Published in: Journal de Traumatologie du SportQ@2p
Status: Postprint (Author’s version)

Cheuville et pied douloureux de I'enfant sportif

Painful ankle and foot of sporting children

J.F. Kaux, J.M. Crielaard
Service de médecine de I'appareil locomoteur étalenatologie du sport, CHU Sart-Tilman, 4000 LigBelgique

Résumé:Une revue de la littérature relative aux lésioasmatiques et microtraumatiques de la chevilbuet
pied des enfants sportifs précise les différenadisglogies, par ailleurs en augmentation, en raison
développement des activités physiques. Considgé@salement comme bénignes, elles nécessitemdaapte
un diagnostic précis et un traitement adéquat. Méasivons quatre groupes de pathologies de lailthet du
pied de I'enfant sportif: les ostéodystrophies &uig@s de Server, de Kéhler-Mouchet, de Renanddfralberg,
de Panner et d'Iselin), les lésions du talus (ostéadrites disséquantes et fractures ostéochosjiride
entorses de cheville (bénignes, moyennes et gravéss ossifications surnuméraires.
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Abstract: We realized an exhaustive review of literatureaswning traumatic and microtraumatic lesions of the
ankle and foot in sporting children. These pathiglegre on the increase due to considering thelgf@vent of
sports activities. They are often considered agynemhereas they require an adequate diagnos@xet by
adequate treatment. We thus described the foupgrotipathologies of the ankle and foot in sporthddren:
osteodystrophies (disease of Sever, Kéhler-Moudketander, Freiberg, Panner and Iselin), talaadese
(osteochondritis dissecans and osteochondral fiegtusprained ankles (benign, medium and serani)
supernumerary ossifications.
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1. Introduction

Le développement des activités sportives augmarftédjuence des lésions de la cheville et du péeledfant
[1-5]. Ces lésions, dépendent non seulement dumsna mais également de I'age du sportif et de sa
maturation osseuse, particulierement des noyassification.

Nous définissons quatre groupes classiques delpgtas de la cheville et du pied de I'enfant sfidgs
ostéodystrophies, les Iésions du talus, les etaseheville et les ossifications surnuméraires.

2. Les ostéodystrophies

Les ostéodystrophies se manifestent par une doaleoiveau de l'insertion tendineuse sur le noyau
d'ossification secondaire en croissance. Elles smment provoquées par des contraintes en traction
cisaillement chez des enfants sportifs entre #blk6 ans. L'exces pondéral constitue égalemefatateur de
risque. La guérison spontanée s'observe généralepes trois a 12, voire 18 mois d'évolution (aneau du
pied, le délai moyen atteint six mois).

2.1. Maladie de Sever [6,7]

La maladie de Sever est l'ostéodystophie du piptlkafréquente ; elle touche le noyau postérieur d
calcanéum, qui apparait entre sept et dix ansidugjonne a la fin de la puberté (16-18 ans) eteguel
s'inserent le tendon d'Achille et le court fléchigsplantaire. Les contraintes en traction et casgion
(réception de saut) sont importantes a ce nivegalgichez les sportifs de sept a 15 ans pratigdiaetses
impulsions (basket-ball, volley-ball, saut en loagu..).
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Fig. 1. Maladie de Sever (radiographie du calcaneus). 8spendensé du noyau d'ossification secondaire,
séparé du noyau primaire par un cartilage de craigse un peu irrégulier.

La talalgie se manifeste lors de la pratique spertia douleur est bilatérale dans 60 % des céeutl
rechercher des troubles de statique plantaire gpiszlix) régulierement associés a la maladie derSev

Le bilan radiologique reste souvent décevant etgpéaifique (Fig. 1).

Le diagnostic différentiel doit s'établir avec ueadinopa-thie achilléenne, une fracture du caleanene kyste
0Sseux, un ostéome ostéoide, une ostéomyéliteeéventuelle enthésopathie (spondylarthropathie...)

La base du traitement est le repos sportif en palgsgue, I'usage de la cryothérapie, le port émteettes
amortissantes ou encore la prise temporaire d'Albigproféne).

