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l. Introduction

1. L’entorse de cheville : un enjeu de santé publique

1.1. Une pathologie fréquente

L’entorse de cheville est un motif de consultation fréquent, que ce soit dans les
cabinets de médecine générale, ou dans les services d’accueil des urgences.

D’aprés les données épidémiologiques, les entorses de cheville représentent environ
6 000 cas par jour en France. (1)

C’est I'un des traumatismes les plus fréquents dans la population générale. (2) Il 'est
également chez le sportif, ou I'entorse de cheville représente jusqu'a 25% de
'ensemble des traumatismes. (3)

Environ la moitié des traumatismes de cheville correspond a une entorse latérale de
cheville. (4)

1.2. Un co(t élevé pour les systemes de santé

Le codt socio-économique de cette pathologie est élevé en raison de son incidence
dans la population, par son traitement initial, mais est également nettement majoré
par les complications secondaires invalidantes. (2)

En France, I'entorse de cheville entraine des dépenses de santé publique a hauteur
de 2 millions d’euros par jour. (5) L'estimation de ce colt dépasse le milliard d’euros
par an, aux Etats-Unis. (6)

2. Rappels anatomiques et physiopathologiques de I’entorse de
cheville

2.1. Anatomie descriptive de la cheville

La cheville est une articulation complexe qui combine de nombreux éléments
anatomiques tres différents (os, tendons, ligaments notamment).

La morphologie de chaque articulation va déterminer le type et I'amplitude des
mouvements possibles, qui sont alors limités par des butées osseuses ou des
tensions ligamentaires. (7)

Plusieurs articulations et ligaments sont impliqués dans le mouvement global de la
cheville, nous allons les décrire.



2.1.1. Articulation tibio-talienne ou talo-crurale

Pied droit : vue latérale
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Schéma 1 : Plan ligamentaire latéral de cheville. (8)

Le plan collatéral latéral (voir Schéma 1), aussi appelé ligament collatéral
latéral (LCL), est composé de trois faisceaux : (9)

e Le ligament talo-fibulaire antérieur (LTFA): il s’agit du faisceau antérieur.
C’est un ligament court et large, il est tendu entre le bord antérieur de la
malléole et le talus.

Il se tend et se verticalise a la flexion plantaire. C’est le premier frein a la
translation antérieure du talus, il est peu résistant.

e Le ligament calcanéo-fibulaire (LCF): il correspond au faisceau moyen. Il
s’étend de la pointe de la malléole latérale, oblique en bas et en arriere. Il va
passer sous les tendons fibulaires, et se termine a la face latérale du
calcanéus.

Il va se tendre lors des mouvements de varus.

e Le ligament talo-fibulaire postérieur (LTFP) : il constitue le faisceau postérieur.
Il est horizontal, et s’étend de la pointe de la malléole latérale, vers la partie
postérieure non articulaire du talus.

Il se tend en dorsiflexion, et se relache en flexion plantaire.
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Le plan collatéral médial, visualisé sur le Schéma 2, correspond au ligament
collatéral médial (LCM).

Pied droit : vue médiale Tibia

Ligament
médial de
la cheville
(deltoidien)

g Partie tibio-talaire postérieure

Partie tibio-calcanéenne Ligament talo-calcanéen meédial

l Partie tibio-naviculaire

Partie antérieure tibio-talaire Processus postérieur du talus
Ligament talo-naviculaire dorsal

Ligament talo-calcanéen
postérieur

) Tendon
.’((dk anéen
\ d’Achille)

. coupé)

Os naviculaire
Ligaments cunéo-naviculaires dorsaux
Os cunéiforme medial
Ligament intercunéiforme dorsal
Ligaments tarso-métatarsiens dorsaux <
gaments Hatarsiens S¢
p = .
- g
P Ll

1¢" os métatarsien

Tubérosité

Sustentaculum
tali

Ligament
plantaire court

Tendon du tibial antérieur

Ligament calcanéo Ligament plantaire long
naviculaire plantaire

(ressort

Tendon du tibial postérieur

Schéma 2 : Plan ligamentaire médial de la cheville. (8)
Il se décompose en 2 couches distinctes : (9)

e Un plan superficiel : il va s’étendre depuis la malléole médiale, en forme
d’éventail vers le bas, pour se terminer le long de I'os naviculaire et sur le
sustentaculum tali, une des structures du calcanéus.

e Un plan profond : celui-ci correspond au plan tibio-talien majoritairement. Il se
divise en un faisceau antérieur et postérieur, qui vont tous deux se terminer
sur le talus. Seule une portion du faisceau antérieur va se terminer sur I'os
naviculaire.

2.1.2. Articulation tibio-fibulaire inférieure

Cette articulation est une syndesmose, qui ne possede pas de surface cartilagineuse
a proprement parler. Il s’agit d’une frange synoviale graisseuse, intercalée entre les 2
0s. (7)

En plus de la membrane interosseuse, située entre la fibula et le tibia, tout un
complexe ligamentaire va jouer un role dans la stabilité distale entre ces 2 os. Ces
structures anatomiques vont permettre de résister aux différentes forces qui
s’exercent sur l'articulation.

Ainsi, la stabilité de la syndesmose dépend essentiellement de son systeme
ligamentaire.
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Ses plans ligamentaires sont représentés par le Schéma 3.

Interosseous
membrane Interosseous
membrane
Posteroinferior
o tibiofibular ligament
Anteroinferior

tibiofibular ligament { Transverse

tibiofibular ligament

a. b.
Schéma 3 : Ligaments de l'articulation tibio-fibulaire inférieure. (10)
Schéma 3.a : vue antérieure.
Schéma 3.b : vue postérieure.

Les principaux ligaments constituant I'articulation tibio-fibulaire inférieure sont : (9)

e Le ligament tibio-fibulaire antéro-inférieur (LTFAI) : son origine se situe au
niveau du tubercule antérieur du tibia. Il va s’étendre dans une direction
distale et latérale, pour s’achever sur le bord antérieur de la malléole latérale.
(11)

e Le ligament tibio-fibulaire postéro-inférieur (LTFPI), divisé en 2 parties :

- La premiere, superficielle, s’étend du bord postérieur de la malléole
latérale et se dirige médialement, pour s'insérer dans le tubercule tibial
postérieur.

