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RESUME

TITRE : Comparaison du taux de guérison des entorses de cheville en médecine
générale et aux urgences. Elaboration d’un protocole d’étude.

Introduction : La traumatologie représente 48% des passages aux urgences contre
11,6% des consultations non programmées en meédecine générale. Les patients
expriment une confiance accrue envers I'hépital pour les recours urgents. Est-ce
justifié, lorsqu’il s’agit d’'urgences non vitales ? L’entorse de cheville est un bon
exemple car c’est une pathologie fréquente, dont la prise en charge est codifiée.
L’objectif principal de I'étude était de comparer le taux de guérison des entorses de
cheville, a 3 mois, en médecine générale et aux urgences. Elle permettait également
d’expérimenter le protocole d’étude.

Méthode : Il s’agissait d’'une étude pilote observationnelle, prospective, comparant
deux groupes de patients. Le premier était recruté aux urgences de Bourgoin-Jallieu
et le deuxieme était recruté au sein de cabinets de médecine générale isérois. Les
patients étaient agés de 15 a 55 ans et devaient présenter une entorse externe de la
cheville de gravité moyenne, selon des critéres cliniques d’inclusion préalablement
définis. Le critere de jugement principal était la guérison a 3 mois, définie par
'absence de douleur et d’instabilité de la cheville a la course. Le recueil de données
était téléphonique.

Résultats : Trente et un patients ont été inclus : 15 en médecine générale et 16 aux
urgences. En médecine générale, 73,3% des patients étaient guéris contre 56,3%
aux urgences (p=0,53).

Conclusion : Il n’y avait pas de différence significative sur le taux de guérison des
entorses de cheville, qu’elles soient traitées aux urgences ou en médecine générale.
Le protocole a été modifié pour le rendre plus opérationnel et envisager une étude de
grande ampleur afin de confirmer ces résultats préliminaires. Des études ciblant
d’autres pathologies traumatiques permettraient d’obtenir une vision globale et de
réfléchir & de nouvelles organisations de prise en charge.

Mot clés : Entorse de cheville ; Médecine générale ; Urgences ; Guérison
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Index des abréviations

AINS : Anti-Inflammatoires Non Stéroidiens

AT : Accident du Travall

CHPO : Centre Hospitalier Pierre Oudot

CNIL : Commission Nationale de I'lnformatique et des Libertés
CNUH : Conseil National de I'Urgence Hospitaliere
EPU : Enseignement Post Universitaire

EVA : Echelle Visuelle Analogique

LLE : Ligament Latéral Externe

MG : Médecine Générale

PO : Per Os

RICE : Rest, Ice, Contention, Elevation

SAU : Service d’Accueil d’Urgence
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. INTRODUCTION

Cette étude est née d’'un constat : le flux important de patients aux Urgences. (1)

Il a été démontré que le temps d’attente dans les services d’accueil d’'urgence (SAU)
était statistiquement corrélé a une diminution de la qualité des soins. (2,3) Le temps
de passage d’un patient étant lié a l'activité globale du service, il était intéressant de
mener une réflexion pour alléger les flux et gagner du temps de travail pour les

malades les plus graves.

L’engorgement des SAU est un probléme de Santé Publique souligné par la ministre
de la Santé, Marisol Touraine, en Octobre 2012, lorsqu’elle présentait les objectifs du
« chantier des urgences » au Conseil National de I'Urgence Hospitaliere (CNUH).
Elle souhaitait « faciliter 'accés aux médecins de ville, avant de se rendre aux

urgences ». (4)

Cette discussion concernait uniqguement les pathologies bénignes, accessibles au
médecin généraliste. La prise en charge des urgences vitales n’était absolument pas

remise en question.

Plusieurs études ont permis d’interroger les patients sur leurs motivations a consulter
les urgences plutdt que leur médecin généraliste. Les réponses les plus fréquentes
étaient : la proximité (5), la présence d’'un plateau technique, la disponibilité des
soins sans contrainte horaire (6) et une plus grande confiance en I'hépital lorsqu’il

s’agit d’'un motif de consultation urgent (7,8).
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La traumatologie est un exemple parlant. Actuellement, elle représente 11,6% des
consultations non programmées en médecine générale (9), alors qu’elle correspond

a 48% des passages aux urgences (10).

Réorienter ces patients vers les cabinets de médecine générale permettrait une

utilisation plus appropriée des structures de soins actuellement disponibles.

Au préalable, il était nécessaire de déterminer si les filieres « urgences » et
« médecine générale » pouvaient apporter des réponses similaires, aussi bien en

terme de prise en charge, que de résultats.

L’entorse de cheville de gravité moyenne était un objet d’étude adapté : elle est la
pathologie traumatique la plus fréquente chez le jeune adulte. En France, 6000

entorses sont dénombrées chaque jour (11).

Son diagnostic est cliniqgue, standardisé et accessible a tout praticien. Des
recommandations précises existent sur le sujet, ce qui permet une prise en charge

simple et codifiée (11-14).

Les criteres d'Ottawa, validés également chez Il'adolescent (15), permettent
d’encadrer la prescription de radiographies standards pour éliminer une fracture

associée (16).

Le traitement fonctionnel est la référence. Attelle ou strapping, il ne semble pas y

avoir de différence significative si 'observance est correcte (17).

La prescription d’'un protocole RICE, dans les premiers jours suivant le traumatisme,

est habituelle, malgré le manque de significativit¢ en terme d’Evidence-Based
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Medicine (18). Il consiste a la mise au repos de I'articulation (Rest), a I'application de
glace (Ice), a la mise en place d’'une contention par bandage (Compression) et a

I'élévation du membre inférieur (Elevation).

La kinésithérapie est essentielle dans le retour a I'état antérieur pour obtenir une
bonne stabilité de 'articulation (19,20). Il est recommandé de la débuter précocement
(19). Elle s’articule autour du renforcement des muscles éverseurs du pied et surtout
autour d’'une rééducation proprioceptive intense. Elle permet une reprise rapide des

activités.

Le traitement antalgique de référence est le Paracétamol (21, 22). Les topiques anti-
inflammatoires ont leur place également (23). S’ils ne participent pas a la
récupération fonctionnelle de I'entorse, les antalgiques permettent une reprise

d’appui plus précoce.

Pour apprécier la sévérité et réajuster le choix thérapeutique, il est recommandé de
revoir le patient lors d’'une consultation de suivi, entre 3 et 5 jours apres le

traumatisme (12). L’examen permet d’évaluer la douleur et la capacité d’appui.

Le retour a I'état antérieur est essentiel dans les pathologies traumatiques. Une prise
en charge ou un suivi non adapté peuvent déboucher sur des séquelles, parfois
incompatibles avec le mode de vie habituel du patient. Une instabilité chronique est
souvent responsable de récidives. Un antécédent d’entorse est le principal facteur

de risque de récidive (24).

En 2011, van Rijn et son équipe montraient que I'absence de douleur et d’instabilité
ressenties a la course, a 3 mois du traumatisme, étaient les deux variables qui
reflétaient le mieux la guérison d’'une entorse de cheville. (25)
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Malgré ces recommandations, les pratiques entre les urgentistes et les médecins

généralistes different.

En 2005, une thése d’exercice mettait en évidence ces divergences, dans le bassin
du Sud Deux Sevres. (26) Le traitement fonctionnel était la référence mais, la
prescription de radiographies, de kinésithérapie, et les recommandations de suivi

différaient entre la pratique des médecins généraliste et des urgentistes.

La guérison d’'une entorse de cheville est-elle différente si les patients sont traités en

médecine générale ou aux urgences ?

L’objectif principal de cette étude était de comparer, a 3 mois, le taux de guérison

obtenu dans chacune des deux filieres : médecine générale et urgences.