2.2. Maladie de Khdler-Mouchet [8,9]

La maladie de Kdhler-Mouchet touche I'os navicelaies enfants sportifs, agés de trois a sept dasseE
présente sous forme d'une tarsalgie médiale aitina du tendon du muscle tibial postérieur. Desliles de la
marche et de statique plantaire (pieds creux as)pbeeuvent étre associés.

Le bilan radiologique montre de maniére caracigtist un os naviculaire dense, aplati et irréguleg. 2).

Le diagnostic différentiel s'établit avec une estipgathie du tendon du muscle tibial postérieuprésence d'un
0s surnumeéraire ou d'un 0s naviculaire bipartite.

Le traitement nécessite l'arrét sportif, le portHaussures a tiges souples avec contreforts sedeslles
orthopédiques avec un soutien médial souple.

La guérison clinique apparait généralement plusque que la guérison radiologique.
2.3. Maladie de Renander [10,11]

La maladie de Renander, ostéonécrose d'un ou dessdsamoides de I'hallux, se manifeste entretdi% ans a
la suite a de microtraumatismes répétés (spriatssealclassique, arts martiaux...).

La douleur lors de I'appui métatarsophalangienrémjer rayon oblige le patient a marcher sur lallexterne
du pied. La présence de pieds creux valgus n'sstgpe.

Le cliché radiologique (incidence de Guntz) motlite sésamoide remanié, hétérogéne, parfois fragmien
IRM permet un diagnostic plus précoce (modificatiensignal intraosseux).
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Outre l'arrét sportif, le traitement nécessitedet ple semelles orthopédiques de décharge du preayien avec
une logette pour le téte du premier métatarsien.

2.4. Maladie de Freiberg [12,13]

La maladie de Freiberg ou deuxieme maladie de Kd@deespond a une ostéonécrose de la téte duédeexi
métatarsien suite a des microtraumatismes spoépifstés (danse classique, gymnastique, coursel aspierts
de combat...), généralement chez des adolesc@nigsdns).

La douleur apparait électivement a la pressionad®de la téte du deuxieme métatarsien.

La radiographie standard montre un aplatissemets thte du deuxieme métatarsien, un élargissedeent
l'interligne métatarsophalangien, une fragmentatfiefiépiphyse ou encore une ostéodystrophie. L'{iRinet
de poser un diagnostic précoce par la modificadiosignal de la région sous-chondrale de la tédedieme
métatarsien ainsi qu'un épanchement, voire la peése'un corps étranger intra-articulaire.

Le diagnostic différentiel s'établit avec une ftaietde fatigue ou une (rare) pathologie rhumatismal
inflammatoire.

L'arrét sportif et le port de semelles orthopédigareec une barre rétrocapitale constituent la 8ageitement.
Le port de chaussures a talons doit étre évite&asrde déformations importantes, une correctiomigicale
peut étre envisagée.

Fig. 2: Maladie de Kéhler-Mouchet (radiographie du piedjésence d'un naviculaire aplati et condensé,
I'aspect est semblable & celui d'une lentille bazore.

2.5. Maladie de Panner

La maladie de Panner correspond a la maladie diedfgemais touche I'épiphyse distale du troisieme
métatarsien.

2.6. Maladie d'lselin [14]

La maladie d'Iselin est une ostéodystrophie deapse styloide du cinquieme métatarsien. Ellerésente
comme une tarsalgie mécanique chez les athlétass@oet sauts) entre dix et 12 ans, due auxdreckbcales
par le court fibulaire. L'association de pieds grptécavus avec supination dynamique est un fackeuisque
important. Le traitement nécessite le port d'ulentzette.
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Fig. 3: Lésion ostéochondrale (arthroscanner de la chekilPrésence de deux séquestres osseux mais respect
du cartilage du talus.

3. Les lésions du talus

Les Iésions du talus chez les adolescents, proesouer des traumatismes ou microtraumatismes &2 [sénét
de deux types : ostéochondrite disséquante etifmostéochondrale. Elles se différencient en fonatu
mécanisme lésionnel et de la localisation. La spmptologie souvent semblable associe : douleuhdeilte,
cedeme a l'effort, craquements, blocages, boiieggbilité, voire entorses a répétitions.

