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INTRODUCTION

Les traumatismes de cheville en France représentent le motif de passage le plus fréquent dans
les services d’'urgences avec plus de 6000 consultations par jour soit plus de 2 millions de cas par
an, ou encore 1 cas pour 12000 habitants par jour en France (1). Cette pathologie génere des
dépenses directes et indirectes importantes(2,3).

C'est un motif régulier de consultation en médecine générale et il existe des consensus sur la prise

en charge de l'entorse de la cheville (4).

Selon une étude de 2010, pres de 65 % des personnes agées de 15 ans et plus et résidant en France,
soit au total 34 millions d’individus, ont pratiqué de maniére soutenue une activité physique ou

sportive (hors éducation physique et scolaire) au moins une fois par semaine (5).

L'entorse de la cheville est la pathologie la plus fréquente chez les sportifs (6-8) et représente 15
a 20% d’accidents du sport avec 15% de fractures associées.
Une reprise anticipée ou mal encadrée d'une activité sportive peut étre la source de récidive de

I'entorse ou une complication de celle-ci (9).

La revue de la littérature ne retrouve pas de consensus quant a la conduite a tenir sur la reprise

d'une activité sportive, lors de la prise en charge par les médecins généralistes (10).

Face a ces constatations, il me semble important d’étudier la pratique quotidienne des médecins
généralistes sur la prise en charge de la reprise sportive suite a un traumatisme a type d’entorse

bénigne de cheville. Nous avons choisi d’interroger les médecins généralistes de 1’Hérault.



1. GENERALITES

1.1 Anatomie

La cheville est une articulation schématiquement composée de 3 complexes articulaires qui
unissent la fibula et le tibia de la jambe au talus du pied. Elle est composée de 1’articulation tibio-
fibulaire distale (ou syndesmose tibio-fibulaire), de I’articulation talo-crurale et de de I’articulation

subtalaire.

1.1.1 L’articulation tibio-fibulaire distale

Il s’agit d’'une syndesmose entre les épiphyses distales du tibia et de la fibula. La conséquence
est un mouvement tres limité entre ces deux os. C’est de cette fixité que dépend la stabilité de la
cheville, formant le toit de la mortaise de I’articulation talo-crurale (11).

L’articulation est stabilisée par une membrane fibreuse interosseuse épaisse puis par le ligament

tibio-fibulaire antérieur et le ligament tibio-fibulaire postérieur dans sa potion distale.

1.1.2 L’articulation talo-crurale

C’est une articulation de type ginglyme, elle permet donc principalement un mouvement de
flexion dorsale (dorsiflexion) et de flexion plantaire sur la jambe.
Elle est délimitée :

- En haut par le toit de la mortaise, formé par la face inférieure du tibia, concave sur le plan
sagittal et décrivant un arc de 80°.

- En médial par la malléole médiale du tibia, en continuité avec le bord inférieur du tibia

- En latéral par la malléole latérale de la téte fibulaire, convexe et triangulaire a sommet
inférieur.

- En bas par la surface supérieure de la trochlée du talus recouverte d’un épais cartilage, elle
est convexe sur le plan sagittal et décrit un arc de 120°. Elle est plus large en avant et plus
étroite en postérieur. Il en résulte que I’articulation est plus pincée lors de la dorsiflexion,
c’est donc la position dans laquelle la cheville est a son maximum de stabilité (12). En

flexion plantaire, elle permet un Iéger mouvement sur le plan transverse et frontal (13,14).



La structure osseuse de I’articulation talo-crurale est renforcée par une capsule articulaire
mais également par un ensemble de ligaments médial et latéral qui stabilisent d’autant plus la

cheville.

a) Ligament collatéral médial

Egalement nommé le ligament deltoide par sa forme triangulaire, ¢’est un ligament large, solide.
Il s’insére a son sommet sur 1’apex de la malléole médiale du tibia.
Sa base s’étend sur plusieurs faisceaux de la tubérosité de 1’os naviculaire jusqu’en arriere sur le
tubercule médial du talus.
Il est divisé en quatre parties selon les insertions inférieures :
Avec une couche superficielle comportant d’avant en arriere :
- Le ligament tibio-naviculaire qui s’insere sur la tubérosité naviculaire
- Le ligament tibio-calcanéen qui s’attache sur le ligament calcanéo-naviculaire et au
sustentaculum tali
Et une couche profonde qui comprend d’avant en arriére :
- Le ligament tibio-talaire antérieur se fixant sur la face médiale du talus
- Le ligament tibio-talaire postérieur qui s’insere sur la face médiale du talus et le tubercule

médial du talus

b) Ligament collatéral latéral

Il est composé de trois ligaments séparés qui sont, d’avant en arriere :

- Le ligament talo-fibulaire antérieur : souvent dénommeé « faisceau antérieur ». Il est court,
large et s’étend du bord antérieur de la malléole externe avec un trajet médial et descendant
vers la face latérale du col du talus. C’est le ligament a proprement parler de I’entorse
de la cheville. Des études ont démontré que le ligament talo-fibulaire antérieur limite
I’avancée du talus de la mortaise ainsi que la rotation interne et 1’inversion du talus(15,16)

- Le ligament calcanéo-fibulaire : souvent dénommé « faisceau moyen ». Il est long et
s’insere sur I’extrémité de la malléole latérale avec un trajet postérieur et vers le bas jusqu’a
la face latérale du calcanéus. Il limite donc la supination des articulations talo-crurale et
subtalaire. Tout comme le ligament talo-fibulaire antérieur, il limite la rotation interne et
I’inversion du talus(16).Apres le ligament talo-fibulaire antérieur, c’est le deuxiéme
ligament le plus atteint lors d’une entorse de cheville(17).

- Le ligament talo-fibulaire postérieur : souvent dénommé « faisceau postérieur ». Il est tres
¢épais, horizontal et se situe entre la fosse malléolaire et le processus postérieur du talus. Il
empéche I’inversion et la rotation interne de 1’articulation talo-crurale en charge. C’est le

ligament le moins susceptible a I’entorse (17).



1.1.3 L’articulation subtalaire

L’articulation subtalaire est une articulation synoviale ellipsoide composée de 2 articulations

(articulation subtalaire antérieure et postérieure) séparées par le sinus tarsi et le canal du tars.

L’articulation subtalaire antérieure est composée de la téte du talus, du sustentaculim tali
du calcanéus et de la concavité proximale de la surface tarsale du naviculaire.
L’articulation subtalaire postérieure est composée de la face postéro-inférieure du talus tres

excavée et la surface postéro-supérieure du calcanéus trés convexe.

L’articulation subtalaire peut correspondre a une articulation a rotule, le talus étant la sphere et

le calcanéus la cavité, elle permet donc un mouvement de rotation a type d’inversion et d’éversion

du pied.

Les deux articulations possédent chacune leurs propres capsules séparées par le sinus tarsi ou

s’insere le ligament interosseux talo-calcanéen.

Il existe de nombreux ligaments qui composent 1’articulation subtalaire, bien que I’on note des

divergences dans la littérature quant a leur dénomination et role spécifique, on peut retenir que les

ligaments latéraux peuvent étre divisés en trois groupes :

Les ligaments profonds, composés du ligament interosseux et du ligament cervical, le plus
résistant des ligaments subtalien(15). Ils constituent le premier verrou antéro-latéral de
I’articulation.

Les ligaments périphériques comportant le ligament calcanéo-fibulaire, le ligament talo-
calcanéen latéral et le ligament fibulo-talo-calcanéen.

Et le retinaculum des fléchisseurs, large bande de tissu conjonctif formant une sangle entre
la malléole médiale avec un trajet inféro-postérieur jusqu’au bord inféro-médial du

calcanéus.

