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Carnets de sport - Alain ARVIN-BEROD

La fêlure

Dans le sport une des blessures dont les symptômes sont difficiles à repérer avant sa manifestation concerne la fracture de fatigue. 
Découverte à grande échelle lors des campagnes napoléoniennes parmi les soldats tombant un à un, la fracture de fatigue met en cause le plus souvent l’usure liée à la répétition trop intense d’efforts. Voire l’inadaptation des efforts avec l’organisme. Elle ne se voit pas et subitement l’os se rompt ! 
Par extension cette expression s’applique à d’autres organismes, tout aussi complexes que le corps humain, comme lorsqu’il s’est agi de constater l’effondrement du Mur de Berlin en 1989 : un effondrement qui s’est produit en quelques heures mettant à bas tout un système politique hyper centralisé, monolithique et fermé aux influences extérieures….Bien qu’ébranlé le système soviétique semblait indéboulonnable et pourtant le Mur s’est écroulé d’un seul coup ! 
Le système sportif français ou son modèle comme il est de coutume de l’appeler, connait les effets de la crise économique. Il les connaît avec plus d’intensité que chez nos voisins européens car il repose plus que les autres sur les financements publics. Les déficits publics risquent en effet d’avoir des conséquences douloureuses sur la stabilité et sur la pérennité de notre modèle. Porté principalement par les collectivités territoriales dont les communes au premier chef, le mouvement sportif s’inquiète à juste titre de son devenir, au point que le CNOSF par le biais de son président évoque la possibilité d’organiser des J.O sans concours publics. 
Mais au-delà des grandes manifestations que nos gouvernants exonèrent de la fiscalité pour les rendre attractives se pose la question plus vitale du fonctionnement quotidien des associations et des clubs. 
Une phase de transition serait peut-être à envisager pour éviter que la fêlure ne devienne fracture. Le projet de Loi sur le sport préparé par Mme Fourneyron envisageait de travailler sur ce sujet mais il a été rangé au placard depuis les remaniements ministériels… 
Cela suffira-t-il à éviter la fracture ? Il vaudrait mieux étudier sa possibilité et ses adaptations avant que trop de fatigue n’use les dirigeants du sport.

Alain ARVIN-BEROD, philosophe

Membre de l’ANOF Médicale

Lettre CROS-Rhône-Alpes décembre 2014 n° 129
Les entorses du ligament latéral externe (LLE)
 Les entorses du ligament latéral externe sont les lésions les plus fréquentes au niveau de la cheville. Cette foulure de la cheville à sa partie externe représente 6000 cas environ par jour en France. Elle peut être isolée mais également des lésions associées peuvent apparaitre à proximité́ de l’impact. Cette entorse du ligament latéral externe touche très souvent les joueurs de football et de basket-ball contrairement à l’entorse du ligament latéral interne qui est beaucoup plus rare. Si aucun traitement adapté n’est institué une entorse aiguë de la cheville peut aboutir à une instabilité́ chronique de l’articulation, ce qui signifie que la cheville se dérobe et qu’elle fera l’objet de nombreuses rechutes ultérieurement.

Rappels anatomiques : Le ligament latéral externe de la cheville est constitué de trois faisceaux partant en éventail de la pointe de la malléole externe de la cheville. Le faisceau antérieur et le faisceau postérieur vont se terminer sur l’astragale ou le talus (ligaments talofibulaire antérieur et postérieur) et le faisceau moyen sur l’articulation sous-astragalienne pour se fixer sur le calcanéum (ligament calcané́ofibulaire). Ces puissants ligaments externes renforcent considérablement la cheville sur son coté́ extérieur.

Les mécanismes en cause de ces lésions du ligament latéral externe : 
il s’agit toujours  pour ces entorses externes de la cheville d’un mouvement où le pied se met naturellement en inversion c’est- à-dire en flexion plantaire, varus de l’arrière-pied et adduction. Mais dans ce cas le pied se tord vers l’intérieur avec une telle violence qu’il ne peut reprendre sa position normale d’un point de vue biomécanique ce qui provoque le traumatisme.

Ces circonstances d’accident se produisent souvent en course en terrain accidenté, irrégulier, glissant ou bien lors d’un mouvement contrarié et forcé lors de tacles. Nous ne nous étendrons pas sur la liste car elle serait trop longue! (même rater un trottoir peut provoquer une entorse de cheville).