Les objectifs secondaires étaient de comparer les pratiques entre les deux filieres et

de valider le protocole d’étude.
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. MATERIELS ET METHODE

1. Type d’étude

Il s’agissait d’'une étude épidémiologique, observationnelle et prospective, de

cohorte.

Cette étude pilote permettait I'évaluation du protocole d’étude.

2. Description de la population étudiée

Tous les patients ayant consulté pour un traumatisme aigu de la cheville étaient
examinés par les médecins investigateurs. Etaient inclus ceux qui répondaient au
diagnostic d’entorse de gravité moyenne, selon les criteres d’inclusion décrits dans le

protocole d’étude.

Le premier groupe a été recruté au sein du SAU du Centre Hospitalier Pierre Oudot

(CHPO) a Bourgoin Jallieu, d’Avril a Juin 2014. Il s’agissait du groupe « urgences ».

Le second groupe a été recruté au sein de plusieurs cabinets de médecine générale
en Isére, d’Avril a Décembre 2014. |l s’agissait du groupe « médecine générale ».
Les cabinets recruteurs accueillaient une population comparable a celle du CHPO,
tant sur le plan géographique que sur le plan des activités de loisirs. Aucun cabinet

de montagne ne faisait partie du panel des recruteurs.
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3. Criteres de jugement

e principal

Dans chaque groupe, le critere de jugement principal était la guérison de I'entorse de

cheville.

Le sujet était considéré comme guéri s’il ne présentait plus de douleur, ni de

sensation d’instabilité de la cheville traumatisée, a 3 mois de I'entorse.

e secondaires

Les pratiques des deux filieres étaient analysées en comparant les résultats de
chacun des groupes concernant le taux de prescription de radiographies, le taux de
prescription du protocole RICE, le type d'immobilisation choisie, le type de traitement
antalgique prescrit, le taux de prescription de kinésithérapie et la présence d’'une

consultation de suivi.

La validation du protocole était basée sur une critigue objective des difficultés
rencontrées au cours de l'étude pilote. L'origine des pertes de données était
analysée. Les questions superflues ou imprécises étaient relevées. L’acceptation des

patients et des recruteurs était recueillie.

4. Criteres d’inclusion

Les criteres d’inclusion de I'étude étaient : un diagnostic d’entorse latérale externe de
cheville, un age compris entre 15 et 55 ans, un patient non protégé, détenteur d’'une

carte d’assuré social.
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Les patients devaient présenter une bonne maitrise du francais, permettant un
entretien téléphonique.

lls devaient consulter dans les 48 premiéres heures suivant le traumatisme.

Il devait s’agir d’'une entorse de gravité moyenne, c’est-a-dire présenter au moins un
des signes cliniques suivants : craguement initial, douleur fulgurante au moment du
traumatisme, douleur a la palpation des trajets ligamentaires, cedeme de la cheville

immédiat, hématome en ceuf de pigeon, instabilité de la cheville.

La douleur a la palpation des reliefs osseux (bord postérieur de malléole interne ou
externe, téte du 5° métatarsien, os naviculaire) et I'impotence fonctionnelle faisaient
aussi partie des signes cliniques signant la gravité moyenne. Selon les régles
d’Ottawa, ce sont des indications de radiographie. Le patient n’était inclus que si la

radiographie ne montrait pas de fracture.

5. Criteres d’exclusion

Les critéres d’exclusions étaient un age inférieur a 15 ans ou supérieur a 55 ans, les
entorses vues au-dela de 48h, les entorses associées a une fracture ou un
polytraumatisme, un diagnostic différentiel évident (luxation des tendons fibulaires,

rupture du tendon achilléen, entorse de Chopart...).

Les traumatismes en accident du travail étaient exclus devant un risque de biais trop

important pour I'évaluation du critére de jugement principal, par conflit d’intéréts.
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Un antécédent d'entorse sur la méme cheville excluait le patient de I'étude : les
chances de guérison lors d’un premier épisode d’entorse sont différentes de celles

d’'une pathologie chronique, avec une instabilité chronique séquellaire.

6. Déroulement de I’étude

Les patients étaient recrutés par les médecins ayant accepté de participer a I'étude.

Au préalable, une formation était dispensée auprés de chaque médecin
investigateur. Les informations énoncées étaient strictement les mémes, dans les
deux groupes de médecins. Une fiche Mémo leur était donnée en fin de formation.

(Annexe 1)

Les patients recevaient une présentation orale de I'étude par les médecins

investigateurs et une fiche d’information écrite leur était remise. (Annexe 2)

La fiche d’inclusion, a remplir par les médecins, contenait I'identité des patients, leur
date de naissance, la date et I'origine de leur recrutement, leur numéro de téléphone

et la synthése des 8 signes cliniques décrits dans les critéres d’inclusion. (Annexe 3)

7. Recueil de données

Le recueil de données était effectué par contact téléphonique. Il s’organisait autour

de deux questionnaires. (Annexe 4)

Un contact téléphonique a un mois de I'entorse permettait d’évaluer la sollicitation de

la cheville par le patient, le délai de consultation apres le traumatisme, les imageries
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diagnostiques nécessaires, le type de traitement prescrit initialement (protocole
RICE, immobilisation, kinésithérapie), 'observance des patients et le suivi médical

mis en place.

Un appel téléphonique a trois mois du traumatisme permettait d’évaluer la

guérison en deux questions :

- Au niveau de votre cheville blessée, ressentez-vous, a I’heure actuelle, une
douleur lors d’un effort physique (par exemple, de la course a pied) ?
- Au niveau de votre cheville blessée, ressentez-vous, a I’heure actuelle, une

instabilité lors d’'un effort physique (par exemple, de la course a pied) ?

Pour cette étude pilote, deux questions étaient ajoutées afin de mesurer I'acceptation

de I'étude par les patients. Elles évaluaient 'acceptation de la durée de I'entretien et

le désagrément global causé par la participation a I'étude.

8. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Epilnfo 7.

Le test du Chi2 corrigé de Yates a été utilisé pour comparer les variables discréetes.

Une différence entre les deux groupes était considérée comme statistiquement

significative lorsque la p-value était inférieure a 5%.

La normalité des données des variables continues a été testée graphiquement. Le
test de Wilcoxon a été utilisé pour étudier les médianes et les intervalles

interquartiles de ces variables.
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9. Aspects éthiques et reglementaires

Cette étude a été déclarée a la Commission Nationale de I'Informatique et des

Libertés (CNIL).

Le consentement écrit des patients éligibles était obtenu. Les mineurs étaient munis

d’'une autorisation parentale. (Annexe 5)
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. RESULTATS

1. Diagramme de flux

Au total, 40 patients ont été recrutés pour participer a I'’étude. Cinq d’entre eux ont
été exclus a la réception des fiches d’inclusion : 4 patients présentaient un age hors
limite (3 personnes au-dela de 55 ans et un enfant de moins de 15 ans) et 1 entorse

rentrait dans le cadre d’'un accident du travail.

Trente-cing patients ont été contactés par téléphone et 32 ont été joignables.

Dans le groupe « médecine générale », un patient a été exclu secondairement : une
échographie réalisée quelques semaines aprés le traumatisme a confirmé qu’il

s’agissait d’'une entorse grave.

Au total, le groupe «urgences » comptait 16 patients et le groupe « médecine

générale » était composé de 15 patients.
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Patients recrutés (n=40) I

Exclusion (n=3)

L

Contexte d'AT {n=1)

Age hors limite (n=4)

L

Patients contactés par téléphone [n=35) I

.| Patients non joignables
(n=3)

| Patients inclus [n=32) I

L

[ Analyse sau (n=15) | MG (n=16) |

Exclusion pour entorse
grave [n=1}

v

L A

Analyse MG (n=15) |

Figure 1. Diagramme de flux des patients inclus dans I'étude

AT : Accident du travail ; MG : Médecine générale ; SAU : Service d’accueil des urgences
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2. Caractéristiques des deux populations

Les deux populations ne présentaient pas de différence significative sur le plan des

caractéristiques initiales.