1.1.4 Structures musculo-tendineuses

La contraction des structures musculo-tendineuses permet d’augmenter la rigidité de la cheville,

assurant ainsi une stabilité dynamique de 1’articulation notamment dans le plan transversal.

On distingue :



a) Le compartiment latéral

Le muscle long fibulaire, en relation étroite par sa portion tendineuse avec le bord latéral de la
cheville. Il passe le long du sillon malléolaire latéral et la face latérale du calcanéus pour finir sur
la base du premier métatarsien. Il assure I’éversion du pied, la flexion plantaire du pied ainsi que
le maintien des arches du pied.

Le muscle court fibulaire, directement a I’avant du long fibulaire, a pour terminaison la base du

cinquieme métatarsien. Il assure 1’éversion du pied.

b) Le compartiment antérieur

Le muscle tibial antérieur passe dans le dédoublement du rétinaculum des extenseurs. Il permet
la dorsiflexion et une inversion du pied. Il est également un support dynamique de I’arche médiale

Le muscle long extenseur des orteils, assurant la stabilité antérieure de la cheville, I’extension du
deuxiéme au cinquieme orteil et la dorsiflexion du pied.

Le muscle long extenseur de 1’hallux passe sous le retinaculum des extenseurs pour finir sur la
base de la phalange distale de I’hallux. Il permet la dorsiflexion du pied et I’extension de 1’hallux.

Le muscle 3™ fibulaire, inconstant, nait sur la partie distale de la fibula et la membrane
interosseuse de la fibula et se termine sur la base du cinquieéme métatarsien. Il permet la flexion

plantaire du pied et accessoirement son éversion.

c¢) Le compartiment postérieur

Le muscle tibial postérieur, stabilisateur postérieur de la cheville. En rapport étroit avec le sillon
malléolaire médial et le bord du sustentaculum tali, il termine son trajet sur 1’os naviculaire. C’est
le principal muscle inverseur du pied et maintient 1I’arche médiale lors de la marche.

Le muscle triceps sural permettant la flexion plantaire du pied.

Le muscle long fléchisseur des orteils s’insérant aux bases des phalanges distales du deuxieme
au cinquieéme métatarsiens. Il permet la flexion des quatre derniers orteils, et accessoirement la
flexion plantaire du pied.

Le muscle fléchisseur de I’hallux s’insérant sur la phalange distale de 1’hallux. Il permet sa flexion

et participe a I’extension et a I’inversion du pied.

1.1.5 Vascularisation et innervation

Les articulations tibio-fibulaire et talo-crurale sont vascularisées par des branches des arteres
fibulaires et arteres tibiales antérieure et postérieure.

Leur innervation est quant a elle assurée par les nerfs fibulaire profond, tibial et saphéne.



1.1.6 Résumé

Ces trois articulations, permettent par leur action coordonnée, le mouvement de 1’arriere pied et
de la marche.
Les 3 facteurs qui contribuent a la stabilité de I’articulation de la cheville sont :
- La congruence des surfaces articulaires lors de la mise en charge des articulations.
- La présence d’attaches ligaments statiques.

- Le bloc musculo-tendineux permettant une stabilisation dynamique des articulations.

1.2 Physiopathologie de 1’entorse de cheville

L’entorse de la cheville est multifactorielle. Les études menées retrouvent des facteurs
prédisposant aux entorses de cheville tels que 1’'Indice de Masse Corporelle bas, le sexe féminin,
I’instabilité de 1’arriere pied, un déficit proprioceptif (18).

Plusieurs mécanismes sont a 1’origine des entorses de chevilles, le type de mécanisme

déterminant le type d’entorse subi (19).

1.2.1 Classification

Il n’existe pas de consensus sur la classification clinique de 1’entorse de cheville (20).
Une classification clinique dite « classique » de 1’entorse de cheville (20,21) peut étre retenue,
mais elle reste trés subjective (22).
On distingue :
- Grade 1 : ’entorse bénigne, qui correspond a un simple étirement ligamentaire, voire a des
ruptures fibrillaires légeres sans Iésion macroscopique. Elle est accompagnée d’une

douleur et n’occasionne en général pas de déficit fonctionnel ni d’instabilité objective.

- Grade 2 : ’entorse moyenne, on y retrouve une lésion partielle d’un faisceau ligamentaire
qui s’accompagne d’une douleur élective ainsi que d’un déficit fonctionnel et d’un degré

d’instabilité articulaire.

- Grade 3 : I’entorse grave correspond a la Iésion complete de plusieurs ou de la totalité des
faisceaux, ainsi qu’a une lésion capsulaire. On retrouve cliniquement des signes locaux
importants a type de douleurs et impotence fonctionnelle avec instabilité articulaire traduite

par une laxité articulaire anormale significative.



1.2.2 Mécanisme en rotation externe du pied et entorse de 1’articulation tibio-

fibulaire distale

Une rotation externe forcée est a 1’origine de I’entorse. Elle est principalement retrouvée et

¢tudiée dans la pratique du ski notamment a haut niveau, mais aussi en football et en tennis.

La rotation forcée entraine I’écartement du tibia et la fibula, le premier ligament atteint est le
ligament tibio-fibulaire inférieur puis le tibio-fibulaire antérieur. Lorsque la rotation se poursuit le

ligament interosseux est également 1€s¢.

1.2.3 Mcécanisme en inversion du cou-de-pied et entorses latérales des articulations

talocrurale, sous-talienne et médiotarsienne

C’est le principal mécanisme de ’entorse du ligament collatéral latéral.

C’est le traumatisme le plus fréquent: il est retrouvé du simple faux pas a la réception
monopodale.

Il s’agit d’une inversion du pied avec sur le plan frontal un varus, associé¢ a un équin sur le plan
sagittal et a une adduction du pied dans le plan horizontal.

L’ensemble des trois faisceaux composant le ligament collatéral latéral est susceptible d’étre 1ésé.

Le premier ligament atteint est d’avant en arriére et de gravité croissante, le ligament talo-
fibulaire antérieur fréquemment associ¢ a une lésion de la capsule antérieure, puis 1’on retrouve
une rupture du ligament fibulo-calcanéen et enfin mais plus rarement une rupture du ligament talo-
fibulaire postérieur qui est toujours associ¢ a une Iésion des deux premiers faisceaux.

L’inversion du pied est également pourvoyeuse de 1ésions du ligament interosseux, du ligament
calcanéo-cuboidien dorsal mais aussi de 1’articulation tibio-fibulaire inférieure qui est souvent la
source de séquelles douloureuses et qui est donc a rechercher.

Le mécanisme en inversion peut étre la source de multiples Iésions qu’il conviendra de

rechercher : fractures, arrachements osseux et 1ésions cartilagineuses.



1.2.4 Mécanisme en flexion plantaire et entorse antérieure de 1’articulation talo-

crurale

Il s’agit d’un mécanisme rare, plus souvent retrouvé dans certaines pratiques sportives telles que
le football (lors d’un coup de pied au sol en flexion plantaire) ou encore au ski (lors d’une chute
vers |’arriere).

La flexion plantaire forcée entraine une rupture de la capsule antérieure de 1’articulation tibio-
tarsienne et peut s’étendre a une atteinte du ligament talo-fibulaire antérieur et a la partie antérieure

du ligament collatéral médial

1.2.5 Mécanisme en éversion et entorse médiale de 1’articulation talo-crurale

L’ ¢éversion forcée avec pronation dominante sur le mouvement d’abduction provoque une
décoaptation interne de 1’articulation talo-crurale.