- La deuxieme partie est plus profonde, appelé aussi le ligament transverse
(LT). Il prend naissance dans la zone proximale de la fosse malléolaire,
puis se dirige vers le haut et en dedans, pour s'insérer sur le bord
postérieur du tibia.

e Le ligament inter-osseux (LIO) : il correspond a une masse dense de fibres
courtes qui s'étendent du tibia jusqu'a la fibula. Ce ligament est un
prolongement distal de la membrane interosseuse. Il va jouer un réle essentiel
dans la stabilité de la syndesmose. (12)

2.2. Anatomie fonctionnelle

La cheville est une articulation stable, dont le réle crucial réside dans la transmission
des mouvements et des forces pendant la marche. Elle est indispensable dans le
maintien de I'’équilibre corporel statique et dynamique. (13)
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2.2.1. Articulation tibio-talienne ou talo-crurale

Cette articulation agit comme une mortaise tibio-fibulaire, sous la forme d’'une pince
bimalléolaire, avec un tenon talien situé en-dessous.

Ce complexe n’autorise qu’un seul degré de liberté, uniquement dans le plan sagittal.
L’amplitude de mobilité de cette articulation, permet une dorsiflexion jusqu’a 30°, et
une flexion plantaire de 50-60°. (Voir Schéma 4)

Dorsiflexion

Plantar flexion
Schéma 4 : Mouvement dans le plan sagittal de la cheville.
La stabilité transversale de l'articulation va se faire :
- Envarus, grace au LCL et la butée de la malléole médiale.

- Envalgus, surtout grace a la malléole latérale, et au LCM. (7)

2.2.2. Articulation tibio-fibulaire inférieure

Son systeme ligamentaire permet la constitution de la véritable pince bimalléolaire,
au niveau des parties distales du tibia et de la fibula. (14)

- En_dorsiflexion, la pince malléolaire va s’ouvrir d0 a une largeur plus
importante de la partie antérieure du talus. On assiste alors a un
éloignement des 2 os. La fibula subit une rotation latérale de 3 a 5°.

- En flexion plantaire, c’est la malléole latérale qui va subir une rotation
médiale de 5°.

2.3. Physiopathologie

Les traumatismes responsables de |ésions ligamentaires de la cheville sont le plus
souvent des traumatismes indirects causés par un mouvement force rapide.

Les traumatismes par inversion, correspondent a des contraintes en adduction et
rotation interne associées a une flexion plantaire. Cela va essentiellement générer
des atteintes du LCL. (15)

Les traumatismes en éversion entrainent des contraintes en abduction, rotation
externe, et dorsiflexion. lls vont étre a l'origine de fractures bimalléolaires, ou plus
rarement d’'une atteinte du LCM.
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Ces 2 mouvements sont représentés dans le schéma suivant :
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Schéma 5 : Mouvements d'inversion et d’éversion de cheville.
Le mécanisme principal d’atteinte des structures de [articulation tibio-fibulaire

inférieure correspond a une rotation latérale associée a une dorsiflexion forcée de la
cheville. (16,17)

3. Etats des lieux des recommandations sur I’entorse de cheville

Les recommandations de prise en charge de cette pathologie sont anciennes. Elles
ont été codifiées lors de I'actualisation en 2004 de la conférence de consensus de la
Société Francaise de Médecine d’Urgences (SFMU) qui a eu lieu en avril 1995, sur
I'entorse de cheville en service d’'urgences. (1)

Cette pathologie est souvent considérée comme banale et bénigne. (18) Pourtant,
une prise en charge initiale optimale de I'entorse de cheville est indispensable. En
effet, un examen clinique minutieux et attentif permet de rechercher les lésions
associées éventuelles sources de complications chroniques.

De la méme maniére, la connaissance des complications possibles va permettre de
guider la réalisation des examens complémentaires nécessaires. Par exemple, les
criteres d’Ottawa guident la demande de radiographie de cheville. (19)

La rééducation joue I'un des réles principaux dans la prise en charge de I'entorse de
cheville. En effet, une rééducation bien effectuée va diminuer le risque de nouvelles
blessures au long cours. (20)

Le traitement fonctionnel comme traitement de premiére intention a fait ses preuves
dans l'entorse bénigne. (21) Il est supérieur au traitement orthopédique et/ou
chirurgical, sur de nombreux critéres, comme la satisfaction du patient, la durée de
I'arrét maladie, la diminution de la douleur, la reprise de 'amplitude de mouvement
articulaire, la stabilité articulaire, ou encore la diminution de la récidive. (21-23)

La survenue d’une entorse de cheville peut étre la porte d’entrée vers des séquelles
ou complications a long terme, comme la récidive d’entorse. Celle-ci peut survenir
jusque dans 34% des cas dans les 3 ans apres le traumatisme. (24)

Des douleurs résiduelles sont également présentes chez un tiers des patients a 1 an
de recul. (24)

Apres une entorse de cheville, de nombreuses étiologies peuvent étre responsables
d’une instabilité chronique de cheville.
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Une atteinte de la syndesmose, principalement du ligament tibio-fibulaire antéro
inférieur, qui peut étre source d’instabilité chronique, est présente jusque dans 18 %
des entorses de cheville. (25) Au sein de la population sportive, l'incidence de cette
atteinte augmente, pour atteindre 32% des entorses. (26)

La gravité d'une entorse peut varier considérablement en fonction du nombre de
ligaments impliqués et de la mesure dans laguelle les ligaments sont déchirés.