Il s’agissait d’'une population majoritairement masculine (n= 20, 65,5%), jeune (age
médian = 24 ans, IQR : 19,5-36) et sportive : 77,4% d’entre eux pratiquaient une

activité physique réguliere (n=24).

Les signes cliniques initiaux étaient répartis de la méme maniére dans les deux

groupes.

Les criteres d’Ottawa sont caractérisés par une impossibilité de faire 4 pas ou la
présence d’'une douleur a la palpation des reliefs osseux. Parfois, ces deux
symptdmes sont combinés. Dans le groupe « médecine générale », 12 patients
présentaient ces critéres, soit 80% de l'effectif. Dans le groupe « urgences », ils

étaient 14, soit 87,5%.

Le délai de consultation était significativement plus court aux urgences qu’en
médecine générale (p=0,03). Aux urgences, 62,5% de l'effectif a consulté dans les
douze premieres heures (n=10) quand, en médecine générale, 80% des patients

consultaient au-dela de douze heures (n=12).
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Tableau | : Description initiale des deux populations

TOUS PATIENTS MEDECINE URGENCES

(n = 31) GENERALE (n = 15) (n = 16) P
Sexe féminin, n (%) 11 (35,5) 4 (26,7) 7 (43,7) 0,53
Age médian (IQR), a 24 (19,5-36) 23 (18-32,5) 24,5 (22-39) 0,41
Temps d'activité
phySIque par 4 (2-8,0) 4,5 (3,5-8) 35 (1-855) 0,36
semaine, mediane
(IQR), h
Cons_u‘ltation dans les 13 (41,9) 3 (20) 10 (62,5) 0,03
premiéres 12 h, n (%)
Présence d'un 12 (38,7) 8 (53,3) 4 (25) 0,21
craguement, n (%)
Présence d'une

25 (80,6 11 (73,3 14 (87,5 0,58
douleur initiale, n (%) ( ) ( ) ( )
Douleur a I'examen :
trajets ligamentaires, 28 (90,3) 12 (80) 16 (100) 0,2
n (%)
Douleur a l'examen : 19 (61,3) 9 (60) 10 (62,5) 0,82
reliefs osseux, n (%)
Présence d'un

15 (48,4 7 (46,7 8 (50 0,86
hématome, n (%) ( ) ( ) (50)
Présence d'un

22 (71 11 (73,3 11 (68,7 0,9
cedéeme, n (%) (71) ( ) ( )
Présence d'une

6 (19,3 2 (13,3 4 (25 0,71
instabilité, n (%) ( ) (133) (25)
Présence d'une 20 (64,5) 8 (53,3) 12 (75) 0,37

impotence, n (%)

a : années, h : heures
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3. Prise en charge thérapeutique

Il n'y avait pas de différence significative sur le taux de prescription de radiographies,

entre les deux groupes (p=0,2).

Le protocole RICE était prescrit de facon similaire, dans les deux groupes: le
glacage de la cheville était prescrit dans plus de 80% des cas et la contention était

prescrite chez 19,3% des patients (n=6).

Plus de 80% des entorses étaient traitées par un traitement fonctionnel, sans

différence significative entre les deux groupes.

Sur le plan médicamenteux, le Paracétamol était prescrit chez 71% des patients, les
AINS PO étaient prescrits chez 54,8% et les AINS en application locale étaient

prescrits chez 9,7% d’entre eux.

Il existait une différence significative entre les deux groupes (p= 0,049) : les patients
du groupe « urgences » ont regu plus d’AINS PO que ceux du groupe « médecine

générale » (respectivement n=12 (75%) et n=5 (33,3%)).

Un peu moins de 2/3 des patients ont bénéficié de kinésithérapie et pres de la moitié

d’entre eux ont bénéficié d’'une visite médicale de suivi.
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Tableau Il : Comparaison des prises en charge en médecine générale et aux

urgences
TOUS PATIENTS MEDECINE URGENCES
(n = 31) GENERALE (n = 15) (n = 16) P

Radiographie, n (%) 28 (90,3) 12 (80) 16 (100) 0,20
Echographie, n (%) 2 (6,45) 2 (13,3) 0 (0) 0,43
Protocole RICE

. Repos, n (%) 22 (71) 12 (80) 10 (62,5) 0,49
. Glacage, n (%) 26 (83,9) 15 (100) 11 (68,7) 0,06
. Contention, n (%) 6 (19,3) 2 (13,3) 4 (25) 0,71
. Elévation, n (%) 21 (67,7) 10 (66,7) 11 (68,7) 0,79
Traitement

fonctionnel, n (%) 25 (80,6) 13 (86,7) 12 (75) 0,71
Traitement

médicamenteux

. Paracétamol, n(%) 22 (71) 8 (53,3) 14 (87,5) 0,09
. AINS PO, n (%) 17 (54,8) 5 (33,3) 12 (75) 0,049
. AINS local, n (%) 3 (9,7) 1 (6,7) 2 (12,5) 0,95
Kinésithérapie, n(%) 19 (61,3) 10 (66,7) 9 (56,2) 0,82
ﬁ?&i“”""“on de suivi, 15 (48,4) 5 (33,3) 10 (62,5) 0,20

AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens ; PO : per os

4. Critere de jugement principal

Dans le groupe « urgences », 9 patients sur 16 étaient considérés comme guéris a 3

mois du traumatisme, soit 56,3%.

Dans le groupe « médecine générale », 11 patients sur 15 étaient considérés comme

guéris a 3 mois du traumatisme, soit 73,3%.

Cette différence n’était pas significative (p=0,53).
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Tableau Il : Symptémes résiduels a 3 mais.

TOUS PATIENTS MEDECINE URGENCES
(n = 31) GENERALE (n = 15) (n= 16) P
(‘?)f;"e“r residuelle, n 11 (35,5) 4 (26,7) 7 (43,7) 0,53
0
Instabilité résiduelle
! 2 (6,45 0 (0 2 (12,5 0,49
o (6.45) © (125) ,

5. Acceptation de la part des patients

Cent pour cent des patients ont déclaré que le temps d’entretien téléphonique ne leur

a pas semblé trop long.

Vingt patients ont jugé les désagréments inexistants (64,5%) et les 11 autres les ont

jugés peu importants (35,5%).
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V. DISCUSSION

1. Les résultats

a. Critere de jugement principal

Dans notre étude, a 3 mois du traumatisme, 73,3% des patients traités en médecine
générale étaient considérés comme guéris contre 56,3% de ceux pris en charge aux

urgences. Cette différence n’était pas significative (p=0,53).

Dans la littérature, aucune étude n’avait déja réalisé ce comparatif. En revanche,

I'évolution clinique des entorses avait déja été étudiée.

En 2012, aux Pays Bas, I'étude de van Middelkoop, réalisée sur 102 patients,
montrait un taux de guérison compléte de 25%, a 3 mois (27). Nilsson, en 1983,
retrouvait un taux de guérison de 64%, pour un critere de jugement évalué entre 3 et
6 mois apres le traumatisme (28). En 1988, Moller-Larsen comparait les différentes
options thérapeutiques (fonctionnelle, orthopédique et chirurgicale) en analysant la
guérison a 1 an. Dans ses résultats, si on élimine le groupe « chirurgie », non
comparable a la population de notre étude, 74,1% des patients se disaient revenus

a I'état antérieur (29).