Le diagnostic nécessite des clichés radiographignéégere rotation interne afin de dégager le ddualus et
TDM en cas de traumatisme grave récent. L'arthrosmaest I'examen de choix car il montre au miesx |
lésions ostéochondrales (Fig. 3). L'IRM n'est pagjuée et la scintigraphie apparait trop peu péei

3.1. L'ostéochondrite disséquante [15,16]

L'ostéochondrite disséquante correspond a un nogseux séparé du corps de l'os et recouvert diagart
normal; localisée a la partie supéromédiale distatisouvent asymptomatique, elle nécessite cependa
traitement adéquat.

Chez le trés jeune adolescent une immobilisatiatrg® de six semaines permettrait la fusion du undya cas
de Iésion peu ou pas évolutive, une surveillandmlagique (arthroscanner) est suffisante. L'atbopie sera
justifiée en cas de séquestre osseux afin dedlextret ce, avec de bons résultats postopératoires
L'ostéosynthése d'un noyau volumineux peut étrieggat indiquée, les résultats restant plus aléstoi

3.2. La fracture ostéochondale [17-21]

La fracture ostéochondrale complique classiquemeatentorse tibiotarsienne grave avec mécanisme
d'inversion et effet de cisaillement au contacladmalléole latérale. Elle touche la partie ant@tériale du déme
talien.

Le traitement par orthése de stabilisation assbcige rééducation précoce donne des résultatpiadSat
L'intervention chirurgicale permet le retrait dagment avec, éventuellement, dans le méme tempatojpé, la
suture des faisceaux ligamentaires atteints sdiviee immobilisation, appui partiel et rééducatioes résultats
trés satisfaisants autorisent certains a posereitement l'indication chirurgicale [22].

Toute fracture négligée évolue fréquemment vepsédarthrose ; le séquestre se comporte commearpis ¢
étranger intra-articulaire. L'évolution peut se@daiers une Iésion dystrophique sous-chondralseuianifeste
par une réduction des amplitudes articulaires ahéwille surtout en dorsiflexion et une laxitéathique lors
des manceuvres de varus et de tiroir antérieur.
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Le traitement arthroscopique nécessite I'ablatiofraigment associé a un forage de l'os sous-chbndra
L'évolution, souvent favorable, permet une restitutie la morphologie du déme du talus ; il peesest
cependant un enraidissement articulaire malgréédgmtucation prolongée.

4. Les entorses de cheville [23,24]

Les entorses des enfants sportifs sont souventetéigs «bénignes ». Elles peuvent survenir desdégix a
sept ans et atteignent généralement le seul faiso@érieur du ligament collatéral latéral et regatie faisceau
moyen.

Le bilan radiographique (face, profil, trois quaest indispensable et sera comparatif a la rebkeate 1ésions
osseuses, notamment du déme du talus ou de l'atdrigniérieure de la fibula. En cas d'entorse grave TDM
est préconisée. L'arthroscanner reste I'examehalg en cas d'instabilité douloureuse chroniquembilan
préopératoire.

Le traitement des entorses de chevilles des endpottifs varie en fonction du grade [23] :

 en cas d'entorse bénigne (grade 1), I'abstetfi&mapeutique est souvent la régle maisapmg peut étre
proposé. La reprise du sport est autorisée apes uleux semaines ;

 pour les entorses de gravité moyennes (gracen)as de douleurs trop importantes, une immaliiis (trois
semaines) par attelle platrée précéde la réédugataprioceptive. L'arrét sportif atteint généraggmnhuit a 12
semaines ;

* en cas d'entorse grave (grade 3), limmobilisesimicte par attelle platrée (trois a six semaisesa préconisée
en l'absence d'instabilité radiographique. Pauii@ sine rééducation avec travail de proprioceptiogu schéma
corporel est prescrite. La reprise progressiveagésités sportives s'effectuera avec une cheséllie
stabilisatrice. En cas de fragment ostéocartilagireu de Iésion de la membrane interosseuse, reaplend'une
instabilité chronique, une chirurgie peut ultéreaent étre proposée.

Nous retiendrons cing types de Iésions induites dssuites d'entorse de cheville.

4.1. L'ostéochondrite disséquante du talus [15,16]

Les ostéochondrites disséquantes ont été décrtlessus.

4.2. Les fractures de cheville [25]

Les fractures de cheville sont assez fréquentesleBeenfants sportifs, notamment la fracture dladx,
fracture avec déplacement antérolatéral de |'épphystale.

