6 5
Autres 17 15

Liste des abréviations : N : nombre, % : pourcentages
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Nous avons constaté 152 autres blessures du membre inférieur chez nos joueurs

préalablement blessés a la cheville, 74 chez les porteurs d’orthése et 78 chez les non porteurs,

différence non significative (p=1) (Tableau 6).

La répartition avec et sans orthéses de I’ensemble de ces blessures était répertoriée dans le

tableau 7.

Tableau 7 : Pourcentages de survenue ou non des différentes blessures des membres

inférieurs, avec et sans orthése, chez les joueurs précédemment blessés a la cheville

% avec orthese % sans orthése P
(N =45) (N =67)
Entorses du genou Oui 40 % (18) 24 % (16) 0,0689
Non 60 % (27) 76 % (51)
Tendinopathies Oui 96 % (43) 70 % (47) 0,0009*
Non 4% (2) 30 % (20)
Lésions cutanées Oui 4% (2) 4% (3) 1
Non 96 % (43) 96 % (64)
Fractures Oui 7% (3) 4% (3) 0,6828
Non 93 % (42) 96 % (64)
Autres Oui 18 % (8) 13 % (9) 0,5298
Non 82 % (37) 87 % (58)

Liste des abréviations : N = nombre, % : pourcentages, p : seuil alpha de signification, ¥=p < 0,05

Avec orthese, nous avons relevé chez les joueurs un taux de 40% d’entorses du genou,

de 96% de tendinopathies, de 4% de Iésions cutanées, de 7% de fractures et de 18% d’autres

blessures. A noter que certains joueurs ont pu avoir plusieurs blessures simultanément.
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6-1 Les entorses du genou et tendinopathies du membre inférieur

18 des porteurs d’orthéses ont présenté une entorse du genou sur ces 2 saisons contre 16
entorses chez les non porteurs. De plus, 43 des porteurs d’orthéses ont présenté une
tendinopathie du membre inférieur sur ces 2 saisons contre 47 tendinopathies chez les non

porteurs (Figure 5).

Figure 5 : Nombre d’entorses du genou et tendinopathies, avec et sans orthése, chez les

blessés de la cheville
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Méme si on retrouve une tendance, il n’existait pas de différence significative quant a

la survenue d’une entorse du genou selon si le joueur portait une ortheése ou non (p=0.06).

Les tendinopathies étaient significativement plus fréquentes chez les porteurs d’orthéses
que chez les non porteurs (p= 0.0009), en effet la majorité des joueurs portant des orthéses ont

été victimes d’une tendinopathie du membre inférieur sur ces 2 ans.
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6-2 Les 1ésions cutanées, fractures et autres blessures du membre inférieur

4% (N=2) des porteurs d’ortheses et 4% (N=3) des non porteurs ont présenté une lésion

cutanée du membre inférieur sur ces 2 saisons.

7% (N=3) des porteurs d’orthéses ont présenté une fracture du membre inférieur sur ces

2 saisons contre 4% (N=3) chez les non porteurs.

18% (N=8) des porteurs d’orthéses ont présenté une autre blessure du membre inférieur

sur ces 2 saisons contre 13% (N=9) chez les non porteurs (Figure 6).

Figure 6 : Nombre de lésions cutanées, fractures et Autres blessures des membres

inférieurs, avec et sans orthése, chez les blessés de la cheville

Lésions cutanées, Fractures et Autres blessures
des membres inférieurs

13%

9 18%

4 4% % 4%
4%

Nombre de joueurs

Lésions cutanées Fractures Autres

 Avec orthése Sans orthése

Il n’existait pas de différence significative quant aux Iésions cutanées (p=1), aux
fractures (p=0,68) et aux autres blessures du membre inférieur (p=0,53), selon si le joueur

portait, ou non une orthése.
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7) L’avis des médecins

Nous avons ¢galement demandé¢ directement leur avis au médecin (2 derniéres questions
ouvertes de notre questionnaire) quant a I’intérét des orthéses dans la prévention de la récidive
de I’entorse de la cheville et quant aux potentielles conséquences négatives sur le membre

inférieur d’un port prolongé d’orthése de cheville.

Tableau 8: Avis des médecins sur la prévention des récidives d’entorses et les

conséquences négatives des ortheéses

Oui % Non %
Prévention récidive 8 42 11 58
Conséquences négatives 9 47 10 53

Les avis étaient partagés quasi de facon égale : 58% des médecins pensaient que les
ortheses ne prévenaient pas les récidives d’entorses et 53% pensaient que les ortheses n’avaient
pas non plus de conséquences négatives, notamment sur les autres articulations du membre

inférieur (Tableau 8).
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DISCUSSION

1) Epidémiologie

La prévalence des entorses de la cheville est trés importante, chez les joueurs de
handball, comme en population générale. D’apres la Fédération Frangaise de HandBall (14),
63% des blessures des handballeurs de haut niveau sont des blessures du membre inférieur,
dont 40% d’entorses de la cheville.

Dans I’étude menée par Ducasse M. (4) de 2007 a 2010, 24% d’entorses de la cheville
apparaissaient chez les joueurs de D1 pendant ces 3 saisons (soit 200 joueurs). Notre étude, sur
seulement 2 saisons, retrouve une proportion un peu plus élevée avec 36% d’entorses de
cheville dans notre échantillon, avec un effectif de départ plus important (308 joueurs). Ces
chiffres restent cependant concordants quant a I’incidence importante de cette pathologie chez
les handballeurs et renforcent d’autant plus la nécessité de mettre en place une meilleure

prévention primaire.