Une mauvaise appréciation de la gravité de I'entorse peut mener a un traitement
inadapté, et dommageable avec un retentissement fonctionnel sur I'articulation a
long terme. Environ 40 % des patients développent une instabilité chronique aprés
un premier épisode d’entorse, et 15 a 20 % d'entre eux développent une arthrose
précoce de la cheville. (27)

Des données scientifiques récentes, notamment celles provenant de linstitution
International Ankle Consortium (IAC), justifient une révision des recommandations
francaises anciennes. (28,29)

Pour rappel, une des nombreuses missions du médecin généraliste est de prendre
en charge les patients en premier recours, et de les orienter si nécessaire, en
fonction de leurs besoins. (30)

Devant ce manque d’actualisation des recommandations en France, demeure une
inconnue quant a la pratique réelle des médecins de premiers recours. lls sont parmi
les professionnels les plus susceptibles d’orienter un patient atteint d’entorse de la
cheville dans le systéme de soins, en termes de prise en soins initiale tout comme en
termes de suivi, conformément & ses missions.

4. Objectif de la thése

L’objectif principal de cette étude vise a analyser les pratiques des médecins
généralistes libéraux, dans les départements de Loire-Atlantigue et de Vendée,
concernant la prise en charge de I'entorse de cheville en ambulatoire.
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Il. Méthodologie

1. Profil de ’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle, descriptive, transversale, quantitative de type
enquéte de pratique par questionnaire.

2. Population étudiée

L’étude a été réalisée auprés des meédecins généralistes de Loire-Atlantique et de
Vendée exercant en libéral.

2.1. Ciritéres d’inclusion

Les criteres d’inclusion de I'étude étaient :
-Médecin généraliste libéral installé en Loire-Atlantique (44).
-Médecin généraliste libéral installé en Vendée (85).

-Médecin généraliste remplacant, exergant dans I'un de ces deux départements.

2.2. Critéres d’exclusion

Les criteres d’exclusion étaient :
-Interne en médecine générale non titulaire d’'une licence de remplacement.
-Médecin généraliste ayant une activité hospitaliere a plein temps.

-Médecin exercant exclusivement la médecine du sport.

3. Recueil de données

3.1. Méthode de recueil

Nous avons élaboré un questionnaire a lattention des médecins généralistes,
permettant de les questionner sur leurs pratiques de prise en charge de I'entorse de
cheville en cabinet de ville.

3.2. Construction du questionnaire

BN

Les questions ont été élaborées a partir de différentes données de la littérature
scientifique. Nous avons divisé le questionnaire en trois parties distinctes, pour un
total de 24 questions.

La premiére partie consistait a récupérer des données socio-démographiques
concernant les médecins interrogés.
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La deuxieme partie a été établie sous forme d’'un cas clinique avec une mise en
situation, qui permettait d’apprécier la stratégie diagnostique et [attitude
thérapeutique des médecins.

La troisieme et derniere partie portait sur I'appréciation personnelle de I'organisation
de la prise en charge ambulatoire de I'entorse de cheville.

La majorité des questions étaient fermées, et exposées soit sous forme de réponse a
choix unique, soit a choix multiples. Une seule question était ouverte, et restait non
obligatoire. Les questions ont été formulées sur la base des recommandations
scientifiques en bibliographie.

Avant sa diffusion, le questionnaire a fait 'objet d’'une correction auprés du directeur
de thése. Puis, il a été envoyé a un panel de quatre médecins spécialistes, afin
d’améliorer la pertinence des questions. Il s’agissait de deux médecins du sport, et
de deux médecins spécialisés en médecine physique et de réadaptation (MPR).

Le questionnaire a ensuite été testé aupres de cing médecins généralistes installés
hors des deux départements d'intérét, afin d’évaluer sa durée de réalisation et sa
bonne compréhension.

Le questionnaire est disponible en Annexe.

3.3. Diffusion du questionnaire

Le questionnaire a été généré en format numeérique, via le site internet Google Form
afin de faciliter sa diffusion.

Un court texte de présentation permettait d’expliquer I'étude et d’introduire le
questionnaire auprés des médecins.

La diffusion du questionnaire s’est faite par envoi de courriels via I'Ordre des
médecins de Loire-Atlantique (44) et de Vendée (85), aux médecins installés inscrits
a I'Ordre dans leur département.

L’Union Régionale des Médecins Libéraux (URML) des Pays de la Loire a également
accepté de diffuser le questionnaire, permettant une relance auprés de leur base
d’inscrits.

Le Syndicat des Internes de Médecine Générale de I'Ouest (SIMGO) a par ailleurs
permis la diffusion en ligne auprés des médecins remplacants.

4. Durée de I’étude

Le recrutement a débuté le 4 septembre 2023 avec l'ouverture de l'acceés
informatique au questionnaire.

La fin du recrutement a été décidée a la date du mardi 31 octobre 2023 en 'absence
de nouvelles réponses durant plusieurs jours consécutifs. Les questionnaires
éventuellement réceptionnés apres cette date n’ont pas été inclus dans notre étude.
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5. Analyse des données

Les réponses obtenues au questionnaire ont été anonymisées pour I'analyse et
extraites sous format tableur afin d’en extraire les caractéristiques et proportions de
réponses, question par question.

Des intervalles de confiance a 95% par méthode exacte ont été calculés grace a un
calculateur en ligne disponible sur le site internet graphpad.com. (31)

6. Aspects éthiques et réglementaires

Notre étude est hors champ de la loi Jardé et ne nécessite pas I'avis obligatoire d’un
comité d’éthique.

Son anonymisation permet de satisfaire aux criteres MR-004 de la Commission
nationale de l'informatique et des libertés (CNIL).
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lll. Résultats

1. Diagramme de flux

La Figure 1 présente le diagramme de flux de notre étude.

2275 questionnaires
diffusés

A 4

219 questionnaires
récupéres
n =219

Exclusion de doublon
n==6

A

213 questionnaires

exploitables
n =213
Exclusion interne non
»| remplacantn =2
v Exclusion médecin du
) _ sportn =2
209 questionnaires

analysés dans I'étude
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Figure 1 : Diagramme de flux.



2. Caractéristiques de la population étudiée

Les caractéristiques de la population étudiée sont indiquées dans le Tableau 1.