La divergence des résultats entre ces différentes études peut s’expliquer par la
subjectivité des symptdmes de I'entorse. Il est difficile de comparer de maniéere stricte
nos résultats a ceux de la littérature car les méthodes sont différentes, ainsi que les
délais de recueil des criteres de jugement. Cependant, nos résultats semblent

cohérents avec les données préalables.
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Notre étude a montré qu’il n’existait pas de différence significative, entre une prise en
charge en cabinet de médecine générale et une prise en charge aux urgences, pour
les entorses de gravité moyenne, malgré un délai de consultation significativement

plus long en médecine générale.

La majorité des patients consultant aux urgences présentent une entorse de moins
de 12 heures. En médecine générale, on observe plutdt une consultation du
lendemain, ce qui est cohérent avec la réalité du terrain. Les plages d’urgence, en
cabinet, ne sont pas toujours disponibles dans la journée. Cette étude montre que la
consultation du lendemain n’est pas délétere et offre la méme capacité de guérison.

Ce délai ne semble pas fragiliser d’avantage la cheville, ni aggraver les Iésions.

L’entorse de cheville n’est qu’un exemple de la traumatologie accessible au médecin
généraliste. En réalité, la plupart des actes de traumatologie bénigne pourraient étre
traités par un médecin généraliste. En Décembre 2013, une thése d’exercice
grenobloise montrait, selon la méthode Delphi, que 61,1% des consultations
traumatologiques vues aux urgences auraient pu étre prises en charge en médecine

générale (8).

L’absence de différence, concernant la guérison, vient renforcer la conclusion de la
these grenobloise. Les généralistes sont en capacité de prendre en charge ces
pathologies et le résultat clinique semble étre aussi bon, que lors d’'une prise en

charge aux urgences.

Or, la réalité est tout autre. La traumatologie représente uniquement 11,6% des
consultations non programmeées en meédecine générale (9). Ce chiffre s’éléve a 48%

aux urgences (10).
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A la lumiére de nos résultats, il s’agirait d’'un usage par excés des urgences. Un

nombre plus important d’entorses pourrait étre vu en médecine générale.

Il serait intéressant de développer l'information des patients dans ce sens, afin que le
médecin généraliste soit consulté en premier recours. La communication aupres des
patients est essentielle car trés peu d’entre eux connaissent les compétences de leur
médecin généraliste en traumatologie. Dans la thése grenobloise (8), la moitié des
patients ne pensaient pas que « leur médecin généraliste aurait été en mesure de

régler leur probleme traumatologique ».

Ces propos sont a modérer car les formations en traumatologie sont différentes d’'un
médecin généraliste a l'autre. L’hétérogénéité des pratiques en médecine générale
rend une harmonisation difficile. De plus, le faible taux de consultation pour ces
motifs rend I'expérience pratique moins importante pour les médecins généralistes.
Ceci représente un handicap, surtout en traumatologie, ou I'expérience clinique est
essentielle dans la progression des compétences. Afin de renforcer la formation des
généralistes, il serait intéressant de poursuivre le développement des enseignements
post universitaires (EPU) qui permettraient d’entretenir les connaissances, de les

mettre & jour et de favoriser les liens entre médecine de ville et hopital.

Il faut également noter la difficulté, pour les médecins généralistes, a insérer ce type
de consultation urgente dans leur planning, essentiellement fait de rendez-vous
programmés. Mais la tendance au changement de la médecine générale vers les
Maisons de Santé Pluridisciplinaires pourra probablement rendre cette limite moins
marquée. Au sein de telles structures, la prise en charge des urgences, a tour de

réle, par les praticiens, est une possibilité a fort potentiel. Cela permettrait d’offrir aux
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patients une permanence des soins d’'urgences intégrée a la médecine de premier

recours.

Les patients ainsi pris en charge en médecine générale permettraient peut-étre de
fluidifier légérement I'activité des services d’'urgence mais, I'effet resterait sans doute

modeste, au vu du rapport du Pr Carli, président du CNUH.

En Septembre 2013, il rendait le rapport d’'un groupe de travail sur 'engorgement
des urgences, a la demande de la Ministre de la Santé (30). Selon le CNUH, le
probleme d’orientation entre les filieres avant l'arrivée aux urgences n’est pas
I'essentiel, d’autant plus que les solutions sont « limité[es], ne serait-ce que par I'offre
de soins ambulatoires existante. » Pour eux, il s’agit d’améliorer la situation de la
pénurie de lits d’hospitalisation, a la sortie des urgences, en réorganisant les services

hospitaliers pour rendre la recherche de lits plus aisée.

Il s’agit de résultats préliminaires provenant d’une étude pilote sur un petit effectif.
Les résultats d’'une étude de grande ampleur pourraient déboucher sur la réflexion
d’'un usage plus adéquat des filieres de soins concernant la petite traumatologie.

L’objectif étant une optimisation de la qualité des soins et des colts de santé.

b. Criteres de jugements secondaires

Des pratigues similaires entre les deux filieres

Dans notre étude, seule la prescription d’AINS oral présentait une différence

significative de prise en charge entre les deux filieres. Pour tous les autres aspects
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du traitement, les pratiques ne présentaient pas de différence significative,
contrairement a ce que retrouvait une thése d’exercice dans le Sud Deux Sévres, en

2005 (26).

A TI'époque, l'auteur notait une différence au niveau de la prescription des

radiographies, des séances de kinésithérapie et du suivi mis en place.

Cette discordance par rapport a la littérature pourrait s’expliquer en trois points.

Tout d’abord, les petits effectifs de notre étude ont pu en diminuer la puissance. |l
s’agissait d’'une étude pilote, les échantillons étaient donc limités. A Poitiers, I'étude

incluait 168 dossiers d’urgence et 113 médecins généralistes.

En revanche, les résultats obtenus dans la these de 2005 étaient difficilement
comparables de maniere statistiquement stricte. En effet, il est important de relever
une particularité méthodologique : la pratigue des urgences était analysée via une
étude de cas alors que la pratique des médecins généralistes était étudiée via une
étude des pratiques. Nos résultats ne sont donc que partiellement comparables a

cette thése d’exercice.

Enfin, il est possible que les pratiqgues aient évolué en 10 ans avec une meilleure

formation des médecins, tendant vers une harmonisation des prises en charge.

Les AINS

La seule différence significative était une prescription plus importante d’AINS oral aux

urgences, comparativement a la médecine générale (75% vs 33,3%, p=0,049).
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Cette différence pourrait s’expliquer par un délai de consultation plus court aux
urgences. En effet, 62,5% des entorses vues aux urgences avaient moins de 12
heures, alors qu'en médecine générale, les entorses de moins de 12 heures

représentaient seulement 20% de I'effectif.

Il serait simple de penser qu'une entorse plus fraiche engendre une douleur ou un
cedéme majoré. Cependant, la description des symptédmes initiaux ne va pas dans ce
sens. Il n’existe pas de différence significative concernant les items « douleurs » ou

« cedéme ».

En revanche, il est possible que les patients qui consultent tdt aprés le traumatisme
correspondent aux personnes qui présentent une moins bonne tolérance de la

douleur. lls sont probablement plus demandeurs de soulagement immeédiat.

Notons également deux particularités des urgences, non retrouvées en médecine

générale.

D’une part, I'évaluation systématique de la douleur par une échelle visuelle
analogique (EVA) dés l'entrée dans le service. Cette auto-évaluation permettant
d’objectiver le ressenti douloureux, la prescription des antalgiques est désormais
normée en fonction de la valeur de 'EVA, ce qui peut étre responsable d’'une

prescription plus importante qu’en médecine générale.

D’autre part, aux urgences, il existe souvent des ordonnances précongues pour les
pathologies les plus fréquentes. L’entorse de cheville en fait partie. Il est possible
que les AINS intégrent une prescription systématique de ce type. N’étant pas les

antalgiques de prédilection, une modification de cette habitude serait a prévoir.
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Les criteres d’Ottawa

Les criteres d’Ottawa ont été décrits en 1992 par Stiel (16). lls concernent les
patients de moins de 55 ans et permettent de poser l'indication d’'une radiographie

lors d’'une entorse de cheville.