Dés le début de notre recherche, nous avons constaté que les entorses qui étaient
répertoriées, étaient déja a 79% des récidives ; cependant, la Iésion initiale pouvait avoir eu lieu
avant le début de notre recensement. Sur les 2 saisons étudiées (2 années sportives), le taux de
récidive était lui de 18%, ce qui rejoint un travail menée aux Etats Unis auprés de 25 activités
sportives différentes (15) ou le taux de récidive était de 12%.

Ce haut taux de récidive parait trés important et renforce encore la nécessité de trouver,
¢galement, une meilleure prévention tertiaire pour nos patients et notamment les sportifs de

haut niveau.
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2) La prise en charge en aigiie

La prise en charge en aigiie de I’entorse de la cheville est assez codifiée méme si la

derniére conférence de consensus fut établie en 1995 et réactualisée en 2004 par la SFMU (2).

Le traitement fonctionnel

Méme s’il est actuellement controversé, le protocole RICE reste la référence dans la

prise en charge initiale de ’entorse de la cheville (8,16,17).

De la méme fagon, la quasi-totalité¢ des études sont unanimes quant a la nécessité de
favoriser un traitement fonctionnel en premiere intention, quelle que soit la gravité de I’entorse
(16). Ce traitement fonctionnel semble en effet le meilleur pour la récupération fonctionnelle,
la réduction de la durée de cette récupération et un retour aux activités le plus précoce possible
(18).

Notre étude montre que 65% des ortheéses sont utilisées pour la prise en charge en aigiie,
ce qui correspond bien au traitement fonctionnel recommandé pour la majorité des cas en terme

de fréquence.

Une revue de littérature de Petersen et al, établie en 2013 (17) démontre, dans la méme
optique, que le traitement fonctionnel prévaut sur le traitement chirurgical, qui peut étre réalisé
dans un deuxieéme temps, a distance de 1’épisode. Cette étude préconise aussi une courte période
d’utilisation de I’orthése associée a une rééducation précoce et intensive.

La rééducation conserve une place prépondérante dans la prise en charge en aigiie
associant physiothérapie et renforcement neuromusculaire pour un travail proprioceptif
important (8). Dans notre étude, également, le traitement fonctionnel en premiere intention était

majoritairement associé¢ a une rééducation par kinésithérapie, précoce et essentielle.

Le traitement fonctionnel repose donc sur la mise en place d’une orthése ou d’un
strapping avec reprise d’appui précoce. Le choix entre les orthéses est variable mais, toujours
d’apres Petersen et al, de la méme revue de la littérature (17), I’attelle semi rigide devrait étre

utilisée en 1% intention.
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Nous n’avons trouvé qu’une seule étude qui considére que I'utilisation d’orthése retarde
le retour aux activités sportives et par conséquent ne doit pas étre encouragée. Elle provient des

recommandations hollandaises (19).

Le délai de la prise en charge

Un délai d’un mois environ apres I’accident (J22 a J56) est nécessaire avant d’évaluer,
selon des critéres précis, la reprise d’activité (20).

Dans notre étude la moyenne de la prise en charge en aigiie était de 20 jours (de 5 a 60
jours) ce qui concorde avec les recommandations de ’HAS (8).

En sachant que dans le monde sportif professionnel, les obligations d’efficacité
contractuelles sont plus importantes. Il ne faut pas oublier que derriere un joueur, on trouve une
€quipe, un entraineur, un président de club, un contrat de travail, des assurances... Le retour du
joueur blessé sur le terrain ne dépend pas que de sa volonté propre et exige des contraintes
indépendantes de leurs blessures, plus importantes que chez des sportifs amateurs ou en
population courante.

L’entourage médical et paramédical, avec du matériel performant et dédié, rend ’acces
aux soins beaucoup plus facile aux joueurs professionnels, leur permettant un retour a leur

activité plus rapide.

3) Les orthéses

Le port prolongé

Dans notre étude, on constate un taux d’entorse de cheville de 36% et 40% de ces joueurs
blessés vont poursuivre le port de ’orthése apres la phase aigiie. Cependant I’étude de Seil et
al, menée il y a 20 ans chez les joueurs de handball en Allemagne montrait un taux d’entorse
de la cheville de 7,5% et un port prolongé d’ortheése de 15% (21). On constate que les chiffres
ont considérablement augmenté autant sur la fréquence d’entorses de cheville que sur le port
prolongé d’orthese. La professionnalisation, I’évolution du jeu, du physique des joueurs, des

terrains et équipements ne doivent pas étre étrangers a cette importante augmentation.

Trois critéres entrent en jeu dans la décision de la poursuite du port prolongé d’orthese :

le type d’entorse (49%), le type d’activité (44%) et I’instabilité chronique (36%).
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Le type d’entorse semble un €élément important dans le choix du port prolongé. Selon
les recommandations, plus I’entorse est grave, plus 'orthése est portée longtemps en phase
aiglie, ce qui explique les difficultés d’arrét de port a la reprise.