Effectif Proportion Intervalle de
n =209 (en %) confiance a 95%
Sexe
Homme 77 36,8 30,3-43,8
Femme 132 63,2 56,2 - 69,7
Age
<30ans 39 18,7 13,6 - 24,6
31a40ans 104 49,8 42,8 -56,7
41 a3 50ans 32 15,3 10,7 - 20,9
51a60ans 21 10,0 6,3-14,9
> 60 ans 13 6,2 3,3-10,4
Statut
Médecin installé en Loire-Atlantique 77 36,8 30,3-43,8
Médecin installé en Vendée 86 41,2 34,4 - 48,1
Médecin remplagant 43 20,6 15,3 -26,7
Autres 3 1,4 0,03-4,1
Formation spécifique
Non 189 90,4 85,6 -94,1
DU/DIU de médecine du sport 1 0,5 0,001-2,6
DESC médecine du sport 1 0,5 0,001-2,6
Capacité de médecine du sport 11 5,3 2,7-9,2
Autres 7 3,3 1,4-6,8

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée.

Concernant le statut, précisons que deux médecins sont des médecins
collaborateurs en Vendée. Un des répondants est un médecin généraliste en
Vendée, qui est également médecin de Protection civile sur les événements sportifs.

Concernant la formation spécifique, parmi les 7 autres réponses : 3 médecins ont
suivi des formations sur I'appareil locomoteur dans le cadre du Développement
Professionnel Continu (DPC) ; 1 médecin pratique I'hypnose dans la prise en charge
des traumatismes ; 1 des médecins effectue des remplacements en montagne ; 1
médecin a été formé a la médecine manuelle ostéopathique ; enfin 1 médecin
indiqgue avoir réalisé la capacité de médecine du sport, et plusieurs Diplédmes
Universitaires (DU).

3. Stratégie diagnostique

3.1. Un temps pour 'anamnése

La Figure 2 représente la répartition de I'effectif de médecin selon le nombre de
traumatismes de cheville vu en consultation par mois.
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Figure 2 : Répartition de I'effectif selon le nombre de traumatisme de cheville vu par mois.
121 médecins de l'effectif total, soit 57.9%, déclarent recevoir en consultation 1 a 3

traumatismes de cheville par mois. Seulement 2 médecins déclarent en voir plus de
10 par mois.

Le Tableau 2 présente les différentes questions de linterrogatoire que recherchent
les médecins généralistes chez leur patient apres une entorse de cheville.

Il'y est précisé l'effectif des médecins, ainsi que la proportion en pourcentage de la
population a I'étude.

Effectif Proportion Intervalle de

n =209 (en %) confiance a 95%
mécanisme du traumatisme 207 99,0 96,6 - 99,9
sport pratiqué 138 66,0 59,2-72,4
niveau sportif 108 51,7 44,7 - 58,6
métier 176 84,2 78,6 - 88,9
localisation de la douleur (latérale et/ou antérieure 204 97,4 94,5 -99,2
et /ou médiale)
Autres : 60 28,7 22,7-35,3
-prise en charge immédiate 13 6,2 3,5-10,4
-antécédent d'entorse de cheville 17 8,1 4,8-12,7
-impotence immédiate 18 8,6 5,2-13,3
-craquement audible 5 2,4 0,1-5,5
-criteres d’Ottawa (sans précision) 2 =1,0 0,01-3,41
-présence hématome 2 =1,0 0,01-3,41
-allergie 1 =0,5 0,001-2,6
-contraception 1 =0,5 0,001-2,6
-aspect en « ceuf de pigeon » 1 =0,5 0,001-2,6

Tableau 2 : Items précisés au moment de l'interrogatoire.

3.2. Lalésion de la syndesmose

La recherche de l'atteinte de la syndesmose est réalisée systématiquement par 22%
de notre population. (Figure 3)
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Figure 3 : Proportion de médecins recherchant I'atteinte de la syndesmose.

123 médecins de notre étude, environ 58.9%, déclarent ne pas avoir connaissance
de I'atteinte de la syndesmose.

Plusieurs signes cliniques d’atteinte de la syndesmose peuvent étre recherchés. La
Figure 4 représente l'effectif de médecins réalisant la recherche ses différents
signes.

un empatement antérolatéral de la _ 47
cheville
une douleur antérolatérale reproduite _ 80
au squeeze test
une douleur en rotation latérale et _ 75
dorsiflexion du pied
une douleur a la translation _ 43
antéropostérieure de la fibula
aucun de ces signes | 70

autre I 5

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Effectif réalisant le signe

Figure 4 : Signes cliniques d’une Iésion de la syndesmose recherchés.

Pour 70 médecins, aucun signe de lésion de la syndesmose n’est recherché. Le
signe le plus réalisé (par 38.3% des médecins) est le squeeze test qui vise a
reproduire une douleur antérolatérale.

Comme autre réponse obtenue, deux médecins recherchent un cedéme sus-
malléolaire. Deux autres médecins vont rechercher une douleur a la palpation du
LTFAIL. Un seul médecin indique réaliser le Cross leg test (correspond a un signe
permettant de rechercher une Iésion de la syndesmose)
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3.3. Le tiroir antéro-postérieur de cheville

La proportion de réalisation d’un tiroir antéro-postérieur dans notre population, en
cas de traumatisme de cheville, est indiquée par la Figure 5.

= Jamais
= Rarement
= Souvent

Toujours

Figure 5 : Proportion de réalisation du tiroir antéro-postérieur.

3.4. VL'utilisation du bilan radiographique

Dans notre étude, 206 médecins ne vont pas réaliser systématiquement un bilan
radiographique, ce qui correspond a 98.6% de notre population. 3 médecins réalisent
ce bilan radiographique de fagon systématique.