Diagnostic : Le blessé n’est pas toujours capable de décrire le mouvement de la cheville lors de l’accident. Par contre il perçoit un craquement ou une déchirure dans sa cheville. L’importance de la douleur ou son absence ne permet pas de juger de la gravité des lésions. Si le blessé a été incapable de s’appuyer sur son pied après l’accident il faudra redouter une entorse grave ou une fracture de la cheville. On notera un œdème au niveau de la malléole externe ressemblant parfois à un véritable œuf de pigeon. Quand l’ecchymose sous-malléolaire apparait précocement, c’est un signe de gravité. L’examinateur palpera soigneusement la cheville à la recherche de point douloureux de manière à se rendre compte de l’importance des lésions et de leur gravité et s’il ne s’agit pas à d’une entorse bénigne. Des clichés radiologiques seront demandés.

Les consignes sur le terrain : 
Il faut le plus rapidement possible lutter contre le gonflement et l’hématome en appliquant de la glace pendant 20 minutes, en surélevant le membre, si on ne dispose pas de glace on pourra mettre une bande de contention. Le strapping est très efficace contre le gonflement mais il risque de trop comprimer. On préfèrera une bande élastique facile à mettre et à enlever. Ensuite il faudra consulter un médecin : celui-ci prescrira, en fonction des critères de gravité, des clichés radiologiques. Il instaurera un traitement comprenant du glaçage 20 minutes trois fois par jour pendant deux jours. Le membre sera surélevé́ le plus souvent possible dans la journée et impérativement toutes les nuits. Des antalgiques seront prescrits sur une semaine. Si la douleur empêche l’appui on prescrira des cannes anglaises pour quelques jours. Un traitement anticoagulant sera institué selon la durée de l’immobilisation. Au troisième jour le blessé sera revu pour constater si la douleur et l’œdème ont bien diminué. Les entorses de la cheville sont alors classées en trois stades de gravité.

Le stade 1 : entorse bénigne, la cheville reste sensible au toucher et la marche peut s’effectuer presque normalement. On peut autoriser la reprise des activités progressivement et envisager l’entraînement sportif au bout d’une semaine.

Une rééducation fonctionnelle pourra également permettre de renforcer celle-ci afin d’éviter une éventuelle récidive.

Le stade 2 : entorse moyenne, vraisemblablement il existe une lésion partielle du faisceau antérieur du ligament latéral externe. On préconisera le port d’une orthèse dynamique type Aircast pendant six semaines au maximum. Ces orthèses permettent la flexion-extension de la cheville et empêchent les mouvements de part et d’autre de l’arrière pied. La reprise des activités, y compris sportives, peut se faire avec l’orthèse : c’est la douleur qui doit guider l’importance et le rythme des activités. À ce stade il est intéressant de prescrire des anti-inflammatoires pour assurer une meilleure cicatrisation.

Le stade 3 : c’est l’entorse grave ! Il parait nécessaire de poser une contention en résine pendant 10 jours afin de permettre une bonne cicatrisation initiale et une diminution rapide de la douleur. On prendra ensuite un traitement de six semaines identique à celui du stade 2 avec orthèse dynamique. Les anticoagulants sont conseillés au moins pendant la période d’immobilisation par résine. L’appui total est autorisé en fonction de la douleur. Il est prudent d’attendre au moins la fin de la troisième semaine avant d’envisager une reprise des activités physiques sous couvert de l’orthèse dynamique. La rééducation fonctionnelle sera entreprise le plus tôt possible (avec orthèse).

La kinésithérapie est essentielle, pour les entorses moyennes et graves et on débutera la rééducation très tôt. Les premiers jours, on se contentera de massages drainants et de physiothérapie afin de limiter l’œdème, on poursuivra par des mobilisations de la cheville sous couvert de l’orthèse (sans solliciter les mouvements de latéralité) en se contentant de travailler la flexion-extension sans pousser jusqu’aux mouvements extrêmes. Le renforcement musculaire sera entrepris très tôt sous couvert de l’orthèse. Le travail de la proprioception est très important. Il consistera à produire à l’aide du plateau de Freeman une instabilité́ progressive et croissante dans le temps de manière à réadapter cette cheville afin qu’elle puisse anticiper les sollicitations traumatisantes des activités sportives. Il faudra également poursuivre cette réadaptation sur le terrain de sport par des exercices appropries.

Conclusion : l’élément primordial est l’intelligence du pied. Il aura fallu des millions d’années pour atteindre un tel degré́ d’évolution. C’est pourquoi sans la rééducation proprioceptive le pied est incapable de ressentir le terrain et de s’adapter instinctivement aux accidents d’appui comme il le faisait auparavant avant l’accident. L’instabilité́ persistante de la cheville est une complication qui survient fréquemment en l’absence de séances de kinésithérapie.
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