Le type d’activité est lui aussi un déterminant essentiel dans le choix, du fait d’une
sollicitation différente de ’articulation en fonction de cette activité. Nous constatons, dans notre
¢tude, que les orthéses sont davantage portées lors des entrainements (91%) et des matchs
(67%), rarement dans les activités simples de course en ligne et encore plus rarement dans les
activités quotidiennes. On peut ’expliquer par I’absence d’appui, de changement d’appui et de
sollicitation moins importante de I’articulation durant ces dernieres étapes. Par contre,
’utilisation préférentielle pendant I’entrainement plutét qu’en match peut se justifier par la
présence du staff médical et paramédical, bien plus renforcée durant les matchs, avec un acces
au strapping plus facile. De plus, lorsque le joueur reprend les matchs, il est cens€ avoir terminé
sa rééducation et avoir une cheville apte a supporter les sollicitations. Il y a plusieurs phases
avant la reprise des matchs qui préparent la cheville, a savoir : la course en ligne puis la reprise
des appuis et enfin I’entralnement sans et avec opposition. Ainsi la progression de I’intensité
de I’effort permet de renforcer la cheville.

L’instabilité chronique, elle, est un paramétre qui revient souvent dans la littérature
spécifique. C’est ainsi que les ortheses stabilisatrices apparaissent comme meilleures que les
bandes pour la gestion de I’instabilité et pour un retour plus rapide aux activités sportives (22).
L’utilisation d’une orthése stabilisatrice est efficace pour améliorer le controle postural statique
des patients présentant une instabilité chronique de la cheville afin de se rapprocher de I’attitude

de I'individu en bonne sant¢ et ainsi diminuer le risque de récidive (23).

Par contre, au-dela de ces paramétres, la décision du port d’orthése repose surtout sur le
choix du joueur (76%). Ceci permet de mettre en avant le parametre psychologique important
qui entre en jeu dans ce contexte, et qu’on néglige réguli¢rement. En effet, les joueurs
recherchent surtout un sentiment de sécurisation quand 1’orthése est en place, une réassurance,
comme le confirme les 2 « entretiens de 2 joueurs de I’équipe de France » en annexe 3. Ce
parametre est a la fois difficile @ mesurer mais aussi a gérer car on admet communément qu’un
joueur qui n’est pas en confiance, ne se sent pas en sécurité, aura un risque élevé de blessures.
Nous n’avons retrouvé aucune étude qui interrogeait ce sujet. Il serait intéressant d’essayer de
I’appréhender, le mesurer, pour, encore une fois, améliorer la prévention des entorses.

La durée moyenne de port de I’orthése est, dans notre étude, de 55 jours mais nous avons

constaté que de nombreux joueurs les portaient en continu (31%), sans arrét, a savoir plus de
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90 jours (comme nous 1’avons défini). En réalité, pour la plupart, ils les utilisaient jusqu’a la
fin de leur activité professionnelle. Ces sentiments de sécurisation et de performance seraient,

d’apres eux, liés a ’orthese et augmenteraient donc notre chiffre de la durée moyenne de port.

Cependant, dans notre étude, la principale motivation d’arrét du port d’orthése repose
sur la consolidation de la blessure (69%). La fin de la rééducation est aussi un déterminant
d’arrét du port, aprés un renforcement musculaire, neuromusculaire donc proprioceptif complet
(58%).

I1 semble donc qu’une consolidation obtenue apres une rééducation complete avec un
retour aux capacités et sensations antérieures soit un motif d’arrét de port, ce qui est concordant
avec les recommandations actuelles de 'HAS (8) et les nombreuses études réalisées.

Le risque de survenue d’autres blessures n’apparait pas comme un argument valable
pour arréter le port d’orthése (seulement 4%). En effet, les joueurs souhaiteraient eux aussi
avoir des recherches concretes leur prouvant la potentielle nocivité des ortheéses pour arréter de

les porter (annexe 3).

Il est important de rappeler que le comité d’experts dans I’étude de ’'HAS (10) ne
parvient pas a conclure quant a I’utilisation ou non d’orthéses dans les suites d’une entorse de
cheville. Il n’existe donc aucune conduite a tenir, ni recommandation précise quant a la

prescription (type, indications, durée) de ces ortheses, apres la phase aigilie de traitement pur.

Le type d’orthese

Les orthéses sont souvent classées en 3 catégories, comme dans notre étude : contention
simple, orthése a sangles ou lacets et orthése stabilisatrice. Ces différentes orthéses sont
régulicrement comparées afin de définir essentiellement leurs qualités et défauts techniques,
leur confort et leur efficacité dans la prévention de la récidive.

Elles sont aussi fréquemment comparées aux contentions par bande adhésive ¢élastique

communément appelée « strapping ».

L’HAS révele que les ortheses stabilisatrices semblent étre les meilleures pour prévenir
les récidives mais, les orthéses a sangles ou lacets sont meilleures pour la gestion de I’cedéme.
En ce qui concerne la douleur, I’instabilité¢ et le retour aux activités, il n’y aurait pas de

différence notable (10).
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Les orthéses de contention simple sont, elles, bien moins efficaces dans tous les domaines.

Chez Boyce et al, on retrouve une supériorité des orthéses stabilisatrices par rapport aux
orthéses de contention simple et aux strapping sur la fonction articulaire de la cheville, avec

une évaluation réalisée a 10 jours puis a 1 mois (24).

Les orthéses a sangles ou lacets et stabilisatrices semblent donc supérieures en terme de
prévention aux strapping et aux ortheses de contention simple. Dans notre étude, nous avons
ainsi constaté que nos joueurs utilisaient les ortheses a sangles ou lacets dans 53% des cas et
les stabilisatrices dans 47% des cas et qu’aucun de nos joueurs n’utilisaient d’orthése de

contention simple. Ces résultats témoignent d’une bonne conformité des pratiques.

Les orthéses présentent également un avantage d’utilisation, elles sont en effet plus
faciles a mettre (ne nécessitent pas la présence d’un kinésithérapeute pour les mettre en place)
réutilisables et moins cheres que les bandes adhésives ¢€lastiques (25).