La radiographie est indispensable lorsque le patient présente une impotence
fonctionnelle (impossibilité de faire 4 pas immédiatement aprés le traumatisme et lors
de la consultation médicale) ou lorsqu’il présente une douleur a la palpation des

malléoles ou de I'os naviculaire ou de la téte du 5° métatarsien.

Dans notre étude, 80% des patients vus en médecine générale et 87,5% des

patients vus aux urgences présentaient des critéres d’Ottawa positifs.

Le taux de prescription de radiographie était de 80% en médecine générale et de

100% aux urgences.

Au total, il existe un excés de radiographies aux urgences, dont la prescription ne
semble pas étre guidée par les critéres d’Ottawa. Ce point avait déja été montré dans

la thése du Sud Deux Sevres, en 2005 (26).

Lors de l'actualisation de la conférence de consensus de 2004, une enquéte de
pratiques a été réalisée aupres de médecins urgentistes, via un questionnaire
internet (12). Les régles d’Ottawa sont connues par 81% des sondés mais ne sont
appliguées systématiquement que chez 55% d’entre eux. Ce surcroit de prescription
peut étre expliqué par I'obligation de moyen imposée aux médecins et les risques
meédico-légaux qui en découlent. De plus, les urgentistes interrogés notent I'aspect

chronophage de la mise en place stricte de ces regles.
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L 'utilisation de I'’échographie

Dans le groupe « médecine générale », un patient a été secondairement exclu car
une échographie a distance du traumatisme a montré une rupture compléete de deux
faisceaux du ligament latéral externe (LLE). Son entorse était donc considérée

comme grave.

On remarque que, dans le groupe « urgences », aucun patient n’a bénéficié d’'une
échographie. Il est possible que le diagnostic d’entorse grave ait été sous
diagnostiqué. Dans le groupe « médecine générale », l'utilisation de I'échographie

était plus fréquente.

Mieux dépister le degré de gravité permet d’orienter les patients vers une prise en
charge plus adaptée. Sur ce point, la filiere « médecine générale » semble plus

performante.

Pour [linstant, I'échographie n'a pas de place systématique dans la phase
diagnostique initiale. En revanche, en cas de mauvaise évolution, c’est un bon

examen pour coter le degré de gravité avec finesse, lors du suivi (31).

2. Analyse critique du protocole de I’étude pilote

Cette étude a recu un bon accueil de la part des patients et des médecins recruteurs.

Aucun patient n'a trouvé le temps d’entretien téléphonique trop long et tous

déclaraient un faible désagrément, voir aucun désagrément.
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L’acceptation de I'étude de la part des médecins était bonne. Aucun n’a rencontré de
difficultés au remplissage des fiches d’inclusion. L’homogénéité des résultats dans la
description des deux populations étudiées montrait que la fiche d’inclusion a été
correctement remplie et exploitée par tous. Les médecins recruteurs étaient motivés

pour participer a I'étude, contribuant ainsi a son bon déroulement.

Le choix du contact téléphonique semblait adapté puisqu’on notait un bon taux de

réponse et peu de perdus de vue.

Des dysfonctionnements ont été mis en relief. lIs ont pu étre détaillés ci-dessous et
corrigés. Un nouveau protocole a pu étre créé afin de permettre une étude de plus

grande ampleur dans le futur. (Annexe 6)

Méthodologie

Les critéeres d’inclusion avaient pour but de cibler les entorses de gravité moyenne

car il s'agit du niveau de gravité accessible au médecin généraliste.

L’entorse grave nécessite un avis spécialisé. Quant a I'entorse bénigne, elle tend
vers la guérison spontanée, avec une simple mise au repos et ne nécessite pas de

suivi particulier.

Il existe plusieurs scores pour classer les entorses de cheville mais aucun n’était
satisfaisant et utilisable dans cette étude clinique (32—34). Leur multiplicité prouve

qu’il est difficile d’étre consensuel sur le sujet.
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Pour éliminer les entorses graves, les fractures et les lésions chirurgicales étaient
exclues. En revanche, les déchirures complétes d’au moins deux faisceaux du LLE,
qui sont considérées comme une entorse grave, n’étaient pas éliminées car |l
n’existe pas de critere clinigue permettant de les discerner en aigu. Ceci pouvait
entrainer un biais de sélection, traduit par une inclusion par exces, majorant peut-étre

le taux de non guérison.

Pour éliminer les entorses trés bénignes, le patient devait présenter au moins un
signe clinique de gravité. Ces signes cliniques ont été reconnus et évalués, en les
comparant a des images échographiques afin de déterminer au mieux leur
significativité (35, 36). Un résiduel biais de sélection des entorses bénignes restait

possible mais il était relativement limité.

Les criteres d’inclusion étaient de bonne qualité puisque 31 dossiers sur 32
correspondaient au diagnostic d’entorse de gravité moyenne. Le dossier exclu de
'analyse était une situation non décelable cliniquement : la rupture compléete de deux
faisceaux du LLE. Une échographie était nécessaire. Il parait difficile d’affiner les
critéres d’inclusion avec une échographie secondaire systématique car aucune
recommandation ne justifie cette pratique (12). Si les recommandations évoluaient
dans ce sens, avec une place standardisée pour I'échographie, il serait alors

nécessaire de modifier le protocole.

Un critere d’exclusion portait a confusion : la notion d’'un antécédent d’entorse. Cet
item était flou et trop restrictif concernant les évenements trés anciens. Il sera modifié

par « Entorse récidivante ».
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Un critere d’exclusion a été ajouté au nouveau protocole : les sportifs professionnels.
lls répondent & des schémas de prise en charge et a des exigences trop différentes

de la population générale (37).

Le premier questionnaire

Les appels téléphoniques étant chronophages, il était important d’optimiser les

guestionnaires pour rendre possible une étude de grande ampleur.

Par ailleurs, lors de I'étude pilote, certaines données n'ont pas pu étre analysées de
maniére quantitative car la question était ouverte. Il fallait modifier les champs pour

minimiser la perte de données.

e Le délai de consultation :

En moyenne, il s’est avéré significativement différent d’'une filiére a l'autre, sans
modification du profil de guérison a 3 mois. Il est intéressant d’étudier cet item dans

I'étude de grande ampleur afin de pouvoir vérifier ce résultat.

Cet item sera donc conservé mais simplifié. 1l différenciera les consultations du jour-

méme du traumatisme et les consultations du lendemain.

e Le protocole RICE :

Les réponses concernant I'observance n’étaient pas interprétables sous la forme
actuelle. Cependant, il nous semblait intéressant de conserver les deux aspects de la
guestion : d’une part, ce qui a été prescrit et d’autre part, ce qui a été réalisé. Cela

pose la question de I'adhésion aux soins, selon les filieres. Est-ce que I'observance
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est similaire dans les deux groupes ? Peut-on imaginer que le contrat de soins avec
le médecin généraliste est plus fort? Cette donnée apportera un élément
supplémentaire a I'étude de la qualité des deux filieres de soins. Si 'observance est
meilleure dans un des groupes, les chances de guérison seront probablement

augmentées (38).

Chaque item sera donc a coder de maniére binaire (Oui / Non) et la durée sera
mesurée en nombre de jours. D’une part sur la prescription ou non d’un protocole

RICE et d’autre part sur 'observance du patient.

Le taux d’observance sera évalué en calculant le rapport entre la durée de

prescription et la durée réelle de mise en place du protocole RICE, en moyenne.

e Immobilisation :

Il est également important de connaitre I'observance des patients concernant le
temps d’'immobilisation. Les deux parties de la question seront donc gardées et

analysées de la méme maniere que le protocole RICE.