De nombreux criteres sont recherchés pour justifier la prescription d’'un bilan
radiographique. (Tableau 3)

Effectif Proportion Intervalle de

n =209 (En %) confiance a 95%
Demande du patient 7 33 1,4-6,8
Douleur intense 105 50.2 43,3-57,2
Hématome volumineux 67 32.1 25,8 -38,8
Craquement audible 87 41.6 34,9 - 48,6
Age <18 ansou >55ans 117 56 49,0-62,8
Douleur a la palpation de la malléole 174 83.3 77,5-88,1

interne/externe ou portion postérieure de la

malléole (sur 6 cm)

Incapacité de faire 4 pas (immédiatement et 194 92.8 88,4-95,9
lors de I'examen)

Douleur base du 5éme métatarsien 187 89.5 84,5-93,3
Douleur palpation de I'os naviculaire 102 48.8 41,8 - 55,8
Patient tres sportif 37 17.7 12,8-23,6
Autres : 6 2.9 1,1-6,1

- Accident de travail 2 =1 0,01-3,41
- Douleur téte de la fibula 2 =1 0,01-3,41
- Avant échographie 1 = 0.5 0,001-2,6
- Autre traumatisme associé 1 = 0.5 0,001-2,6

Tableau 3 : Critéres utilisés pour la prescription d’un bilan radiographique.
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La Figure 6 indique I'effectif de la population selon les incidences de radiographies
demandées.
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Figure 6 : Effectif de la population selon l'incidence radiographique réalisée.

142 médecins, soit 67.9% de la population étudiée, réalisent le couple d’incidence
radiographique : Face neutre et Profil strict.

A noter que 21 médecins (10%) ne précisent pas lincidence radiographique. lls
indiquent le motif du bilan radiographique, puis laissent le choix des incidences au
meédecin radiologue.

4. Prise en charge de I’entorse

4.1. Mise en place du protocole et traitement médical

La mise en place immédiate du protocole RICE est réalisée par 82.3% des
meédecins. Le protocole POLICE est initié par 13.4% de I'effectif. (Figure 7)

3,3%

1% = RICE
13,4% = POLICE
= Aucun

spécifiguement
Autre

82,3%

Figure 7 : Proportion de I'effectif selon le protocole utilisé.
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Le traitement médicamenteux le plus prescrit est le paracétamol, 97.6% des
médecins l'utilisent. (Figure 8) 69 médecins, soit 33% de notre population,
prescrivent uniquement le paracétamol seul.

10 médecins prescrivent une anticoagulation préventive, dont 5 qui justifient leur
prescription en cas d’appui impossible du patient.

Autre B 1,9%

Anticoagulation

0,
préventive W 4,8%

Antalgique palier 3 0%
Antalgique palier 2 [l 9,1%
AINS per os [N 48,8%

AINS locaux I 23,9%

97,6%
Paracétamol I

0 20 40 60 80 100
Pourcentage de prescription

Figure 8 : Proportion de I'effectif selon le traitement médicamenteux prescrit.

Le moyen de contention le plus prescrit est l'attelle souple. Elle est prescrite par
85.6% des médecins interrogés. (Tableau 4)

Effectif  Proportion Intervalle de

n =209 (en %) confiance a 95%
Bandage élastique par strapping ou K-tapping 19 9,1 5,6-13,8
Contention par attelle souple 179 85,6 80,1-90,1
Contention rigide par botte de marche 13 6,2 3,5-10,4
Botte platrée 1 =0,5 0,001 -2,6
Des cannes anglaises 18 8,6 52-13,3
Aucun 4 1,9 0,5-4,8

Tableau 4 : Proportion selon le moyen de contention prescrit.

22 médecins qui prescrivent une contention par attelle souple, précisent le choix de
I'attelle Aircast®©.

Le choix d’associer une bande élastique (strapping ou K-tapping) avec une
contention souple est prescrit par 8 médecins, soit 3.8% de I'effectif.
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La Figure 9 indique la proportion de médecins selon le choix de la durée de
contention/immobilisation.
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Figure 9 : Proportion selon la durée de contention ou d’'immobilisation.

Si une immobilisation est mise en place, un effectif de 100 médecins, soit 47.8%,
prescrivent pour une durée de 10 a 21 jours.

4.2. Prescription de kinésithérapie

En cas dentorse de cheville, une prescription de kinésithérapie est réalisée
systématiquement par 128 médecins, soit 61,2% de la population.

38.8% des médecins ne prescrivent pas systématiquement de la kinésithérapie.

Si des séances de kinésithérapie sont prescrites, elles sont demandées le plus vite
possible dans 53.6% des cas, dés la disparition des signes locaux dans 22.4%, et
apres retrait de la contention dans 15.8%. (Figure 10)

w = Dés que possible

= Dés la disparition des
signes locaux (douleur,
cdéme, ...)
= Aprés le retrait de la
contention souple ou
rigide
A distance de la
contention ou de

w Iimmobilisation
= Autre

Figure 10 : Délai pour débuter séances de kinésithérapie.
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Parmi les autres réponses : 7 médecins indiquent que cela va dépendre du délai
pour obtenir une consultation avec un kinésithérapeute. 2 médecins prévoient le
début des séances a 7 jours du traumatisme, 2 autres prévoient le début de
kinésithérapie a 2-3 semaines. 2 autres médecins précisent a nouveau qu’ils ne font
pas d’ordonnance de kinésithérapie. Un seul médecin va donner des exercices
d’auto-rééducation.

4.3. La consultation de réévaluation

Dans notre étude, 52 des médecins, soit 24.9%, vont revoir le patient de maniéere
systématique. 75.1% des participants ne prévoient pas de réévaluation
systématique.

Pour cette question ouverte, nous avons obtenu 107 réponses sur 209

questionnaires analysés. Le délai moyen donné par les médecins pour réaliser une
consultation de réévaluation est de 13.7 jours.

5. Appréciation des médecins sur la prise en charge de I’entorse

Notre étude a montré que 85.6%, soit 179 des médecins généralistes, se sentaient
« plutét a l'aise » dans la prise en charge de I'entorse de cheville en cabinet de ville.

Pour 7.2% d’entre euy, ils se sentent tout a fait a I'aise. Les 7.2 % restants ne se
sentent « plutbt pas a l'aise ».

Une large majorité, soit 95.2% des médecins, est favorable pour obtenir un protocole
de prise en charge.

En cas de recours a une autre spécialité, les médecins orientent le patient vers un
chirurgien orthopédique dans 53.6% des cas. 35.4% d’entre eux orientent leur
patient vers un médecin du sport. (Figure 11)
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Figure 11 : Orientation vers un spécialiste.