De plus, ces orthéses stabilisatrices semblent supérieures aux strapping en terme de
confort et de satisfaction du porteur ; par contre, il semblerait qu’il y ait davantage de

complications cutanées comparativement a 1’utilisation de ces bandes (26).

4) La prévention des récidives

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer si les orthéses de cheville prévenaient
les récidives des entorses. Au vu de nos résultats (p=0,042), nous retrouvons une association
statistiquement significative entre le port d’une orthése et la diminution du risque de récidive
d’entorse de la cheville. Ceci est parfaitement concordant avec la majorité de la littérature sur
ce sujet. La plupart des études sont en faveur du port d’orthése de fagon prolongée afin de
diminuer I’incidence des entorses de cheville (27-32). Nous trouvons un taux de récidive de
24% chez les non porteurs d’ortheése ce qui est similaire dans I’étude menée en Sué¢de chez les
joueurs de football (25%) et de 9% chez les porteurs, ce qui est par contre un peu plus élevé
que chez ces joueurs de football (2%) (p < 0,05) (32). Dans les deux cas, le résultat est

significatif et prouve bien I’efficacité du port d’orthése dans la prévention des récidives.
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Dans le cadre de la prévention, de nombreuses études confirment donc I’intérét du port
d’orthése ou strapping et font souvent un comparatif entre les deux. Il semblerait en revanche
qu’il n’y ait pas de supériorité des orthéses par rapport aux strapping (69 et 71%) (28,30)

Dans le cadre d’une instabilité chronique, qui est une motivation fréquente de
prolongation du port d’orthése (36%), ces dispositifs sont efficaces pour améliorer le controle

statique postural et donc les récidives (23).

Les différentes études menées en faveur du port d’orthése de fagon prolongée posent
aussi d’autres interrogations :
- doit-on les utiliser en prévention primaire ou tertiaire ?

- y a-t-il une influence sur la gravité de I’entorse ?

La prévention primaire et tertiaire

Par définition, la prévention primaire consiste a prévenir la survenue de la blessure, la
prévention secondaire a déceler la blessure a un stade précoce et la prévention tertiaire a éviter
la survenue de complications a la suite de la blessure, et dans notre cas, la survenue de récidives.

Nous nous sommes attachés a n’étudier que la survenue des récidives mais il semblerait
que certains sportifs portent une orthése avant méme d’avoir eu une blessure de la cheville. Une
étude menée aupres de joueurs de volley-ball montre que ceux-ci portent des ortheses a 60% en
prévention primaire et 40 % en prévention tertiaire (33). Dans le méme temps, elle insiste sur
la nécessité de porter des ortheéses deés la moindre activité, en ayant constaté qu’il existait plus
de blessures durant I’entrainement quand les orthéses étaient moins utilisées, en prévention

primaire et tertiaire.
Une autre étude, menée sur des joueuses de football de 14 a 18 ans, est aussi en faveur
du port en prévention primaire. Elle démontrait que I’attelle prévenait la survenue en situation

ou la joueuse n’a jamais été blessée a la cheville au préalable donc en prévention primaire (34).

Au contraire, I’étude de Lauren et al, est plutdt en faveur du port d’orthése en prévention

tertiaire, elle semblerait plus efficace dans ce contexte qu’en prévention primaire (35).

La plupart des études menées sur le sujet s’attache quand méme davantage a la survenue

de récidive, validant I’utilité en prévention tertiaire.
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La gravité

Nous avons retrouvé trois études qui s’intéressent a la gravité de 1’entorse lors du port
d’orthese.

La premiere de Verhagen et al, affirme que les orthéses préviennent la récidive et

permettent qu’elles soient moins séveres. (36).

La deuxieme de Janssen et al, est aussi en faveur du port d’orthése pour la prévention
de la récidive, qui semble méme supérieure a I’entrainement neuromusculaire pour la
prévention tertiaire (risque divisé par 2). Cependant, il n’y avait pas de différence en ce qui
concerne la gravité des entorses, les orthéses ne modifiaient pas le degré de gravité de la récidive

d’entorse (37).

La derniere étude de McGuine et al, rejoint la seconde quant a I’utilité des ortheéses pour
diminuer I’incidence des récidives, mais non la gravité¢ des entorses. Avec ou sans orthese, la

gravité des récidives d’entorses reste la méme (38).

Les réserves

Bien évidemment il persiste des réserves quant a 1’utilisation de ces orthéses de facon
prolongée.

Plusieurs études ont comparé plusieurs méthodes utilisées dans la prévention de la récidive.

La premiere de Mohammadi et al, conclut qu’il n’y a pas de différence significative dans
la prévention entre 'utilisation d’orthéses et les 2 techniques d’entrainement (proprioceptif
avec plateau d’équilibre et musculaire avec des exercices isocinétiques puis résistifs
dynamiques surtout pour les muscles éverseurs) (39).

La deuxi¢me de Stasinopoulos et al, de la méme fagon, confirme aussi que les méthodes
entrainement technique/programme proprioceptif/orthése sont efficaces en terme de prévention
mais signale que les orthéses ne sont pas efficaces quand le sportif a déja eu plus de 3 entorses ;
passé ce cap, I’orthése ne serait plus utile a la prévention (40).

Dans la troisieéme, James et al, indique que quand les muscles entourant la cheville sont
activés et rééduqués, ils restent la meilleure protection et il n’existe pas de franche différence

avec 'utilisation d’orthése (41).