Aux urgences, certains patients avaient bénéficié de deux types d’immobilisation : un
platre pour quelques jours, puis, une attelle prescrite lors de la consultation de suivi.
Dans le nouveau protocole, cette prescription de platre sera analysée comme la
contention du protocole RICE, si elle est inférieure a une semaine. En revanche, si le
platre est laissé en place sur une durée supérieure a une semaine, il sera considéré

gue le patient a recu un traitement orthopédique.

Distinguer la prescription d’un strapping ou d’une attelle est peu informatif, d’autant

plus qu’il N’y a pas de différence en terme de guérison, selon la littérature (17). L’item
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sera simplifié et opposera uniguement traitement orthopédique et traitement
fonctionnel.
e Kinésithérapie :

Selon l'arrété du 3 Mars 2000 modifiant I'arrété du 6 Janvier 1962 (39), le nombre de
séances est laissé a I'appréciation du kinésithérapeute, selon I'évolution clinique du

patient.

Pour cet item, il est impossible d’étudier I'observance. Il sera donc simplifié afin de

connaitre uniquement le nombre total de séances réalisées.

e Arrét de travail :

Certains patients n’ont pas bénéficié d’un arrét de travail, car ils étaient sans emploi
ou étudiant au moment de I'étude. Afin de ne pas fausser 'analyse, il faut les intégrer

differemment dans le questionnaire.

L’objectif n’est pas forcément un arrét de travail mais, un repos dans les activités

guotidiennes.

L’intitulé de la question sera donc modifié pour parler de repos global, professionnel

et domestique.

Sur ce point, il est également intéressant de connaitre 'observance des patients par
rapport & la prescription initiale de repos. Cette notion sera ajoutée et analysée selon

la méthode décrite pour le protocole RICE.
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e Traitement antalgique :

Apportant peu d’intérét pour I'analyse, litem sera supprimé. Il est essentiel de
soulager le patient mais, cela a peu d’'impact sur le profil d’évolution fonctionnelle de

I'entorse.

e Imprécis, certains items doivent étre affinés pour devenir interprétables :

Profession : les réponses seront segmentées en 3 groupes : faible sollicitation de la
cheville (travail assis, trajet domicile-travail motorisé), sollicitation de la cheville de
moyenne importance (travail debout avec peu de marche), sollicitation importante de
la cheville (travail en marchant, port de charges lourdes, trajet domicile-travail a

pieds...)

Suivi : des questions fermées seront créées, pour évaluer sa qualité.

Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal était basé sur deux questions simples et objectives.
Les réponses pouvaient paraitre subjectives car elles étaient dépendantes de
I'activité personnelle de chaque patient. Néanmoins, le caractére binaire permettait
d’objectiver les réponses pour refléter de maniere adéquate la guérison de chacun,
en fonction de leurs besoins. Reprendre ses activités a l'identique est le principal

objectif dans une pathologie traumatique.

En été, avec l'arrét des activités de clubs, certains patients n’avaient pas encore

repris le sport a 3 mois.
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Dans leur étude, pour évaluer cliniquement la guérison, van Rijn et al. démontraient
la pertinence de I'absence de douleur et 'absence d’instabilité lors de la mobilisation

de la cheville, en charge importante.

La course a pied faisait partie des résultats significatifs mais, également la marche

en terrain accidenté (25). La question sera modifiée pour étre moins restrictive.

Difficulté de recrutement en médecine générale

Le rythme de recrutement en cabinets de médecine générale a été plus lent qu’aux
urgences, nous obligeant a intégrer de nouveaux centres recruteurs a partir de
Septembre 2014, pour obtenir un nombre suffisant de dossiers. Cette différence était

attendue mais, elle a été sous-estimée dans I'étude pilote.

Cette difficulté ne pourra certainement pas étre totalement réglée.

Elle reflete probablement le faible taux de consultation de traumatologie en médecine
générale par rapport aux services d’urgences (9, 10). Dans une étude de grande
ampleur, il faudra travailler avec un grand nombre de cabinets de médecine générale

afin d’essayer de pallier a ce faible taux de consultation.

L’hétérogénéité des pratiques en médecine générale peut également étre soulignée.
Dans notre étude, deux médecins avaient une activité parallele d’homéopathe ou
d’acupuncteur. Sur 8 mois, ces deux recruteurs n’ont vu aucune entorse. Pour I'étude
de grande ampleur, il semblerait intéressant de réaliser une pré-lecture du terrain et

d’intégrer uniquement des médecins sans mode d’exercice particulier.
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V. CONCLUSION

Les résultats de cette étude préliminaire montrent l'absence de différence
significative sur le taux de guérison des entorses de cheville de gravité moyenne, lors

d’'une prise en charge aux urgences ou en médecine générale.

L’analyse critique de notre travail a permis d’obtenir un protocole plus opérationnel
afin d’envisager la réalisation d’une étude de plus grande ampleur. Elle permettrait
de pouvoir affirmer ces résultats avec une puissance suffisante et un degré de

significativité acceptable.

L’entorse de cheville est un bon objet d’étude puisqu’il s’agit d’'un traumatisme
fréquent. La clinique et les recommandations de prise en charge sont standardisées.

C’est une pathologie accessible, ne nécessitant pas de formation particuliere.

Par la suite, il serait intéressant que d’autres pathologies traumatiques soient
étudiées, afin d’obtenir une vision globale de la spécialité. Ceci permettrait d’ouvrir

une réflexion pour une meilleure utilisation de I'offre de soins.

La solution idéale n’est probablement pas uniforme. Aucune des deux filieres ne
pourrait absorber, seule, 'ensemble de ces demandes urgentes. Un croisement des
deux filieres serait une piste intéressante. Nous pourrions imaginer des filieres ultra-
courtes aux urgences. L’'objectif serait d’éliminer la gravité et d’initier la décharge du
membre inférieur. La suite serait prise en charge par les généralistes. Et d’ailleurs,
pourquoi ne pas envisager un transfert de compétences vers le personnel

paramédical au sein de ces nouvelles filieres trés courtes ?

D’autres études seraient nécessaires pour envisager de tels changements.
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THESE SOUTENUE PAR : Marina CHOUFFOT

TITRE : Comparaison du taux de guérison des entorses de cheville en médecine
générale et aux urgences. Elaboration d'un protocole d’étude.

Introduction : La traumatologie représente 48% des passages aux urgences contre
11,6% des consultations non programmeées en médecine générale. Les patients
expriment une confiance accrue envers I'hopital pour les recours urgents. Est-ce
justifié, lorsqu'il s’agit d'urgences non vitales ? L'entorse de cheville est un bon
exemple car c’est une pathologie fréquente, dont la prise en charge est codifiée.
L'objectif principal de I'étude était de comparer le taux de guérison des entorses de
cheville, 2 3 mois, en médecine générale et aux urgences. Elle permettait €galement
d’expérimenter le protocole d’étude.

Méthode : |l s’agissait d'une étude pilote observationnelle, prospective, comparant
deux groupes de patients. Le premier était recruté aux urgences de Bourgoin-Jallieu
et le deuxiéme était recruté au sein de cabinets de médecine générale isérois. Les
patients étaient agés de 15 a 55 ans et devaient présenter une entorse externe de la
cheville de gravité moyenne, selon des critéres cliniques d'inclusion préalablement
définis. Le critéere de jugement principal était la guérison a 3 mois, définie par
I'absence de douleur et d'instabilité de la cheville a la course. Le recueil de données
était téléphonique.

Résultats : Trente et un patients ont été inclus : 15 en médecine générale et 16 aux
urgences. En médecine générale, 73,3% des patients étaient guéris contre 56,3%
aux urgences (p=0,53).