Toute fracture déplacée nécessite un traitemendpédique adéquat.

4.3. Le décollement épiphysaire de I'extrémité igfieure du péroné [26]

Fréquent chez I'enfant sportif suite & une entenseversion ou en varus forcé. La clinique resimparable a
celle d'une entorse du LCL mais la douleur esttiéleau niveau du cartilage de croissance la fibula
Généralement le bilan radiologique est peu cortififBalter 1), le diagnostic peut étre posé pécHographie.
4.4, La synostose de l'arriére-pied [27,28]

Les synostoses sous-taliennes et médiotarsiennesaoanéonaviculaires (bilatérales dans 60 %cdspset
calcanéotaliennes. Il s'agit d'un défaut de difféiation et de segmentation des noyaux d'ossificaparfois
révélé dans les suites d'un traumatisme. Leur f@doe atteint 1 a 3 % de la population caucasienne.
Généralement asymptomatiques, elles peuvent sdastanipar une douleur vague d'apparition spontanée

post-traumatique. L'aspect normal de la chevilleiaste avec une réduction de la mobilité de dakdition
concernée.
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Le bilan radiologique peut montrer les synostos&ss I'examen de choix reste la tomodensitométrie.

4.5. L'algodystrophie [29]

L'algodystrophie de I'enfant concerne surtout iléssfet se présente classiquement en phase «irdidenblée.
Elle concerne généralement des sujets « hyperg®tegur le plan familial.

La cheville (douloureuse) se manifeste par une temme fonctionnelle, parfois importante, assocides
troubles trophiques et vasomoteurs.

La scintigraphie (hypofixation évocatrice) confirteediagnostic dans 70% des cas (Fig. 4). Radiglagnent,
l'algodystrophie se manifeste par une déminéraisgiixta-articlaire retardée, sans pincement aspect de
bandes claires métaphysaires.

Il ne faut pas confondre l'algodystrophie avec éwentuelle conversion hystérique.

L'évolution se fait généralement vers une guérggomtanée sans séquelle ou avec des séquellesasinim

Fig. 4: Algodystrophie froide (scintigraphie). Hypofixatiosseuse du membre inférieur droit suite a une
entorse de cheville.

5. Les ossurnuméraires [30-32]

Les os surnumeéraires, soit congénitaux, soit adquiachements, calcifications pathologiques.. présentent
pas de localisation précise. Les plus fréquentslesros sous-fibulaire, fibulaire, sous-tibialgéme rétrotalien,
tibial externe, naviculaire accessoire, cuboidessuire et I'os de Vésale (Fig. 5).

lIs peuvent étre le siege de diverses pathologteimseques : fractures, ostéonécroses, ostégessfites...
L'os trigone rétrotalien intervient notamment dengathogénie du syndrome du carrefour postérieur e
entrainant un conflit avec les autres structurescamiques (tibia, calcaneus, tissus mous) lordekéohs
plantaires répétées (danse classique, footb§3])

Le bilan radiologique comparatif permet de posatidgnostic, la TDM sera prescrite en cas de doute.

Le diagnostic différentiel varie selon la localisatdouloureuse: enthésopathies, arrachementsxqdsattures
de fatigue, ostéoarthropathies...
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Le traitement nécessite le repos sportif associ@aud'une orthése plantaire de décharge. En'éakeat, une
infiltration, voire une exérése chirurgicale petieéroposée.

Fig. 5: Os surnuméraires les plus fréquents de la cheeftlidu pied. 1 : tibial externe ; 2 : trigone ; 3us-
naviculaire ; 4 : intermétatarsien ; 5 : sous-filire ; 6 : sous-tibial ; 7 : fibulaire (In: GoldcheA et Nataf E.
Podologie du sport. Masson éd., Paris, 2002 [Fig.72 p. 131]).

@ Os les plus fréguents

6. Conclusion
La pathologie traumatique ou microtraumatique chd @t de la cheville de I'enfant sportif n'est faae et ne
doit jamais étre négligée. Toute douleur au nividiapied ou de la cheville exige une explorationaagique

comparative afin de poser un diagnostic précisegttdbprendre un traitement adéquat, le plus sduven
conservateur.
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