C’est dans ce sens aussi que la revue de la littérature de Verhagen et al, (42) est en

faveur de [l’utilisation combinée de l’orthése ou strapping associée a un entrainement

37



neuromusculaire prolongé pour la meilleure prévention des récidives, surtout comparé a 1’'un

ou l’autre seul.

Il est vrai que dans notre étude les joueurs bénéficiaient toujours d’une rééducation
proprioceptive et neuromusculaire au départ de leur rééducation mais nous ne savons pas dans
quelle mesure celle-ci était poursuivie.

Il est pertinent de systématiquement associer une rééducation, un réentrainement, un
renforcement proprioceptif et musculaire avec une orthese, I’efficacité complete ne peut étre

obtenue sans rééducation prolongée.

Comme nous le soulignons en introduction le protocole reste flou. En effet les orthéses
semblent de fagon prouvée et argumentée par plusieurs études, dont la notre, avoir un véritable
intérét dans la prévention de la récidive d’entorse. Cependant, les conditions d’utilisation restent
imprécises : quand porter ’ortheése, combien de temps, dans quels cas... Aucune étude ne
s’attache a définir, déterminer la durée de port de ces ortheses et par conséquent, comme dans
notre étude, la plupart des joueurs vont les porter tout le long de leur carriere.

Toutefois, une étude de Kerkhoffs et al, recommande quand méme de les supprimer

progressivement sans argumentaire bien précis (31).

5) Les autres blessures

Notre objectif secondaire portait sur les éventuelles conséquences de cette utilisation
prolongée des orthéses. En effet, celles-ci préviennent la récidive et si elles ne semblent pas
avoir de conséquences négatives, il y aurait donc une indication a les prescrire de fagon large
et systématique.

Si on se place d’un point de vue mécanique, on peut forcément se poser la question :
limiter la mobilité d’une articulation a-t-il des conséquences, notamment des compensations,

sur les articulations en amont ?

Nous n’avons trouvé que peu d’études sur les potentielles conséquences des ortheses,
positives ou négatives.
Les orthéses n’auraient pas de conséquences ni négatives ni positives sur les

performances physiques, notamment lors des sauts et sprints (43).
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Dans le méme sens, 1’étude menée par McGuine et al, aupres de joueurs de football
montre qu’il n’y a pas de différence significative d’incidence sur les blessures du genou ( 4%
dans les 2 groupes, p=0,971) et autres blessures du membre inférieur, que le joueur porte ou
non une orthese (7,9% sans orthése, 5,7% avec orthése, p=0,099) (44). Dans notre étude, nous
retrouvions un nombre trés important d’autres blessures (N=152) mais pas de différence
significative selon le port ou non d’orthése (p=1).

Cependant, la limitation de mobilisation induit par une orthése stabilisatrice et par une
orthese a lacets, augmenterait sensiblement la dépense €énergétique musculaire et par la méme

pourrait entrainer plus de blessures autres sur un membre inférieur plus sollicité et fatigué (45).

Nous allons nous intéresser a quelques blessures du membre inférieur :
Le genou

Dans notre étude, on recense une grande proportion d’entorses du genou, 30% ayant eu
une entorse de la cheville a aussi subi une entorse du genou. On ne retrouve pas de différence
significative sur I’incidence des entorses du genou avec et sans ortheése. Cependant, on distingue
une augmentation du risque lors du port d’orthese (40%, p=0,06).

L'effet de I'orthese de cheville sur les autres articulations du membre inférieur est une
préoccupation importante en raison de la nature complexe des blessures se produisant pendant
l'activité de la chaine cinétique fermée. Une orthése est efficace pour réduire l'incidence des
blessures a la cheville mais si elle augmente le risque de blessure au genou, son utilisation

pourrait étre difficile a justifier.

Les ¢études se contredisent concernant 1’effet potentiel des orthéses de cheville sur les
blessures du genou.

De nombreuses recherches ont été menées sur I’influence des orthéses de cheville, sur
la mobilité, la répartition des forces et les modifications des angles de la cinétique du genou.
Certaines concluent que la présence de I’orthése augmenterait significativement la charge en
varus sur le genou et par conséquent le risque de blessures du genou sans contact (46,47).

D’autres appuient le fait que cela n’augmente pas la fréquence des blessures du genou.
Dans I’étude menée chez des joueurs de basketball de 1’école militaire américaine (48), il n'y
avait pas de différence significative (p=0,69) dans le nombre de blessures au genou entre les
porteurs d’ortheses (1,12% de blessures au genou contre 40% dans notre étude) et le groupe de
contrdle qui n’en porte pas (1,01% contre 24% dans notre étude).

Dans ce contexte, il est difficile de conclure de facon formelle.
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Les tendinopathies

Une étude de West et al, menée aupres de joueuses de volleyball (49) montre qu’une
orthése stabilisatrice n’aurait pas d’impact sur I’amplitude du mouvement du genou donc il
serait peu probable qu’elle augmente le risque de tendinopathie notamment patellaire et autres
blessures du genou (Iésion méniscale, arthrose). Il semblerait qu’elle pourrait méme minimiser
la probabilité de blessure du genou en diminuant les forces médiales et latérales imposées au
genou sur certains mouvements (blocage de jambe, impulsion...)

Ce qui va a I’encontre de nos résultats ou on retrouve une tendance significative
(p=0.0009) a augmenter la fréquence des tendinopathies chez les porteurs d’orthése de cheville
(96%) par rapport aux non porteurs (70%). A noter que la fréquence des tendinopathies est tres
importante sur la population totale des joueurs (N=90, 80%) et que nous n’avons pas défini
précisément la localisation de ces tendinopathies du membre inférieur (tendon d’Achille,

patellaire...)