Conclusion : Il n'y avait pas de différence significative sur le taux de guérison des
entorses de cheville, qu'elles soient traitées aux urgences ou en médecine générale.
Le protocole a été modifié pour le rendre plus opérationnel et envisager une étude de
grande ampleur afin de confirmer ces résultats préliminaires. Des études ciblant
d'autres pathologies traumatiques permettraient d'obtenir une vision globale et de
réflechir & de nouvelles organisations de prise en charge.
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VIl. ANNEXES

ANNEXE 1

Fiche MEMO

Aide a l'inclusion, a l'intention des médecins recruteurs

Titre :

Comparaison du taux de guérison des entorses de cheville en médecine
générale et aux urgences. Elaboration d’'un protocole d’étude.

Objectifs :

Comparer le taux de guérison a 3 mois de la prise en charge d’'une entorse de
cheville.

Etude comparative qui recherche une différence entre le taux de guérison suite a une
prise en charge en médecine générale et aux urgences.

Critéres d’inclusion :

- Patient entre 15 et 55 ans

- Deétenteur d’'une carte d’assuré social

- Non protégé

- Bonne maitrise du francais, pas de limite & une conversation téléphonique

- Consultation dans les 48 premieres heures aprées le traumatisme

- Présence d’au moins un des signes cliniques décrits dans la fiche d’inclusion

Critéres d’exclusion :

- Traumatisme dans le cadre d’un accident de travalil
- Antécédents d’entorse sur la méme cheville

- Entorses non vues dans les 48 premieres heures

- Lésion associée a un polytraumatisme

- Fracture ou lésions associées

- Diagnostic différentiel évident
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Fiche d’inclusion :

Rapide et claire. Essayer de la remplir de la maniere la plus exhaustive possible.
Rayer les mentions inutiles.

Joindre le formulaire de consentement.

Penser a donner aux patients, la fiche d’information-patients.

Patients mineurs :

Penser a l'autorisation parentale, a joindre au formulaire de consentement.

Transmission des données :

Collecter les fiches d’inclusion dans la pochette cartonnée prévue a cet effet. Je
viendrai régulierement les récupérer.

Déroulement de I’étude :

Les patients seront contactés par téléphone a deux reprises, directement par le
meédecin en charge de 'étude.

Le premier appel aura lieu dans le premier mois aprés le traumatisme et le deuxieme
appel aura lieu a 3 mois. A chaque fois, quelques minutes suffiront pour obtenir les
informations.

Contact :

entorse.cheville@gmail.com

52



ANNEXE 2

Fiche d’information

Patients

Comparaison du taux de guérison des entorses de cheville
en médecine générale et aux urgences. Elaboration d’un
protocole d’étude.

Madame, Monsieur,

Je vous propose de participer a une étude de recherche clinique dans le cadre de
mon travail de these.

Cette fiche d’information vous détaille en quoi consiste cette étude.

Vous pouvez prendre le temps de lire et de comprendre ces informations. Si vous
avez des questions, vous pouvez me  contacter par  email
entorse.cheville@gmail.com

But de I'étude :

Cette étude a pour but de savoir si le pronostic fonctionnel d’une entorse de cheville
est différent lors d’une prise en charge en médecine générale, par rapport a une
prise en charge aux urgences hospitalieres.

Déroulement de l'étude :

Les patients inclus dans I'étude seront contactés deux fois par téléphone.

Dans le premier mois aprés le traumatisme, un premier lien téléphonique sera
effectué. Quinze questions vous seront posées au sujet du traitement et du suivi que
VOUS avez recgu.

A trois mois de l'entorse, vous recevrez un nouvel appel téléphonique pour vous
poser deux questions au sujet des séquelles du traumatisme que vous ressentez.
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Risqgues potentiels/Frais engagés :

Cette étude n’entrainera aucun investissement financier de votre part et ne
présentera aucun risque surajouté puisque la prise en charge initialement mise en
route par votre médecin ne sera pas modifiée.

Législation/Confidentialité :

Liée au secret médical, toutes les informations vous concernant seront
confidentielles.

La publication des résultats de I'étude ne comportera aucune donnée individuelle.

Les données enregistrées a I'occasion de cette étude feront I'objet d’un traitement
informatisé. S’agissant de données nominatives, vous bénéficiez a tout moment, du
droit d’accés et de rectification des données vous concernant auprés des
responsables de I'étude et, en ce qui concerne les informations de nature médicale,
ce droit est exercé par l'intermédiaire du Docteur Chouffot Marina conformément a
la loi 78-17 du 06 janvier 1978 relative a I'Informatique, aux Fichiers et aux Libertés,
modifiée par la loi n°94-548 du ler juillet 1994, relative au traitement des données
nominatives ayant pour fin la recherche dans le domaine de la santé. Le projet a
recu un avis favorable de la CNIL en date du 10 Mars 2014.

Les résultats de I'étude pourront vous étre communiqués si vous le souhaitez, sur
simple demande a I'adresse email citée ci-dessus.

Votre participation n’est pas obligatoire.

Vous pouvez choisir d’arréter votre participation en cours d’étude.

Si vous étes d’accord pour participer a mon travail de thése, je vous invite a remplir
le formulaire de consentement ci-joint.
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ANNEXE 3

Fiche d’inclusion

Etude :

Comparaison du taux de guérison des entorses de cheville en
médecine générale et aux urgences. Elaboration d’un protocole
d’étude.

Nom : Date :
Prénom :

Date de naissance :

Lieu de recrutement : URGENCES / MEDECINE GENERALE

Numéro de téléphone fixe :

Numéro de téléphone portable :

Criteres cliniques d’inclusion :

- Présence d’'un craquement initial OUI NON
- Douleur fulgurante au moment du traumatisme OUl NON
- Douleur a la palpation :
o des trajets ligamentaires OUl NON
o des reliefs osseux (bord postérieur de malléole, téte du 5° méta, os
naviculaire) OUl NON
- Présence d'un cedéme de la cheville immédiat OUl NON
- Présence d’'un hématome en ceuf de pigeon OUl NON
- Instabilité de la cheville ressentie par le patient OUl NON
- Impotence fonctionnelle OUl NON

Joindre le recueil de consentement et I'autorisation parentale s’il s’aqit
d’un mineur.
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ANNEXE 4

Questionnaire 1

Pratiquez-vous régulierement une activité physique ? (Oui / Non)
Sioui: - Laquelle ?

- Combien d’heures par semaine, en moyenne ?
Quelle est votre profession ?
Combien de temps, apres le traumatisme, étes-vous venu consulter ?

- Moins de 6h

- Entre 6 et 12h
- Entre 12 et 24h
- Entre 24 et 48h

Quels examens de radiologie ont été réalisés et dans quels délais ?

- Radiographie
- Echographie
- TDM

- IRM

- Aucun

Avez-vous recu des conseils sur les comportements a suivre, pendant les premiers
jours ? (Oui/ Non)

Est-ce qu’ils étaient clairs ? (Oui/ Non)
Quels conseils avez-vous regus ?

-  Repos

- Béquilles

- Glacage

- Contention

- Surélévation

Les avez-vous suivis comme ils étaient indiqués ? (Oui/ Non)
Quels traitements vous ont été prescrits ?

- Paracétamol
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- AINS PO
- AINS local
- Autres

Avez-pris d’autres traitements en automédication ? (Oui / Non)
Est-ce qu’une immobilisation vous a été prescrite ? Sous quelle forme ?