Parmi les autres réponses données : 7 meédecins orientent leur patient vers un
traumatologue urgentiste ; 2 vont adresser aupres d’'un autre médecin généraliste ;
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2 autres médecins ne s’orientent jamais vers un autre spécialiste. Et 3 médecins
indiquent que cela dépend de la gravité de I'entorse.

La Figure 12 indique la proportion de médecins qui sont favorables ou non a I'accés
aux kinésithérapeutes en lere intention aux entorses de cheville, sans recours a une
ordonnance meédicale initiale par un médecin.

= Pas du tout
= Plut6t non
= Plutbt oui

Tout a fait d'accord

Figure 12 : Proportion de I'effectif favorable a 'accés en 1¢¢ intention des kinésithérapeutes.
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V. Discussion

1. Principaux résultats de I’étude

Dans notre étude, la majorité des médecins généralistes interrogés sont agés de 31
a 40 ans (n = 104). Presque deux tiers des médecins sont des femmes (63,2%).

Un plus grand nombre de médecins répondants sont installés en Vendée (n = 86)
comparé au département de Loire-Atlantique (n = 77). Les médecins remplacants
représentent 20,6% de la population des répondants.

A noter que 10% des médecins ont suivi, au cours de leur carriere libérale, une
formation axée sur la médecine du sport, ou sur la traumatologie.

Plus de la moitié de la population étudiée (57,9%) ne voit en consultation que 1 a 3
entorses de chevilles par mois.

Plus de 99% des médecins vont rechercher le mécanisme du traumatisme. La
majorité des médecins va faire décrire la localisation de la douleur, le métier exerce,
le sport pratiqué ou encore le niveau sportif

Presque deux tiers des médecins interrogés (58,9%) ne connaissent pas I'atteinte de
la syndesmose dans le cadre d’'une entorse de cheville. lls sont un médecin sur cinq
a rechercher systématiquement cette lésion.

Les deux signes cliniqgues les plus utilisés dans la recherche de latteinte de
I'articulation tibio-fibulaire inférieure sont la reproduction d’une douleur antérolatérale
au squeeze test, et la recherche d’une douleur en rotation latérale et dorsiflexion du
pied.

Devant un traumatisme de cheville suspect d’entorse, la majorité des médecins ne
réalisent pas ou rarement un test de tiroir antéropostérieur de la cheuville.

Environ 99% des médecins ne réalisent pas systématiguement un bilan
radiographique en 1 intention.

Les principaux signes cliniques que les médecins utilisent pour prescrire une
radiographie en 1 intention sont I'incapacité de faire 4 pas, la douleur de la base du

5eme meétatarsien, et la douleur a la palpation de la malléole interne/externe ou
portion postérieure de la malléole (sur 6 cm).

La recherche d’une douleur a la palpation de I'os naviculaire n’est pas réalisée par
51,2% des répondants.

Dans plus de 80% des cas, les médecins prescrivent uniquement les radiographies
de face et de profil. Nous observons qu’un praticien sur dix ne précise pas les
incidences, et laisse ces derniéres a I'appréciation du radiologue.

Le protocole RICE (Repos, Ice, Compression, Elevation) est utilisé par une large
majorité des médecins répondants (82,3%).

Le paracétamol reste le traitement de choix pour plus de 95% des répondants. Nous
observons également que la moitié d’entre eux prescrit des AINS per os.
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Pour 85,6% des médecins interrogés, le moyen de contention a prescrire en cas
d’entorse bénigne de cheville est I'attelle souple.

Dans environ la moitié des cas (47,8%), si une contention ou une immaobilisation est
prescrite, elle doit étre portée sur une période de 10 a 21 jours.

38,8% des médecins ne prescrivent pas systématiguement de la kinésithérapie en
cas d’entorse de cheville. Si des séances de kinésithérapie sont prescrites, pour plus
de la moitié des cas, elles sont prescrites dés que possible.

Trois quarts des médecins (75,1%) ne prévoient pas de consultation de réévaluation
systématiquement, en cas d’entorse aigue de cheville.

Si une consultation de réévaluation est prévue, elle est réalisée dans un délai de
13,7 jours en moyenne.

La nette majorité des médecins (85,6%) se sentent plutdt a l'aise avec la prise en
charge d’une entorse de cheville en cabinet de ville.

Plus de 95% des interrogés souhaiteraient recevoir une fiche de protocole de prise
en charge de 'entorse.

Nous observons que la moitié des médecins interrogés orienterait vers un chirurgien
orthopédique en second recours.

Concernant I'accés direct aux kinésithérapeutes en 1ére intention, sans recours a

une ordonnance médicale initiale par un médecin, 2 médecins sur 5 sont plutét non
favorables. Environ 1 médecin sur 6 n'est pas du tout favorable.

2. Limites et forces de I’étude

2.1. Limites

Notre étude a obtenu un taux de réponse de 10% de la part des médecins
généralistes comptabilisés en Loire-Atlantique et Vendée. Ce taux de participation,
bien que réduit et entrainant un manque de puissance globale, permet de dégager
des tendances.

Notre questionnaire a été élaboré avec I'appui de données scientifiques récentes,
mais il ne représentait pas une référence établie par la littérature.

Il existe un biais déclaratif évident en lien avec notre méthode de recueil, qui reposait
sur un questionnaire en ligne. En effet, au moment de répondre aux différentes
qguestions, les médecins généralistes pouvaient se renseigner et rechercher les
réponses attendues sur internet ou un autre support.

Notre étude ne prend pas en compte la question d’'un éventuel arrét de travail ainsi
gue de sa durée, malgré le fait que cette donnée représente un enjeu important, tant
sur le plan social qu’économique.
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2.2. Forces

A ma connaissance, il s'agit de la premiére étude en Loire-Atlantique et Vendée, qui
qguestionne directement les médecins généralistes, sur leur prise en charge de
I'entorse de cheville dans leurs cabinets.

Notre étude interroge également sur les connaissances et la recherche d’une atteinte
de la syndesmose (= articulation TFAI), qui est souvent associée lors d’'une entorse
de cheville, ce qui ne semble pas avoir été réalisé chez les médecins généralistes
libéraux francais.