Les lésions cutanées

Le Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy (30) insiste sur le fait que si ces
ortheéses sont adaptées, elles ne devraient étre utilisées que chez les patients a risque ¢levé de
blessures car elles peuvent entrainer des lésions cutanées comme des phlycténes et un inconfort
certain. Nous n’avons pas trouvé dans notre étude de différence significative quant a la survenue

de Iésions cutanées, mais on en dénombre 4% avec et sans orthéses.

Les fractures et autres blessures

Nous avons recens¢ 6 fractures et 17 autres blessures (1ésions ischio jambiers, atteinte
LCA, lombalgie) sans différence significative avec et sans orthéses (p= 0,68 et p=0,52).
La proportion de ces blessures était moins importante et ne pouvait €tre imputée au port
d’orthése. Nous n’avons trouvé aucune autre €tude cherchant un éventuel lien entre le port
d’ortheéses et d’autres blessures potentielles du membre inférieur, en dehors de celles décrites

précédemment.

Au vu de notre étude, il semble que les ortheses entrainent des conséquences sur les
autres articulations, avec une recrudescence des tendinopathies. Cependant, dans la littérature,
les études sont discordantes quant aux résultats et ne nous permettent pas a ce jour de définir

de consensus. Il semble donc essentiel de poursuivre et réaliser d’autres études sur le sujet.
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6) Les avis des médecins

L’avis des médecins de notre étude est trés partagé quant a I’utilisation de ces orthéses
et c’est ainsi que le port prolongé d’orthése ne se fait que dans 24% des cas aprés décision
médicale. Cela repose essentiellement, sans doute, sur I’absence de recommandations, d’études
précises sur ’ensemble des effets des orthéses. L’expérience personnelle propre devient alors
le seul recours des professionnels. Nous avons obtenu quelques précisions sur les justifications

du choix des médecins sur ces ortheses, qui seront annotées avec des « ».

Avis favorable au port prolongé d’orthése

42 % des médecins semblent en faveur du port d’ortheéses afin de prévenir les récidives

et convaincus de leur efficacit¢é notamment car ces orthéses serviraient de « rappel

proprioceptif ».

La moiti¢ des médecins (53%) considéraient que les orthéses n’avaient pas de
conséquences négatives car « [’immobilisation n’est jamais totale » et laissent une marge
suffisante pour ne pas augmenter de facon considérable les forces et amplitudes des
mouvements des autres articulations. De plus, le travail proprioceptif mis en place au départ
« bénéficie aussi aux autres articulations » ce qui permet de les renforcer et d’éviter les autres

blessures, méme avec les orthéses.

La majorité des médecins ne prescrit pas d’orthése de fagon prolongée mais la décision

ne repose pas sur la potentielle nocivité des ortheses.

Avis défavorable au port prolongé d’orthése

Au contraire, 47% des médecins interrogés étaient convaincus du potentiel néfaste de
ces ortheses sur les chevilles avec des « conséquences négatives sur la cheville par manque de
stimulation proprioceptive » et par « perte de tonicité et de proprioceptivité ».

Le port prolongé de I’ortheése diminuerait la sollicitation de la cheville et par la méme le

travail proprioceptif, le renforcement durant toute activité.
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Ils évoquaient I’effet négatif sur les genoux avec « des orthéses rigides tellement plus
dangereuses pour les genoux et par définition anti proprioceptives » et « des conséquences

négatives importantes sur les ischio jambiers ».

La composante proprioceptive semble au centre des préoccupations, avec une nécessité
de la maintenir au mieux et de la renforcer apres toute blessure. La question reste entiére quant
au role des orthéses dans ce domaine, avec toutefois un doute sur la limitation de celles-ci lors

de leur port.

Avis indéterminé sur le port prolongé d’orthése

D’autres médecins eux semblaient partagés, avec de possibles « conséquences négatives
mais pas de fagon majeure » et donc possibilité d’en porter surtout si le joueur le souhaite car
« il n’est pas assez confiant en son articulation ».

« Elle ne prévient pas a long terme mais parait utile a la reprise en n’excédant pas une période

de 3 mois », toujours dans un objectif premier de réassurance du joueur.

7) Forces et limites de notre étude

Forces

C’est une ¢étude originale, menée sur une population de handballeurs de haut niveau au
travers de médecins sportifs accompagnants des équipes.

En France et a I’international, peu d’études sont menées sur les handballeurs de haut
niveau et sur la pertinence du port d’orthése dans d’éventuelles conséquences sur les membres

inférieurs.

Un des atouts de notre étude est le fort taux de réponses de 68 % alors que la plupart des
études menées par le biais de questionnaire envoyé par courriel ont un taux de réponses autour
de 15%.

Initialement, 1’étude devait porter sur 5 ans en se basant et prenant comme point de
départ I’étude faisant I’état des lieux, mené il y a 5 ans, des blessures dans le handball frangais.

Cependant, afin de limiter un biais de mémorisation, cette durée a été réduite a 2 ans.
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L’intérét d’une étude sur ce sujet est certain au vu des chiffres de prévalence des entorses
qui en font une pathologie treés fréquente, souvent traitée en médecine ambulatoire, et qui est
un véritable probléme de santé publique. Elle se veut un point de départ a la réflexion et la mise
en place de recommandations quant a la conduite a tenir, quant aux conseils, aux prescriptions,
aux protocoles a appliquer dans les suites de la prise en charge en aigiie de ’entorse de la

cheville.