Elle survient lors d’une fracture de la malléole fibulaire et entraine la 1ésion du ligament collatéral
médial (ou ligament deltoidien). C’est I’équivalent d’une fracture malléolaire.

La lésion peut €tre favorisé€e par un valgus de 1’arriere-pied, avec pronation du pied plus limitée

que la supination, ce qui autorise une mise en tension plus rapide du plan médial.

1.2.6 Résumé

L’entorse latérale de la cheville :
- Estla plus fréquente.
- Est due soit a une supination excessive et a une rotation interne de I’arriére pied couplée a
une rotation externe de la jambe, soit a une flexion plantaire exagérée. Il en résulte une

mise en tension excessive des ligaments latéraux entrainant leur 1ésion (23).



1.3 Recommandations sur la prise en charge de I’entorse de cheville

Bien que de nombreuses ¢tudes sur 1’entorse de cheville continuent de voir le jour, la prise en
charge de I’entorse de cheville n’a plus fait I’objet de nouvelles recommandations depuis la

conférence de consensus de 2014 (4).

1.3.1 Diagnostic clinique

L’interrogatoire du patient et/ou de son entourage est primordial et permet de définir le
mécanisme du traumatisme (notamment grace aux circonstances de survenue) et de rechercher les
critéres de gravité tels que :

- La perception d’un craquement audible.

- Le moment d’apparition de la douleur et son évolution. La perception de la douleur au
moment du traumatisme est un phénomene banal mais son €volution peut apporter des
renseignements cliniques précieux : par exemple, on pourra évoquer une rupture
ligamentaire devant une aggravation de la douleur ou un intervalle libre suivi d’une
recrudescence douloureuse.

- Une impotence fonctionnelle avec impossibilité de réaliser plus de 4 pas.

L’examen clinique est basé dans un premier temps sur la recherche et I’élimination des criteres
d’Ottawa que nous détaillerons au chapitre suivant.

L’inspection permet de rechercher une tuméfaction pré et/ou sous- malléolaire avec un hématome
dit « en ceuf de pigeon » qui se constitue dans les premieres 24 heures apres le traumatisme. 11
résulte d’une rupture ligamentaire, notamment du ligament talo-fibulaire.

La palpation des insertions ligamentaires et des reliefs osseux permet de mettre en évidence les

points douloureux, les tuméfactions et d’éventuels épanchements intra-articulaires.

Dans un second temps, le clinicien s’efforce d’éliminer toute rupture ou laxité ligamentaire. Les
manceuvres de recherche de laxité ligamentaire et I’examen clinique sont souvent rendus difficiles
en phase aigué€ en raison de la douleur et de I’cedéme réactionnel.

C’est pourquoi il est important de reconvoquer les patients 5 a 7 jours apres 1’examen initial afin
de réévaluer la clinique et si besoin réaliser des examens complémentaires d’imagerie.

L’examen clinique de la cheville suite a une entorse a fait I’objet d’un nouveau consensus en

2019 (24). Il insiste sur la recherche du mécanisme du traumatisme, les antécédents d’entorse de



cheville, la capacité a mettre en charge le pied, I’examen ostéo-articulaire et I’examen ligamentaire

soigneux.

1.3.2 Criteres d’Ottawa

Ils permettent de limiter les indications de radiographie, par leur bonne sensibilit¢ proche de
100%. Ils sont a appliquer lors de la consultation initiale ainsi qu’au cours de la consultation de
contrdle afin d’¢éliminer la possibilité de fracture sous-jacente.

Ils sont validés par la majorité de la revue de la littérature (4,25-27), et ont permis de réaliser des

économies de tous ordres lors de la prise en charge de 1’entorse de cheville (28).

La présence d’un seul des criteres impose la réalisation d’une radiographie :
- Age inférieur a 18 ans ou supérieur a 55 ans
- Incapacité de se mettre en appui immédiatement et/ou aux Urgences ou lors de la
consultation chez le MG (impossibilité de faire 3 a 4 pas)
- Sensibilité a la palpation osseuse du bord postérieur ou de la pointe de ’une des
malléole (remontant sur 6 cm)
éme

- Sensibilité a la palpation osseuse du scaphoide ou de la base du 5°™° métatarsien.



Bord postérieur ou extrémité de Bord postérieur ou extrémité de
la malléole latérale la malleole médiale

Zone malléolaire Zone malléolaire

Avant-pied 6 cm ¢ Avant-pied

e
Base de 5¢

Vue latérale Vue médiale

SFEMU : Actualisation entorse de cheville au service d 'urgence 2004

1.3.3 L’imagerie dans 1’entorse de cheville

Lorsqu’elle est indiquée, la radiographie standard de la cheville est réalisée avec une incidence

de face en rotation interne de 20° ainsi qu’une cheville de face.
Pour évaluer la gravité d’une entorse de cheville, une échographie (29) ou une IRM (30)
de la cheville peuvent étre réalisées. Le manque d’accessibilité a ces examens fait qu’ils sont

réservés a des contextes particuliers (sportifs de haut niveau, persistance de la symptomatologie,

doute sur le diagnostic...).

1.3.4 Traitement

a) Symptomatique

Il est basé sur le protocole RICE (Rest, Ice, Compression et Elevation), GREC (Glagage, Repos,
Elévation par surélévation des membres inférieurs aussi longtemps que possible et Compression)
du Dr Mirkin Gabe paru pour la premiere fois dans la revue « Sportsmedicine Book » en 1978.

Ce protocole est préconisé par la conférence de consensus de 2004 (4) ainsi que par la plupart

des revues.



Il n’existe cependant pas d’étude mettant en évidence |’efficacité des différents points du
protocole a eux seuls sur les symptomes de I’entorse de cheville tels I’cedéme et la douleur (31—
35).

Lors du glagage, il est nécessaire de privilégier un glagage intermittent, plusieurs séances de 15

a 20 minutes, plutot qu’une application continue de froid (36).

b) Antalgiques

Les Anti Inflammatoires Non Stéroidiens (AINS) sont largement prescrits lors d’une entorse de
la cheville. Ils permettent une bonne gestion de la douleur pour des effets secondaires négligeables
quel que soit le type d’ AINS (sélectif ou non sélectif) (37-40).

Les AINS topiques ont également démontré une bonne efficacité sur la prise en charge de la
douleur (41,42).

Il n’existerait pas de différence entre les AINS et le paracétamol (43,44). Ainsi le paracétamol
reste le traitement a privilégier en premiere intention, seul ou en association avec un antalgique de
pallier 2.

Les opioides de pallier 2 peuvent étre utilisés mais les problémes de tolérance limitent leur

utilisation (45).

c¢) Contention et Immobilisation

La revue de la littérature et les derniéres recommandations préconisent une prise en charge de
I’entorse de la cheville par un traitement fonctionnel (4,46—48). Bien que les résultats divergent
selon les articles, la majorité des publications montrent un pourcentage plus ¢€levé de patients
présentant une diminution de I’cedéme et du ressenti d’instabilité chronique, un retour plus rapide
a ’activité physique, un absentéisme au travail raccourci apres avoir bénéficié d’un traitement
fonctionnel.

Ce traitement consiste en une mobilisation précoce de 1’articulation de la cheville, associée a une
contention par divers dispositifs. Il en résulte donc une grande variabilit¢ dans la pratique des
médecins (49).

Parmi les dispositifs de contention, on retrouve :
- La chevilliere souple
- Le tapping (contention adhésive non élastique) nécessitant une réfection a court terme (50).
- Le strapping (contention adhésive élastique), qui comme le tapping nécessite une réfection
a court terme. Ces deux derniers posent souvent le probléme de tolérance cutanée de par la

présence de 1’adhésif.