Bien que construit pour cette étude, le questionnaire a été rédigé a partir de
recommandations et données scientifiques. Avant sa diffusion, ce questionnaire a
été relu par un panel d’experts (comprenant des médecins du sport, et des médecins
MPR). Cela nous a permis d’apporter des modifications dans le but d’augmenter la
pertinence des questions.

Une premiere diffusion du questionnaire auprés de médecins généralistes non
inclues dans notre étude, avait pour objectif de confirmer sa compréhension et sa
facilité de réalisation.

Nous avons pu diffuser notre questionnaire par le biais d’organismes régionaux et
départementaux. En leur adressant notre questionnaire, notre diffusion a été réalisée
sur une population représentative de la population cible, sans biais de recrutement
majeur.

Aprés l'obtention des résultats, nous nous apercevons que les pratiques sont trés
différentes entre les médecins généralistes d’'une méme région.

3. Représentativité de la population étudiée et recueil de
données

Au cours de notre travail, nous avons pu analyser 209 questionnaires entierement
complétés. L'URML nous a informé que notre questionnaire a été diffusé a 1365
médecins généralistes installés en Loire-Atlantique et a 510 en Vendée.

Nous obtenons ainsi un taux de réponses respectivement de 5,6% en Loire-
Atlantique et de 16,9% en Vendée.

Concernant les médecins remplagants sur ces 2 départements, 400 médecins sont
titulaires d'une licence de remplacement. (32) 43 questionnaires ont été
réceptionnés : cela représente un taux de participation de 10,75% pour cette sous-
population.

Plus de deux tiers des répondants (68,3%) ont moins de 40 ans. Selon 'ORS des
Pays de la Loire, plus de 25% des médecins de Loire-Atlantique et de Vendée sont
ages de 60 ans et plus. (32)

Dans notre étude, cette tranche d’age (> 60 ans) correspond a 6,2% de notre
population étudiée. Cette différence peut étre expliquée par le choix de la méthode
de recueil, qui consistait en un questionnaire en ligne. Les jeunes médecins sont
peut-étre plus a 'aise avec ce support numérique.
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Toujours selon 'ORS des Pays de la Loire, il existe une tendance a la féminisation
des médecins généralistes. (32) Selon eux, 64 % des médecins agés de moins de 40
ans sont des femmes. Cette proportion est retrouvée dans notre étude.

La méthode de recueil de données adoptée a été le questionnaire en ligne,

permettant une diffusion plus facile, ainsi qu’un recueil de données plus simple. Nous
avons créé un maximum de questions fermées pour faciliter I'analyse des résultats.

4. Réponses consensuelles

Dans un premier temps, nous avons choisi de développer les éléments de réponse
consensuels, ou une majorité des répondants ont donné la méme réponse (> 50%).

Puis nous allons distinguer ces réponses, des réponses non consensuelles aux
résultats plus contrastés.

4.1. L’anamneése et 'examen clinique : deux temps essentiels

4.1.1. Interrogatoire et signes cliniques

L’interrogatoire est un temps crucial de la consultation en médecine générale
libérale.

Comme vu plus haut, 99% des médecins vont rechercher le mécanisme |ésionnel
dans notre étude.

Il est tres important de questionner sur le mécanisme de survenue de la lésion. La
connaissance de la physiopathologie des différentes lésions et 'anamnése du
mécanisme précis du traumatisme, donnent des indications précises sur quel
ligament a pu étre 1ésé lors de la blessure. (28)

Par exemple, dans leur étude de 2006, Lin C-F et al. démontrent qu’'un mécanisme
de dorsiflexion excessive associée a une rotation latérale évoque une atteinte de la
syndesmose. (16)

La connaissance du sport pratiqué lors de la survenue de la blessure va également
donner des indices sur la potentielle Iésion ligamentaire. La participation a certains
sports va étre associée a une augmentation du risque de faire une entorse aigue de
cheville durant sa réalisation. (33)

Par exemple, une étude menée chez des volleyeurs, précise que la majorité des
entorses de cheville surviennent lors de l'atterrissage d’un joueur sur un adversaire
gui avait franchi la ligne, ce qui provoque une inversion rapide sans flexion plantaire,
source d’atteinte du LCL. (34)

4.1.2. Atteinte de la syndesmose

Nous constatons qu’il existe une véritable méconnaissance concernant l'atteinte de
la syndesmose. En effet, 58,9% de nos répondants ne connaissaient pas cette
atteinte.
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Pourtant, il s’agit d’une atteinte fréquente et source d’instabilité de cheville chronique.
Egalement appelée « I'entorse haute », la lésion de la syndesmose est I'entorse de
cheville qui provoque le plus de symptdmes persistants dans la population sportive.
(35) Il est indispensable de rechercher son atteinte lors de tout traumatisme de
cheville.

Pour la recherche des signes cliniques évoquant l'atteinte de la syndesmose, le
travail de Sman A et al. montre que la présence de plusieurs signes positifs
permettent une forte suspicion de Iésion syndesmotique. (36)

Quand une atteinte de la syndesmose est recherchée, les répondants ont indiqué
réaliser le plus souvent 2 tests: une douleur antérolatérale reproduite au squeeze
test ouvrant la syndesmose (38, 3%) et une douleur en rotation latérale et
dorsiflexion du pied (35,9%).

Ces tests physiques sont les plus spécifiques pour évaluer une atteinte de la
syndesmose. (25) En effet, selon I'étude de De César et al, le squeeze test possede
une specificité proche de 95%. (37)

Nous pouvons tenter d’expliquer cette méconnaissance concernant l'atteinte de la
syndesmose par un mangue de formation a ce sujet. En effet, durant les deuxiemes
et les troisiemes cycles des études de médecine, ce sujet n’est pas ou peu abordé
par les facultés de médecine. (38)

4.2. Réalisation du bilan d’'imagerie

La quasi-totalité des médecins interrogés dans notre étude ne vont pas réaliser de
radiographie systématiquement, en cas de suspicion d’entorse de cheville.