Limites

Cependant, notre étude s’appuie sur un petit échantillon, seulement 112 blessés de la
cheville ont été analysés.

De plus nous avons considéré que notre population était homogene et ainsi que les
orthéses pouvaient étre imputées directement dans la récidive de I’entorse. Il aurait été
nécessaire de davantage définir, au cas par cas, les caractéristiques de nos joueurs ayant eu des
entorses de cheville (age, postes, gabarit...), I’ensemble de la prise en charge dont ils ont
bénéfici¢, afin d’harmoniser au maximum et assurer une comparabilité plus importante.

Dans le méme temps, pour notre objectif secondaire, il est difficile de conclure sur la
véritable significativité de nos résultats du fait des paramétres multifactoriels entrant en jeu
dans la survenue d’autres blessures du membre inférieur (localisation, gravité, prise en
charge...).

Nous avons un biais de suivi : nous sommes partis du principe que I’effectif de joueurs
par équipe restait stable sur les 2 ans alors qu’il y a eu de probables transferts, mutations,
modifiant & minima D’effectif. L’approfondissement de notre étude a ainsi été borné et

I’échantillon, resté stable en nombre, a autorisé une cohérence.

Notre population incluse était composée de professionnels pour lesquels il existe plus
de sollicitation des articulations, une physionomie de sportif de haut niveau mais également,
plus de temps pour la rééducation, un accés aux soins et aux matériels plus facile et une
nécessité¢ d’efficacité rapide. Ce choix de population, entrainant un biais de sélection, rend
difficile I’extrapolation directe des résultats et il serait nécessaire de faire une étude couplée

aupres de sportifs amateurs en médecine de ville.

C’est une étude quantitative déclarative pour laquelle il n’existe pas de logiciel de
recensement harmonisé, pour les différents médecins et donc dépendant de leur méthode de

recueil et de leurs registres propres.
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8) Les perspectives

Notre étude se veut un point de départ afin d’initier d’autres études plus précises chez
les handballeurs de haut niveau. Il serait souhaitable de recenser toutes les blessures, toutes les
caractéristiques de la population des joueurs et de réaliser une étude prospective sur I’efficacité
et les complications du port prolongé d’orthése.

Un paramétre qui serait également intéressant d’étudier est la grande part psychologique
qui intervient dans la récidive des blessures chez un sportif. Celle-ci, méme si elle est souvent
au moins évoquée, n’est jamais €tudiée, quantifiée et réellement prise en compte dans les

conduites a tenir.

Dans un second temps, cette étude pourrait €étre le moyen de lancer une étude en
population générale. Il faudrait réaliser une premiere étape pour établir les pratiques des
médecins de ville dans ce contexte d’entorse de la cheville et dans une deuxi¢me étape, évaluer
les conséquences de la prescription d’ortheses, chez des sportifs amateurs et peut étre méme
chez les non sportifs. En effet méme si I’entorse est surtout une pathologie de sportif, elle

survient également en vie quotidienne et est, dans ce contexte aussi, invalidante et stressante.

Etablir des recommandations, éditer un guide de bonne pratique afin de prescrire ou
non, de fagon protocolisée a nos patients en ville des orthéses de facon prolongée pour une
efficacité et un bénéfice bien établis, pourrait étre un objectif profitable aux médecins et aux
patients et permettre une complémentarité pluridisciplinaire entre médecins, kinésithérapeutes,

pharmaciens, entraineurs, préparateurs physiques...
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Annexes

Annexe 1 : Anatomie de cheville

Vue latérale, pied droit

Vue médiale, pied droit
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Annexe 2 : Exemples d’orthéses

- Exemple d’orthése de contention simple :

- Exemple d’orthese a sangles :

- Exemple d’orthese a lacets

- Exemple d’orthese stabilisatrice (a renforts latéraux)
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Annexe 3 : Questionnaire
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29. a) Combien d’entorses genou ?

30. b) Combien de tendinopathies? (hanches,
genoux, chevilles)

31. ¢) Combien de lésions cutanées ?

32. d) Combien de fractures ?

33. e) Autres ?

Votre avis en quelques mots

34. 24) Pensez vous que le port de I'orthése prévient la récidive de I'entorse?
N'hésitez pas a donner des exemples

35. 25 ) Pensez vous que le port de I'orthése peut avoir des conséquences négatives,
notamment sur les autres articulations?

(Balance bénéfice / risque )

36. 26) Dans votre effectif, a ce jour, combien
de joueurs portent des orthéses en
compétition?

Merci
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Annexe 4 : Entretien avec les joueurs

Adrien Dipanda 28 ans

1) Combien d’entorses avez-vous eu dans votre carri¢re et leur gravité ?

3 entorses du méme coté droit, 2 graves et de nombreuses considérées comme de simple torsion
2) A la phase aigiie,

- Combien de temps dure 'immobilisation ? Quel type d’immobilisation est mise en place ?
10 jours en moyenne avec [’utilisation de béquilles pendant 2-3 jours, Attelle Air Cast.

- Combien de temps arrétez-vous votre activité ?

La premiere, je me suis arrété pendant 4 semaines, la deuxieme pendant 6 semaines, la 3" 3

semaines et les simples torsions, je ne m’arréte pas.
3) Apres la phase aigiie,
- Quel type d’orthese utilisez-vous ? Pourquoi ?

J'ai utilisé des ortheses tres rigides avec renforts latéraux pendant 5-6 ans et maintenant je

porte des ortheses a sangles et lacets avec des légers renforts latéraux.