- Les ortheses stabilisatrices préfabriquées semi-rigides semblent les meilleurs dispositifs de
contention lors d’un traitement fonctionnel (51), elles sont facilement amovibles,
permettent un bon maintien de la cheville tout en autorisant un mouvement de flexion-

extension (52,53).

L’immobilisation de la cheville peut étre obtenue par une attelle rigide (type botte de marche) ou
une résine platrée. Elle est généralement réservée a des entorses graves (54,55) et elles nécessitent
la mise en place d’un traitement anticoagulant pendant la durée de I’immobilisation afin de
prévenir le risque de thrombose veineuse. La durée d’immobilisation préconisée est de 4 a 6

semaines.

d) Kinésithérapie
Elle est recommandée de maniere précoce deés que la douleur et I’cedéme le permettent (4).
Les programmes de rééducation consistent particulierement en un travail neuro-musculaire et
proprioceptif, qui consistent en particulier a récupérer une réaction sensitivo-motrice adéquate
apres la 1ésion des récepteurs sensitifs et proprioceptifs (56,57). La rééducation précoce semble
réduire le nombre de récidives d’entorses, mais aussi la durée des arréts de travail, et permettre un

retour plus rapide a la pratique d’une activité sportive (58,59).

e) Chirurgical

La prise en charge chirurgicale regroupe les différentes méthodes permettant la raphie des
faisceaux 1ésés.

Bien que des études semblent démontrer une supériorité de la chirurgie par rapport a un traitement
fonctionnel (60,61), c¢’est ce dernier qui est retenu par les recommandations : il est plus aisé¢ a
mettre en ceuvre, n’expose pas aux diverses complications d’un geste invasif et reste le traitement
le plus adapté a la population générale.

Le traitement chirurgical est proposé au fonction du cas, notamment chez 1’athléte, pour un retour

a une activité sportive plus rapide (55).

f) Autres movens thérapeutiques

Les différentes prises en charges alternatives telles que I’acupuncture, I’utilisation d’ultrasons, la
thérapie par laser, 1’¢léctrothérapie ou les ondes de percussions n’ont pas démontré leur efficacité

sur la prise en charge de I’entorse de cheville et ne sont donc pas préconisées.



1.3.5 Reprise sportive

Il n’existe pas de recommandation concernant la reprise d’une activité sportive suite a une entorse
de cheville.

Les ¢tudes actuelles suggerent que la décision de la reprise sportive doit étre multidisciplinaire.
Cette multidisciplinarité inclut des acteurs médicaux, paramédicaux et non médicaux (le coach
sportif, le patient, I’entourage du patient...)(62).

Un consensus sur la définition de la reprise a été adopté en 2016 (63), on peut retenir trois niveaux
de reprise sportive :

- Le retour a la participation, correspondant a une rééducation, une reprise d’entrailnement, voire
au retour a I’activité physique a un niveau moindre qu’avant le traumatisme, le patient est actif sur
le plan physique mais pas « prét » (sur le plan médical, physique et/ou psychologique).

- Le retour au sport, le patient/athléte peut reprendre la pratique de son sport mais pas a son niveau
de performance souhaité.

- Le retour a la performance, le patient a repris la pratique de sport a des niveaux de performance

supérieurs ou égaux a son niveau pré-traumatique.

Plusieurs modeles de la prise en charge de reprise sportive suite a un traumatisme sportif ont été
proposés lors des dernicres années (64—66). Elles ont pour point commun d’intégrer divers facteurs
dans leur arbre décisionnel.

Une révision de I’étude de Creighton et al. a permis d’¢laborer le model de StARRT (Strategic
Assessment of Risk and Risk Tolerance)(67) qui résume les divers facteurs décisionnels en trois
catégories distinctes :

- Le niveau de risque li¢ a la santé du patient (démographie, 1ésion, antécédent...)

- Le niveau de risque 1i¢ a I’activité (sport pratiqué, le poste occupé, niveau de compétition, état
psychologique du patient...)

- Le niveau de risque toléré (calendrier de la saison sportive, demande de la part du patient,
tolérance aux symptomes...)

Cette catégorisation peut guider la décision médicale quant a la reprise sportive post-traumatique
et pourrait étre appliqué suite a une entorse de cheville.

Notons qu’une récente ¢tude montre la variabilité de 1’utilisation des arbres décisionnels lors de
la reprise sportive suite a un traumatisme notemment lors des traumatismes les plus graves (68).

Ces guides sont donc perfectibles.



2. MATERIEL ET METHODE

2.1 Objectif de I’étude

L’objectif principal de cette étude est de réaliser un état des lieux de la pratique des médecins

généralistes de d’Hérault face a la reprise sportive suite a une entorse bénigne de la cheville.

2.2 Méthodologie

2.2.1 Profil de I’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive réalisée dans le département de I’Hérault.

2.2.2 Population de I’étude

Les criteres d’inclusion de I’étude sont les suivants :
- Etre diplomé en Médecine Générale et inscrit au Conseil de I’Ordre Départemental des
Médecins de I’Hérault
- Ou étre interne non thésé détenteur d’une licence de remplacement et effectuant des
remplacements réguliers dans le département de 1’Hérault.
Les criteres d’exclusions sont :
- Ne pas exercer dans le département de I’Hérault

- Tout médecin remplacant exercant la majorité de Ison exercice en dehors du département.

2.2.3 Recueil de données

a) Questionnaire

Le questionnaire de I’étude a été ¢laboré grace au logiciel Google Forms (annexe 1). Il a été
préalablement testé sur un panel de 10 internes en Médecine Générale et médecins généralistes par
le biais de réseaux sociaux et courrier ¢lectronique.

Le questionnaire a été diffusé a 1018 médecins généralistes libéraux du département de 1’Hérault
ayant communiqué une adresse électronique au Conseil Départemental de I’Hérault de I’Ordre des

Médecins.



b) Période de recueil

Le questionnaire a €té envoy¢ par courrier ¢lectronique par le Conseil Départemental de 1’Hérault
de I’Ordre des Médecins le 9 Avril 2019, une relance a été faite le 27 Mai 2019.
La date limite de réponse a ¢té fixée au 10 Juin 2019, soit apres une période de 2 mois de recueil

de données.

¢) Analyse des données

L’ensemble des réponses obtenues a été enregistré dans un tableur Microsoft® Excel pour Mac
version 16.19.
IIs ont secondairement été transformés en données chiffrées afin d’en extraire des données

statistiques sous forme de pourcentages.



3. RESULTATS

3.1 Caractéristiques de la population

Parmi les 1018 médecins généralistes de I’Hérault, 68 ont répondu au questionnaire avant la date
limite imposée.

Les caractéristiques de la population sont résumées dans le Tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Médecins généralistes

(N=68)
Sexe :
Homme 32 (47%)
Femme 36 (53%)
Age :
<35 ans 16 (24%)
35445 ans 20 (29%)
454 55 ans 15 (22%)
> 55 ans 17 (25%)
Mode d’exercice :
Urbain 30 (44%)
Semi-urbain 29 (43%)
Rural 8 (12%)
Variable 1 (1%)
Type d’exercice :
Cabinet individuel 18 (26%)
Cabinet de groupe 47 (69%)
Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP) 2 (3%)
Remplacant 1 (1%)
Spécialisation :
Médecine du Sport (DU et Capacité) 8(12%)
Médecine d’Urgence 4 (6%)
Gynécologie 5 (7%)
Pédiatrie (DU et capacité) 6 (9%)
Infectiologie et médecine tropicale 7 (10%)
Gériatrie (DU/DIU) 4 (6%)
Ostéopathie, acupuncture, hypnose 6 (9%)
Algologie 2 (3%)
Endocrinologie, diabétologie 5 (7%)
Faculté de formation a I'internat
Montpellier - Faculté de Médecine 55 (81%)
Autre Facultés en France 12 (17%)

Etranger - Université de Liége (Belgique) 1 (2%)




La population est composée de 53% de femmes et 47% d’hommes. 44% exercent en milieu
urbain, 43% en milieu semi-urbain dont 12% exercent en milieu rural et 1% ont une activité
variable.