Attelle
Strapping
Platre
Autre

Combien de temps était prévu 'immobilisation ?
Combien de temps avez-vous gardé 'immobilisation ?
Est-ce que des séances de kinésithérapie vous ont été prescrites ? (Oui / Non)
Sioui: - Combien ?
- Les avez-vous toutes réalisées ?
Avez-vous di stopper vos activités professionnelles ? (Oui / Non)
Si oui, combien de jours ?
Avez-vous d( stopper vos activités sportives ? (Oui / Non)
Si oui, combien de semaines ?
Avez-vous bénéficié d’'une consultation de suivi ? (Oui / Non)

Si oui : quelles ont été les modalités ? Qui avez-vous revu ? Dans quels délais ? A
guelle initiative ?
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Questionnaire 2

Evaluation du critéere de jugement principal

Au niveau de votre cheville blessée, ressentez-vous, a I'heure actuelle, une douleur
lors d’un effort physique (par exemple, de la course a pied) ?

Au niveau de votre cheville blessée, ressentez-vous, a I’heure actuelle, une instabilité
lors d’un effort physique (par exemple, de la course a pied) ?

Evaluation de I’acceptation de I’étude par les patients

Selon vous, les désagréments apportés par I'étude vous semblent :

- Inexistants
- Peu importants
- Importants
- Trés importants

Trouvez-vous que le temps passé au téléphone était trop long ? (Oui / Non)
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ANNEXE 5

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Comparaison du taux de guérison des entorses de
cheville en médecine générale et aux urgences.
Elaboration d’un protocole d’étude.

JE SOUSSIGNE (©) 1.eueiiiiiiii i e accepte
de participer a cette étude de recherche clinique.

J’ai lu et compris la fiche d’information concernant les objectifs et les modalités de
I'étude.

J’'accepte d’étre contacté par téléphone par le responsable de I'étude.

J’accepte que les données nominatives me concernant recueillies a I'occasion de
cette étude puissent faire I'objet d’un traitement automatisé par les organisateurs de
la recherche. Je pourrai exercer mon droit d’accés et de rectification aupres de
Mademoiselle Chouffot Marina.

Faita :

Le:

Signature :
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Autorisation parentale

JE SOUSSIGNE (8) v pere/mére ® de I'enfant
............................................. donne mon accord pour sa participation a I'étude :

Comparaison du taux de guérison des entorses de
cheville en médecine générale et aux urgences.
Elaboration d’un protocole d’étude.

J’ai lu et compris les informations de la fiche explicative concernant les objectifs et
les modalités de I'étude.

Si vous souhaitez des informations supplémentaires, je suis disponible par email :
entorse.cheville@gmail.com

(1) Rayer la mention inutile
Faita :
Le:

Signature :
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ANNEXE 6 : NOUVEAU PROTOCOLE

e Titre:

Comparaison du taux de guérison des entorses de cheville en médecine générale et

aux urgences.

e Type d’étude :

Etude de cohorte, étudiant deux populations. L'une prise en charge en filiere

hospitaliére et 'autre prise en charge en filiere de médecine générale.

e Critéeres d’inclusion :

- Diagnostic d’entorse comme diagnostic principal de consultation

- Patient entre 15 et 55 ans

- Détenteur d’'une carte d’assuré social

- Non protégé

- Bonne maitrise du francais, pas de limite a une conversation
téléphonique

- Consultation dans les 48 premieres heures apres le traumatisme

- Présence d’au moins un des signes cliniques suivants : sensation de
craquement initial, douleur fulgurante au moment du traumatisme,
douleur a la palpation des trajets ligamentaires, douleur a la palpation
des reliefs osseux, cedéme, hématome, impotence fonctionnelle,

sensation d’instabilité.
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e Critéres d’exclusion :
- Traumatisme dans le cadre d’un accident de travail
- Sportif professionnel
- Entorse récidivante sur la méme cheville
- Lésion associée a un polytraumatisme
- Fracture ou lésions associées, localement
- Chirurgie envisagée d’emblée

- Diagnostic différentiel évident

e Déroulement de I'étude :

L’étude s’articule autour de deux questionnaires téléphoniques. L’un réalisé a 1 mois
du traumatisme pour évaluer la prise en charge de I'entorse et le deuxiéme, a 3 mois

du traumatisme, pour évaluer la guérison.

e Premier questionnaire :

Pratiqguez-vous régulierement une activité physique ? (Oui / Non)
Si oui : - Laquelle ?

- Combien d’heure par semaine, en moyenne ?
Quelle est votre type de profession ?

- Faible sollicitation de la cheville
- Sollicitation de la cheville de moyenne importance
- Sollicitation importante de la cheville

Dans quels délais avez-vous consulté ?

- Le jour-méme du traumatisme
- Le lendemain du traumatisme
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Quels examens de radiologie ont été réalisés et dans quels délais ?

- Radiographie
- Echographie
- IRM

- TDM

- Aucun

Est-ce qu’on vous a conseillé de limiter les appuis sur votre cheville blessée ? (Oui /
Non)

Pendant combien de temps ? (en jours)
Avez-vous limité vos appuis ? (Oui / Non)
Pendant combien de temps ? (en jours)

Est-ce qu’on vous a conseillé d’appliquer de la glace sur votre cheville blessée ? (Oui
/ Non)

Pendant combien de temps ? (en jours)
Avez-vous appliqué la glace ? (Oui/ Non)
Pendant combien de temps ? (en jours)

Est-ce qu’on vous a conseillé de porter un bandage serré, dans les premiers jours ?
(Oui / Non)

Pendant combien de temps ? (en jours)

L’avez-vous porté ? (Oui / Non)

Pendant combien de temps ? (en jours)

Est-ce qu’on vous a conseillé de surélever votre cheville blessée ? (Oui / Non)
Pendant combien de temps ? (en jours)

L’avez-vous surélevée ? (Oui/ Non)

Pendant combien de temps ? (en jours)

Quel type d'immobilisation vous a été prescrit ?

- Traitement fonctionnel
- Traitement orthopédique

Combien de temps était prévue 'immobilisation ? (en jours)

Combien de temps avez-vous gardé I'immobilisation ? (en jours)
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Combien de séances de kinésithérapie avez-vous réalisées ?

Est-ce qu’on vous a conseillé d’observer un repos professionnel et domestique ?
(Oui / Non)

Pendant combien de temps (en jours) ?

Avez-vous appliqué une période de repos ? (Oui / Non)
Pendant combien de temps (en jours) ?

Avez-vous arrété vos activités sportives ? (Oui / Non)
Si oui, combien de jours ?

Avez-vous bénéficié d’'une consultation de suivi ? (Oui / Non)

Si oui ;

- dans quel délai par rapport a la premiére consultation ? (en jours)
- aquelle initiative ? (votre médecin / vous-méme)

- était-ce dans la méme filiere de soins (MG/SAU) ? (Oui / Non)

Avez-vous bénéficié d’'une consultation avec un orthopédiste ? (Oui / Non)

Avez-vous bénéficié d’une consultation avec un médecin du sport ? (Oui / Non)

Avez-vous réalisé d’autres examens d’'imagerie ? (Oui / Non)

Lesquelles ? (échographie / TDM / IRM)

e Critére de jugement principal :

Evalué a 3 mois, il reflete la guérison de 'entorse. Il est basé sur les travaux de van

Rijn, en 2011 et repose sur deux questions :
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- Au niveau de votre cheville blessée, ressentez-vous, a I'’heure actuelle, une
douleur lors d'un effort physique (course a pied ou marche sur terrain
accidenté) ?

- Au niveau de votre cheville blessée, ressentez-vous, a I'’heure actuelle, une
instabilité lors d’un effort physique (course a pied ou marche sur un terrain

accidenté) ?

Il est binaire. Le patient est considéré comme guéri s'’il répond négativement aux

deux questions.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et
devant I'effigie d’"HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I’'honneur et de la probité
dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a I'indigent et n’exigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis dans I'intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état
ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon
devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I'humanité.
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Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j’ai regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si jy
manque.
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