- Quand les portez-vous ? Combien de temps ?

Je les porte tout le temps sauf pour la course, le footing en ligne droit., En continu.
4) Combien d’entorses avez-vous eu depuis et leurs gravités ?

1 seule, la plus grave de toutes mes entorses

7) Avez-vous eu d’autres blessures du membre inférieur ?

- Avant le port prolongé

Aucune

-Apres le port prolongé

Une tendinite du tendon d’Achille
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8) Pourquoi ce port prolongé ?

Avant tout, c’est une habitude que j’ai prise. Il entre en en jeu une grosse part psychologique,
J’en suis conscient. J’ai une grosse appréhension a la retirer, je me sens rassuré de la porter.

Je me sens mieux, plus en sécurité et du coup, plus solide et plus performant.

1l me semble que de la porter sert aussi de rappel et permet donc d’étre plus prudent, plus

précautionneux et par conséquent diminue les récidives.

J’ai quand méme arrété de porter des ortheses tres rigides car j’ai été convaincu par
I’explication de mon médecin : j’ai compris qu’il y a un risque pour les autres articulations si
la cheville est totalement bloquée. Mais les ortheses que j utilise laissent de la marge, des
petites torsions sont autorisées tout en empéchant les véritables entorses. Malgré
[’argumentaire, il n’existe pas de véritable preuve du risque du port en continu ni d’exemple

allant contre alors pourquoi j 'arréterai ?

Et bien stir je poursuis tres régulierement un entrainement proprioceptif en complément.

Yanis Lene 20 ans

1) Combien d’entorses avez-vous eu dans votre carriere et leur gravité ?

3 entorses du coté droit et 2 du coté gauche, 1 seule grave du coté droit

2) A la phase aigiie,

- Combien de temps dure I'immobilisation ? Quel type d’immobilisation est mise en place ?

Je n’ai pas d’immobilisation stricte, pas d’Air Cast mais je m’aide des béquilles pendant 2-3
jours. On me met en place un strapping le soir de [’entorse puis je porte mes ortheses

habituelles.

- Combien de temps arrétez-vous votre activité ?
En moyenne, je m’arréte 2-3 semaines

4) Apres la phase aigiie,

- Quel type d’orthese utilisez-vous ? Pourquoi ?

J'utilise des ortheses a sangles et lacets car elles permettent un maintien mais sans blocage des

torsions simples.
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- Quand les portez-vous ? et combien de temps ?

Je les porte tout le temps sauf pour la course, le footing. Je les remets deés que je fais un sport

avec appui, a l’entrainement, en match. En continu.

5) Combien d’entorses avez-vous eu depuis et leurs gravités ?
Aucune.

6) Avez-vous eu d’autres blessures du membre inférieur ?

- Avant le port prolongé

J’ai eu une lésion méniscale du genou gauche.

-Apres le port prolongé

Aucune.

8) Pourquoi ce port prolongé ?

J'ai surtout une grosse appréhension a les enlever. Il existe une grosse part psychologique qui
fait que je ne veux pas les retirer. Elles font un gros travail de réassurance. J'ai l'impression
de mieux jouer avec, d’étre plus solide sur mes appuis et donc plus performant. Je suis plus
tranquille notamment du fait de mon poste d’ailier dans lequel on marche souvent sur les pieds

des autres joueurs et dans ce contexte, elles permettent de limiter la torsion.

La preuve est faite qu’elles diminuent les récidives, je ne me suis pas refait d’entorses depuis
que je les mets tout le temps et personne n’a su me démontrer, me prouver le risque pour les

autres articulations, alors c’est sur je les garde.
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Le port prolongé de I’orthese de cheville est-il une prévention de la récidive de ’entorse ?

Etude chez le handballeur de haut niveau en France.

Toulouse, le 28 juin 2018

Introduction : L’entorse de la cheville est une pathologie tres fréquente et son taux de récidive
est trés important notamment chez les handballeurs de haut niveau. Objectifs : Déterminer si
le port prolongé des ortheses prévient la récidive de ’entorse. Secondairement, évaluer si les
ortheéses ont des conséquences négatives. Matériels et méthodes : FEtude rétrospective
descriptive et analytique sur les saisons 2015-2016 et 2016-2017. Résultats : 308 patients
inclus, 112 entorses. Nous avons trouvé un taux de récidive de 18%, avec un taux de 24% chez
les non porteurs d’orthése et 9% chez les porteurs. Conclusion Le port prolongé d’ortheése
semble prévenir la récidive des entorses de la cheville mais il semblerait qu’il puisse aussi avoir

des conséquences négatives, notamment sur les tendinopathies.

Mots-clefs entorse de la cheville, prévention des récidives, ortheése, handballeur

"Is prolonged use of the ankle orthosis a prevention of the recurrence of the sprain ?

Study at the high-level handball player in France.

Introduction : The sprained ankle is a very common pathology and its rate of recidivism is
very important especially among high-level handball players Objectives : To determine
whether the prolonged wearing of orthoses prevents recurrence of the sprain. Secondarily,
evaluate if the orthoses have negative consequences. Materials and methods : Descriptive
and analytical retrospective study on the 2015-2016 and 2016-2017 seasons. Results : 308
patients included, 112 sprains. We found a recurrence rate of 18% with a rate of 24% in non
orthosis carriers and 9% in carriers. Conclusion : The prolonged use of orthosis seems to
prevent the recurrence of ankle sprains, however it seems that it can also have negative

consequences, especially on tendinopathies.

Keywords sprained ankle, prevention of recidivism, ankle brace, orthosis, handball
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