69% des médecins travaillent en cabinet de groupe, 26% en cabinet individuel et 3% en Maison
de Santé Pluridisciplinaire. Un médecin (1%) effectue des remplacements.

81% des médecins ayant répondu au questionnaire sont issus de la Faculté de Médecine de
Montpellier, un médecin est issu d’une formation a I’étranger (Belgique — Liege), 18% se

répartissent dans diverses facultés de médecine de France (Figure 1).

Figure 1 : faculté de formation d'internat
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3.2 Prise en charge de 1’entorse de cheville

72% des médecins généralistes de 1’Hérault prennent en charge moins de 5 entorses par mois et
28% d’entre eux peuvent en voir de 5 a 10 par mois, aucun des médecins ayant répondu au

questionnaire ne voit plus de 10 entorses de cheville par mois. (Figure 2)

Figure 2 : Nombre de d'entorse de
cheville par Mois
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Pour 31% des médecins, les entorses bénignes représentent 70 a 79% des entorses totales
examinées. Pour 22% des praticiens, elles seraient de 80 a 89%. Pour 21% d’entre eux elles
seraient de 60 a 69%. Enfin pour 7% des répondants, elles représenteraient une fraction de 30 a

39%. (Figure 3)

Figure 3 : Pourcentage d'entorses bénignes parmi les entorses de
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La Figure 4 résume la proportion d’entorses bénignes en fonction de 1’age du patient selon les

les médecins interrogés :

Chez les moins de 25 ans, 26 médecins estiment que 25 a 49% des entorses sont bénignes
alors que 31 médecins estiment qu’elles sont de 50 a 74%.

Dans la tranche d’age de 25 a 45 ans, les entorses bénignes sont de 25 a 49% pour 36% des
médecins. Elles sont de 50 a 74% pour 19 d’entre eux.

Chez les patients agés de 45 a 65 ans, 40 médecins estiment que les entorses de cheville
bénignes pour une proportion de 0 a 24% et 19 médecins entre 25 a 49%.

Chez les patients agés de plus de 65 ans, 57 médecins estiment que la proportion des

entorses bénignes parmi les entorses totales est située entre 0 et 24%

Figure 4 : Pourcentage d'entorses bénignes selon I'age du patient
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Figure 5 : Pourcentage d'entorses bénignes selon 1'activité sportive
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La Figure 5 résume la proportion d’entorses bénignes en fonction du niveau d’intensité de
I’activité physique pratiquée.

Sur les 68 médecins ayant répondu au questionnaire, 67 prescrivent un traitement médicamenteux
per os et/ou cutané lors de la prise en charge d’une entorse. La Figure 6 résume le type de

traitement que prescrivent 66 médecins.

Figure 6 : Prise en medicamenteuse de 1'entorse de
cheville
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Tous les médecins ayant répondu au questionnaire prescrivent un glacage de la cheville, la durée

de glagage préconisée par 60 médecins est résumée dans la Figure 7.

Figure 7: Durée de glagage
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Sur les 68 médecins généralistes, 91% prescrivent une immobilisation par une attelle, 40%
prescrivent également des béquilles de marche et 25% prescrivent une chevilliere souple. (Figure
8

La durée d’immobilisation que préconisent les médecins généralistes interrogés est variable, elle

est résumée dans la Figure 9.
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Figure 9 : Durée d'immobilisation
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58 des médecins généralistes interrogés prescrivent des séances de kinésithérapie.

Lorsqu’elles sont prescrites (Figures 10 et 11) :

- 49 des médecins ne précisent ni le nombre de séances ni la durée totale des séances,

- 8 médecins précisent le nombre de séances,

- 4 en précisent la durée totale.

Figure 10 : Prescription de
Kinésithérapie
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Figure 11 : Modalités de
presciption de kinésithérapie
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Concernant I’arrét d’activité (Figure 13) :
- 49% des médecins généralistes prescrivent un arrét de travail associé a une dispense de
sport,
- 50% prescrivent une dispense de sport,

- 1% ne prescrivent qu’un arrét de travail.

46 médecins ont précisé la durée de ’arrét de travail prescrit et 67 des médecins généralistes ont

précisé la durée de la dispense de sport. (Figures 14 et 15)
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Figure 14 : Durée de l'arrét de travail
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3.3 Prise en charge de la reprise sportive

Lors de la prise en charge de 1’entorse bénigne de la cheville (Figure 16) :
- 13% des médecins généralistes ne programment pas de consultation de controle,
- 30% en programment rarement,
- 31% en programment parfois,
- 19% programment souvent une consultation de contrdle,

- 7% des médecins programment toujours une consultation de controle.

Figure 16 : Programmation d'une
consultation de contrdle
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Figure 17 : Durée avant la consultation de contrdle
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55 des médecins ont précisé la durée avant la consultation de controle. La durée est variable, elle

est résumée dans la Figure 17.



La Figure 18 résume les motifs de 53 des médecins généralistes motivant I’absence de
programmation d’une consultation de controle :

- 77% des médecins ne jugent pas qu’il y ait un besoin de revoir le patient a titre

systématique,

- 8% n’ont pas de temps de programmer une consultation de contréle,

- 4% jugent que les patients sont revus par les kinésithérapeutes,

- 4% ne programment pas de consultation devant un examen clinique initial rassurant.

- 2% ne font pas de consultation de controle par oubli.

- 2% des médecins ne programment pas de consultation sur une « mauvaise compréhension

du patient ».

Figure 18 : Raisons pour l'abscence d'une consultation de contrdle
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Concernant I’interrogation des patients quant a leur reprise sportive (Figure 19) :
- 1,5% des médecins sont rarement interrogés par les patients sur le délai avant la reprise
d’une activité sportive,
- 19,1% ont parfois ¢€té interrogés,

- 51,5% ont souvent ét¢ compulsés,

27,9% ont toujours été consulté

A propos de la réalisation d’examens cliniques et paracliniques pré-reprise :
- 74% soit 50 des médecins généralistes interrogés ne réalisent pas d’examen clinique ni
d’examen paraclinique avant la reprise d’une activité sportive (Figure 20).
- 19 médecins les ont prescrits (Figure 21) :
o 74% d’entre eux réalisent un examen clinique de pré-reprise,

11% prescrivent un bilan a réaliser par le kinésithérapeute,

o

o 11% des médecins prescrivent une radiographie de contrdle de la cheville,

o

5% font des tests de proprioception et évaluent la douleur.



Figure 19 : Demande par le patient Figure 20 : Réalisation d'examen
du delais avant la reprise sportive clinique/paraclinique de pré-reprise
sportive
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Figure 21 : Examens cliniques/paracliniques de pré-reprise sportive
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Interrogés sur la prise d’avis aupres d’un tiers avant une autorisation de reprise sportive (Figure
22):

63% des médecins ne prennent pas d’avis,

- 26% sollicitent I’avis d’un kinésithérapeute,

- 6% sollicitent I’aide d’un spécialiste (chirurgien orthopédiste, rhumatologue ou médecin
du sport),

- 3% des médecins ne prennent un avis que si le patient pratique une activité sportive en

compétition,

- 1% des médecins ne prennent pas systématiquement d’avis.



Figure 22 : Prise d'un avis avant la reprise sportive
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78% des médecins généralistes interrogés prodiguent des conseils aux patients avant la reprise

d’une activité sportive suite a une entorse de cheville (Figure 23).

Figure 23 : Conseils avant la
reprise d'une activité sportive
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52 médecins ont décrit les divers conseils qu’ils prodiguent (Figure 24).
- 58% d’entre eux préconisent a leurs patients une reprise progressive,
- 19% conseillent une reprise selon I’intensité et le niveau de tolérance de la douleur,
- 15% conseillent une kinésithérapie de rééducation proprioceptive de la cheville,
- 13% des médecins préconisent une restriction de certaines activités sportives,
- 13% insistent sur la nécessité¢ d’un échauffement avant 1’activité sportive,
- 12% préconisent une reprise avec une contention de la cheville,
- 8% des médecins donnent des conseils pour un chaussage adéquat,

- 2% conseillent une manipulation et une mobilisation de I’articulation de la cheville,

2% conseillent « I’écoute de son corps ».



Figure 24 : Conseils avant reprise d'une activité sportive
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74% de médecins généralistes ayant répondu préconisent une période sans activité sportive en

compétition. (Figure 25)

Figure 25 : Préconisation d'une
periode sans activité sportive en
competition
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La Figure 26 précise la durée préconisée sans la pratique d’activité physique en compétition par

50 médecins.

Figure 26 : Durée sans activité sportive en compétition
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Le pourcentage de récidive d’une entorse bénigne de la cheville constatée est tres variable, il est

detaillé dans la Figure 27, il varie de moins de 5% de récidives a 60% de récidives.

Figure 27 : Pourcentage de récidive d'entorses de chevilles
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4. DISCUSSION

4.1 Intérét de 1’étude

A notre connaissance il existe peu d’études sur la prise en charge d’une reprise sportive suite a
une entorse bénigne de cheville par les médecins généralistes.

Nous nous intéressons dans cette étude, a la pratique des médecins généralistes de 1’Hérault quant
a la gestion cette reprise sportive.

La population de 1’é¢tude semble représentative de la démographie du département avec une
répartition homogene entre hommes et femmes, une répartition égale des différentes tranches
d’age et une majorité¢ des médecins formés a la Faculté¢ de Médecine de Montpellier.

Afin d’¢largir le panel d’investigation, le questionnaire a été envoy¢ par courrier ¢lectronique par
I’intermédiaire du Conseil Départemental de I’Ordre des Médecins de I’Hérault aux 1018
médecins leur ayant communiqué une adresse €lectronique.

Malgré une relance deux semaines avant la cloture de recueil de données, seuls 68 médecins ont
répondu au questionnaire.

Le principal biais de cette étude est donc le faible taux de réponse au questionnaire (6.7%).

Il est possible qu'une partie des médecins n’aie pas regu le questionnaire, ceux I’ayant recu

manquaient probablement de temps ou d’intérét pour le sujet pour y répondre.

4.2 Prise en charge de ’entorse de cheville

Les entorses de bénignes de cheville sembles les plus fréquentes, elles prédominent chez les sujets
jeunes (25 a 45 ans). Il est donc logique de retrouver la pratique sportive de loisir comme cause la

plus fréquente des entorses bénignes de cheville.

Concernant leur prise en charge initiale, nous constatons que le protocole RICE/GREC est bien
appliqué par la totalité des médecins généralistes interrogés. Ils conseillent 1’application de la
glace, le repos est obtenu par la dispense de sport et/ou un arrét de travail.

L’immobilisation par attelle de cheville est préférée par 91% des médecins, ce qui correspond

aux consensus.



La durée du glagage de la cheville, de sa contention et du repos est trés variable. Cette variabilité
de durée était attendue car, hormis un guide édité par I’ Assurance Maladie de concert avec ’HAS
(69) il n’existe, a I’heure actuelle, aucun véritable consensus quant a la durée d’immobilisation de

la cheville ni de la mise en repos/glagage de ’articulation.

La kinésithérapie reste sous-prescrite avec 15% des médecins généralistes qui ne prescrivent
aucune séance malgré les recommandations de la SFMU (4) et de 1a HAS (70).
Or une rééducation précoce par kinésithérapie semble diminuer I’instabilité chronique de la

cheville et donc la survenue d’une nouvelle entorse (71).

4.3 Prise en charge de la reprise du sport

Alors que la majorité des patients s’enquiere du moment de la reprise du sport, il n’existe pas, a
I’heure actuelle, de recommandations permettant aux médecins généralistes d’y répondre avec
certitude. Cela expliquerait la variabilité de la durée d’immobilisation, de la durée de dispense de

sport et la durée d’éviction d’une pratique de sport en compétition.

La programmation d’une consultation de contrdle avant la décision de la reprise sportive n’est
pas systématique selon les médecins généralistes interrogés. On note que 13% des médecins
généralistes ne programment pas de consultation de controle. Ils sont 30% a n’en programmer que
rarement.

La principale raison a cette absence de consultation de controle est « I’absence de besoin
systématique de revoir le patient » (77% des médecins interrogés).

Il en découle donc, une absence de réalisation d’examen clinique et/ou paraclinique avant la
reprise d’une activité sportive chez 74% des médecins généralistes interrogés.

Or le dernier modele de reprise sportive proposé par Shrier et al, Strategic Assessment of Risk
Tolerance (StARTT) (67), également repris lors du premier congres de kinésithérapie a Bern sur
la reprise sportive (63), illustre la complexité et I’aspect multifactoriel de la décision d’une reprise
sportive. (Figure 29).

Il nous semble qu’une consultation de contrdle est nécessaire afin de valider les deux premieres
étapes proposées par le model StARTT, a savoir le risque 1i¢ au traumatisme et le risque li¢ a

I’activité ou les activités sportives pratiquées.



La multidisciplinarité est la nouvelle norme dans la prise en charge du patient, devant la
complexité de la décision quant au moment opportun de la reprise sportive. Il nous parait important
que cette décision soit intégrée dans une démarche multidisciplinaire comme le propose Shrier et
al (62).

Dans notre étude, la majorité des praticiens interrogés (63%) ne prennent pas d’avis avant une
reprise sportive.

Ils sont tout de méme 26% a prendre un avis aupres de kinésithérapeutes. Ces derniers sont en
mesure d’évaluer certaines étapes de la méthode StARTT par le biais de tests fonctionnels et
psychologiques comme cela est proposé dans I’article de Clonton et al (72), permettant ainsi

d’aider le praticien dans sa prise en charge.

Figure 29 : Cadre pour la décision du retour au sport StARTT
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La majorité des médecins généralistes de notre étude encadrent la reprise sportive par des conseils
qu’ils prodiguent.

La consigne la plus fréquente, est celle d’une reprise progressive de 1’activité sportive. Viennent
ensuite le respect du niveau de douleur et la nécessité de réaliser des exercices d’échauffements.

Il n’existe 1a encore aucune recommandation dans la littérature. Ces consignes relévent sans

doute, pour la plupart, de I’expérience et/ou des habitudes des praticiens.

Dans notre étude, le taux estimé de récidive d’entorses bénignes de cheville est variable et non
négligeable avec 25% des médecins interrogés rapportant 10% de récidive d’entorses, 20% de
récidives pour 17,6% des généralistes et jusqu’a 30% de récidives pour 14,6% des praticiens. Ces

taux sont concordant aux données actuelles (71).

Plusieurs facteurs liés a une instabilité chronique de la cheville peuvent expliquer ces récidives :
Un antécédent d’entorse de cheville, le défaut de réalisation d’une kinésithérapie précoce des que
la douleur permet la mobilisation de la cheville, une reprise sportive trop précoce. Il semble donc

important d’encadrer au mieux la reprise afin d’éviter de nouveaux traumatismes.



CONCLUSION

L’entorse bénigne de la cheville reste de nos jours un motif fréquent de consultation tant dans les
services d’Urgences que dans les cabinets de Médecine Générale. Bien qu’un consensus existe sur
sa prise en charge et que notre étude semble montrer que celui-ci est correctement appliqué, il
n’existe pas de recommandation sur la reprise sportive suite a ce traumatisme.

La reprise sportive est complexe et multifactorielle, notre étude montre une grande variabilité de
sa prise en charge en raison justement de 1’absence de recommandation.

Malgré cette absence de recommandation, et donc une pratique prise en charge diversifiée quant
a la reprise sportive, nous observons dans notre étude un taux de récidive comparable aux
publications actuelles de 1’ordre de 3 a 30%.

Aucune entorse de la cheville n’est la méme, ainsi la prise en charge d’un retour aux activités
sportives et professionnelles doit étre adaptée au patient, intégrant dans la prise de décision, ses
préférences, I’expérience du praticien et les connaissances scientifiques disponibles.

Le modele de Shrier et al, divisé en trois étapes, réunit les différents ¢léments nécessaires a la
prise de décision d’une reprise sportive. Les trois acteurs clefs essentiels a un bon retour au sport
sont le patient, les professionnels de santé et les preuves scientifiques.

La connaissance de ce triptyque par les médecins généralistes ainsi qu’une approche
multidisciplinaire centrée sur le patient avec sa participation, pourrait permettre un retour a la

pratique du sport dans des conditions optimales.
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ANNEXES :

Annexe 1 : Questionnaire publié sur Google Forms :

Reprise sportive aprés une entorse bénigne de cheville, prise en charge par le médecin généraliste 14/08/2019 16:24

Reprise sportive aprés une entorse bénigne de
cheville, prise en charge par le médecin généraliste

Bonjour,

Interne en médecine générale en fin de cursus , je réalise actuellement ma thése d'exercice sur la
prise en charge de I'entorse bénigne de la cheville dans le cadre d'une reprise d'une activité
physique et sportive par les médecins généralistes de I'Hérault.

L'entorse bénigne de la cheville est une pathologie fréquente, il existe actuellement des
recommandations sur la prise en charge de celle-ci.

En revanche il n'existe pas de recommandation sur la reprise sportive aprés une entorse de
cheville.

Ce travail a pour but de faire un état des lieux de la pratique des médecins généralistes de
I'Hérault vis-a-vis de la reprise sportive suite a une entorse bénigne de la cheville

Ce questionnaire vous demandera 5 a 10 minutes.

L'intégralité des réponses est anonyme et le traitement des données récoltées se fait dans le
respect de cet anonymat.

En vous remerciant par avance du temps que vous pourrez m'accorder.
Cordialement,

Bashir Yannick
Interne en médecine générale et DESC d'urgence, Montpellier

* Required

1. Vous étes : *
Mark only one oval.

Un homme

Une femme

2. Quel age avez-vous ? *
Mark only one oval.

<35ans
de 35a45 ans
de 45a55ans

> 55 ans

3. Dans quel secteur exercez-vous ? *
Mark only one oval.

Urbain
Semi-Rural
Rural

Other:

https://docs.google.com/forms/d/1TyBAUZTCOIK1uZg3Pny-jgBwLByEcalME-2E4KIQ1KEE/printform Page 10of 8
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4. Quel est votre type d'exercice ? *
Mark only one oval.

Cabinet individuel
Cabinet de groupe

Other:

5. Quel est votre faculté de formation (Internat de médecine générale)? *
Mark only one oval.

Comté

Amiens - UFR de Médecine - Université d'Amiens

Angers - UFR des Sciences Médicales - Université d'Angers

Besangon - UFR Sciences Médicales et Pharmaceutiques - Université de Franche-

Bordeaux - UFR Sciences Médicales - Université Victor Segalen - Bordeaux 2

Brest - UFR de Médecine et Sciences de la Santé - Université de Bretagne

Occidentale

Lyon 1

Caen - UFR de Médecine - Université de Caen Basse-Normandie
Clermont-Ferrand - Faculté de Médecine - Université d'Auvergne

Dijon - Faculté de Médecine - Université de Bourgogne

Grenoble - Faculté de Médecine et de Pharmacie - Université Joseph Fourier
Guadeloupe - Faculté de Médecine - Université des Antilles et de la Guyane

La Réunion - UFR Santé - Université de La Réunion

Lille - Faculté de Médecine - Université de Lille 2 Droit et Santé

Lille - Faculté Faculté de Médecine et Maieutique - Université Catholique de Lille
Limoges - Faculté de Médecine - Université de Limoges

Lyon - Faculté de Médecine Lyon Est - Université Claude Bernard Lyon 1

Lyon - Faculté de Médecine Lyon Sud Charles Merieux - Université Claude Bernard

Marseille - Faculté de Médecine - Aix-Marseille Université

Montpellier - Faculté de Médecine - Université de Montpellier

Nancy - Faculté de Médecine - Université de Lorraine

Nantes - Faculté de Médecine - Université de Nantes

Nice - Faculté de Médecine - Université Nice Sophia-Antipolis

Paris V - Faculté de Médecine - Université Paris Descartes Paris

Paris VI - Faculté de Médecine - Université Pierre et Marie Curie

Paris VII - UFR de Médecine - Université Paris Diderot

Paris XI - Faculté de Médecine Paris Sud - Université Paris Sud 11

Paris XII - Faculté de Médecine - Université Paris Est Créteil Val de Marne

Paris XIII - UFR de Santé, Médecine et Biologie Humaine Léonard de Vinci - Université

Paris Nord 13

https://docs.google.com/forms/d/1TyBAUZTCOIK1uZg3Pny-jgBwLByEcalME-2E4KIQ1KEE/printform Page 2 of 8
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Paris IDF Ouest - UFR des sciences de la santé Simone Veil - Université de Versailles
Saint Quentin en Yvelines (UVSQ)

Poitiers - Faculté de Médecine et de Pharmacie - Université de Poitiers
Reims - Faculté de Médecine - Université de Reims Champagne-Ardenne
Rennes - UFR Sciences Médicales - Université de Rennes |

Rouen - Faculté de Médecine et de Pharmacie - Université de Rouen

Saint-Etienne - Faculté de Médecine Jacques Lisfranc - Université Jean Monnet Saint-
Etienne
Strasbourg - Faculté de Médecine - Université Louis Pasteur

Toulouse - Faculté de Médecine Toulouse Purpan - Université Paul Sabatier Toulouse
I}

Toulouse - Faculté de Médecine Toulouse Rangueil - Université Paul Sabatier
Toulouse I

Tours - Faculté de Médecine de Tours - Université Francois Rabelais

Autres

6. Si autre, laquelle ?

7. Détenez-vous un diplome en médecine de sport ? *
Mark only one oval.

Qui

Non

8. Suivez-vous ou détenez-vous des formations complémentaires (DU/DIU/Capacités...) ? *
Mark only one oval.

Oui

Non

9. Si oui lesquelles :

Concernant la prise en charge des entorses de cheville
10. En moyenne combien de traumatismes de cheville prenez-vous en charge par mois ? *
Mark only one oval.

Moins de 5
De5a 10
Plus de 10

https://docs.google.com/forms/d/1TyBAUZTCOIK1uZg3Pny-jgBwLByEcalME-2E4KIQ1KEE/printform
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11. Parmi les entorses de cheville que vous prenez en charge, quel est le pourcentage
d'entorses bénignes ? *

Mark only one oval.
0a9%
10219 %
204229 %
30439 %
40249 %
50 a 59 %
60 a 69%
70a79%
80 a 89%
90 a 100%

12. Quel est le pourcentage de patients consultant pour une entorse bénigne en fonction
de l'age ? *
Mark only one oval per row.
0%-24% 25-49% 50%74% 75%-100%
<25 ans
25a45ans

45 a 65 ans
> 65 ans

13. Quel le pourcentage de patients consultant pour une entorse bénigne en fonction de
leur niveau d'activité sportive ? *

Mark only one oval per row.
0%-24% 25%-49% 50%-74% 75%-100%
Sédentaire
Loisir
Sport en compétition
14. Prescrivez-vous des traitements médicamenteux per os/cutané ? *

Mark only one oval.

Oui

Non

15. Si oui lesquels ?

https://docs.google.com/forms/d/1TyBAUZTCOIK1uZg3Pny-jgBwLByEcalME-2E4KIQ1KEE/printform Page 4 of 8
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16. Prescrivez -vous un glagage de la cheville ? *
Mark only one oval.

Oui

Non

17. Si oui, pour quelle durée moyenne ?

18. Prescrivez-vous une contention de cheville et/ou autre appareillage ? *
Check all that apply.

Béquilles
Attelle de cheville
chevilléres souples

Other:

19. Quelle est la durée moyenne de la
contention (en jours)? *

20. Prescrivez-vous des séances de kinésithérapie ? *
Mark only one oval.

Oui

Non

21. Si oui, précisez-vous la durée et/ou le nombre de séance ?
Check all that apply.

Durée
Nombre de séance

Ni la durée ni le nombre de séances

22. Si oui quelle est la durée moyenne et/ou
nombre de séance moyen ?

https://docs.google.com/forms/d/1TyBAUZTCOIK1uZg3Pny-jgBwLByEcalME-2E4KIQ1KEE/printform Page 5 of 8
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23. Prescrivez-vous un arrét de travail et/ou une dispense de sport ? *
Mark only one oval.

Arrét de travail
Dispense de sport
Arrét de travail et dispense de sport

Aucun des deux

24. Quelle est la durée moyenne de l'arrét de
travail ? (en jours)

25. Quelle est la durée moyenne de dispense
de sport ? (en jours)

Concernant la reprise du sport

Courage vous avez presque terminé !

26. Programmez-vous une consultation de controle aprés la prise en charge initiale de
I'entorse bénigne de cheville ? *

Mark only one oval.

Jamais
Rarement
Parfois
Souvent

Toujours

27. Si une consultation de contréle est
programmeée, a quel distance de la
consultation initiale revoyez-vous vos
patients ? (En jours)

28. Sivous ne programmez pas de visite de contréle, quelle en est la raison?
Mark only one oval.

Pas de besoin systématique de revoir les patients
Manque de temps

Oubli

Other:

https://docs.google.com/forms/d/1TyBAUZTCOIK1uZg3Pny-jgBwLByEcalME-2E4KIQ1KEE/printform Page 6 of 8
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29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Vos patients vous ont-ils déja spontanément posé la question du moment ou ils
pourront reprendre une activité sportive ? *

Mark only one oval.
Jamais
Rarement
Parfois
Souvent
Toujours
Réalisez-vous un/des examen(s) clinique(s) ou para clinique(s) de pré-reprise sportive
?*
Mark only one oval.
Oui

Non

Si oui, lesquels ?

Prenez-vous un avis avant la reprise sportive de votre patient, aupres : *
Check all that apply.

D'un confrére généraliste

D'un médecin spécialiste (orthopédiste, médecin de sport, rhumatologue...)
D'un kinésithérapeute

Pas de prise d'avis

Other:

Préconisez-vous des conseils avant la reprise d'une activité sportive ? *
Mark only one oval.

Oui

Non

Si oui, lesquels ?

Préconisez-vous une période sans activité sportive de compétition ? *
Mark only one oval.

Oui

Non

https://docs.google.com/forms/d/1TyBAUZTCOIK1uZg3Pny-jgBwLByEcalME-2E4KIQ1KEE/printform Page 7 of 8
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36. Si oui, quelle est la durée moyenne avant
une reprise sportive en compétition
préconisez-vous ? (En jours)

37. Parmi les patients pris en charge pour une
entorse bénigne de cheville, quel est le
pourcentage qui consultent pour une
récidive ? *

Merci de votre participation a ce questionnaire

Si vous souhaitez recevoir les résultats de cette thése, veuillez-me laisser votre adresse mail.

38. votre adresse e-mail

B Google Forms

https://docs.google.com/forms/d/1TyBAUZTCOIK1uZg3Pny-jgBwLByEcalME-2E4KIQ1KEE/printform Page 8 of 8



Serment d’Hippocrate

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant ’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 1’Etre
supréme, d’étre fidele aux lois de Ihonneur et de la probité dans
I’exercice de la médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans I’intérieur des maisons, mes yeux ne 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.

» Respectueux (se) et reconnaissant (€) envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants I’instruction que j’ai regue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes
confreres si j’y manque.



LA PRISE EN CHARGE DE LA REPRISE SPORTIVE PAR LES MEDECINS
GENERALISTES DE L’HERAULT SUITE A UNE ENTORSE BENIGNE DE CHEVILLE

L’entorse de cheville est une pathologie fréquente, il existe des consensus sur la prise en charge
de I’entorse de cheville mais a notre connaissance aucune quant a la reprise sportive suite a un
traumatisme de cheville. Cette étude observationnelle transversale a pour but de réaliser un état
des lieux sur la prise en charge de la reprise sportive par les Médecins Généraliste de I’Hérault
suite a une entorse bénigne de cheville. Ces derniers étaient interrogés a 1’aide d’un questionnaire
¢lectronique. 68 praticiens ont répondu au questionnaire. La prise en charge de 1’entorse de
cheville semble maitrisée par la majorité des médecins généralistes interrogés. Il existe par contre
une grande variabilité quant aux modalités de la reprise sportive du fait justement a un manque de
recommandations. Malgré une pratique diversifiée quant a la reprise de sport, le taux de récidive
dans notre étude est comparable aux publications actuelles

Il semblerait qu’un guide ou consensus multidisciplinaire permettrait d’homogénéiser la prise

charge de la reprise sportive.

Mots-clés : entorse de cheville, médecine générale, reprise de sport, Hérault

MANAGEMENT OF RETURN TO SPORT AFTER A SIMPLE ANKLE SPRAIN BY THE
GENERAL PRACTITIONER OF HERAULT

Ankle sprain is a frequently incurred injury, consensus on diagnosis and treatment of ankle
sprains exist but to our knowledge none regarding return to sport after an ankle injury. This
transversal observational study aims to make an inventory on the management of return to sport
after an ankle sprain by general practitioners of Hérault. They were interviewed using a online
questionnaire. 68 General Practitioners answered the questionnaire. The management of an ankle
sprain seems to be dealt by most of the general practitioners interviewed. There is however a great
variability in terms of return to sports due to a lack of consensus. Dispite a diversified practice
regarding return to sport, ankle sprain reccurency rates in our study are comparable to current
publications. It would seem that a multidisciplinary guide or consensus would allow to coalesce a

better decision to return to sport.

Keywords : ankle sprain, general practice, return to sport, Hérault