Les derniéres données de la littérature montrent qu’une fracture complique moins de
15% des entorses de chevilles. (39) Ainsi, la réalisation systématique d’une
radiographie sur un traumatisme de cheville évoquant une entorse ligamentaire n’est
pas nécessaire, et engendre un co(t supplémentaire inutile.

4.2.1. Les criteres d’Ottawa

Les médecins interrogés connaissent pour la majorité des criteres d’Ottawa: la
douleur a la palpation de la malléole interne/externe ou portion postérieure de la
malléole (sur 6 cm) ; 'incapacité de faire 4 pas (immédiatement et lors de 'examen),
et la douleur a la base du 5eme métatarsien.

Depuis 1992, les criteres d’Ottawa représentent un outil précis et validé par la
littérature, pour orienter la réalisation d’un bilan radiographique ou non. (40)

Ces criteres correspondent a des signes cliniques qu’il faut rechercher au moment
de lI'examen clinique. lls possédent une sensibilité proche de 100%, avec une
mauvaise spécificité. La présence d’un seul de ces criteres motive la réalisation d’un
bilan radiographique pour rechercher une fracture. (41)

Pour plus de la moitié de la population étudiée (51.2%), la recherche de la douleur a
la palpation de I'os naviculaire n’est pas réalisée.
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Il est important de rechercher ce signe clinique en cas de traumatisme de cheuville.
D’un point de vue anatomique, I'os naviculaire correspond a l'insertion terminale du
tendon tibial postérieur. (7) Ainsi en cas de dorsiflexion excessive, cela peut générer
une fracture-arrachement de I'os naviculaire.

Les travaux de thése de Debés E. en 2019 et de Bensemhoun O. en 2020 mettaient
également en évidence une meéconnaissance des médecins généralistes de ce
critere. Moins de 50% des médecins recherchaient une douleur de I'os naviculaire
pour justifier la prescription d’une radiographie. (42,43)

Une récente méta-analyse de 2022 conclut que les criteres d’Ottawa sont toujours
d’actualité. Leur application permet de réduire les colts médicaux, et de réduire le
temps d’attente aux urgences. (44)

4.2.2. Prescription des incidences radiographigues

La majorité des médecins interrogés (67.9%) prescrivent le couple d’incidence Face
neutre et Profil strict. Seulement 15.8% des répondants prescrivent une radiographie
de Face en rotation médiale de 20°.

Selon l'actualisation de 2004, si la réalisation d'un bilan radiographique est
nécessaire en cas de traumatisme de cheville, ces 3 incidences doivent étre
réalisées. (1)

La radiographie de face en rotation médiale de 20° permet de dérouler linterligne
tibio-talienne, et permet de rechercher la présence d’un diastasis tibio-fibulaire distal,
signe d’atteinte de la syndesmose. (7)

Cette incidence est peu réalisée dans notre population. D’une part, cela pourrait étre
expliqué avec la méconnaissance de [latteinte de la syndesmose décrite
précédemment.

Une autre éventualité est que désormais les médecins généralistes précisent
uniguement lindication du bilan radiographique, sans préciser les incidences
voulues.

Pour exemple, dans notre étude, 10% médecins laissent I'appréciation du choix des
incidences au radiologue en indiquant uniquement le motif du bilan radiographique.

4.3. Prise en charge

4.3.1. Choix du protocole

Dans notre étude, une nette majorité des médecins emploie le protocole RICE
(82,3%). Peu des répondants utilisent le protocole POLICE (13,4%).

Pourtant, dans la littérature, il est démontré qu’une charge mécanique progressive en
lien avec un appui direct autorisée, est plus susceptible de restaurer le tissu
collagéne des ligaments que le repos et 'immobilisation. (45)

Il semblerait donc raisonnable d’abandonner le R de Repos du protocole RICE et de
le remplacer par un programme de réadaptation équilibré et progressif, avec une
mobilisation précoce pour favoriser une récupération rapide. (33)
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Une étude de 2023 décrit que le protocole POLICE permet une récupération plus
rapide et plus efficace comparé au protocole RICE. (46)

En France, les recommandations actuelles préconisent le protocole RICE comme
traitement symptomatique de référence. (1) Cela explique certainement le choix des

médecins répondants a le prescrire trés nettement, aux dépens du protocole
POLICE.

Il serait utile de réactualiser les recommandations concernant le choix du protocole
symptomatique, a la lumiére de ces données.

4.3.2. Moyen de contention

Plus de 80% des répondants prescrivent I'attelle souple en cas d’entorse de cheville.

Le traitement fonctionnel correspond a un traitement dans lequel larticulation
préserve sa fonction. Il consiste alors en l'utilisation d’'un moyen de contention relatif
(type attelle souple ou bandage élastique) qui maintient une mobilisation de
l'articulation mais limitant ces mouvements extrémes. (33)

La littérature démontre que [lutilisation d’'une attelle souple entraine des effets
bénéfiques par rapport a d’autres types de soutien fonctionnel. Kerkhoffs et al. ont
démontré par une méta-analyse que I'attelle souple devrait étre préférée a I'utilisation
d’'un bandage élastique seul. (47)

Les pratigues de la population étudiée semblent en accord avec les
recommandations de 2004 suggérant que le traitement fonctionnel par attelle souple
est le traitement de référence en cas d’entorse de cheville aigue. (1)

4.3.3. Prescription de kinésithérapie

Dans notre étude, environ 75% des médecins vont prescrire des séances de
kinésithérapie.

La kinésithérapie représente un pilier central dans la prise en charge de I'entorse de
cheville. En effet, selon Doherty et al. la réalisation d’exercice de kinésithérapie est
indispensable pour restaurer l'intégrité ligamentaire. La kinésithérapie associée a
une attelle souple va également prévenir le risque d’instabilité chronique. (48)

Il est nécessaire de prescrire systématiquement la kinésithérapie, quel que soit le
grade de I'entorse. (29)

Un travail de these récent met en évidence un taux plus faible de prescription de
kinésithérapie en cas d’entorse bénigne, comparativement a I'entorse grave. (49)

Dans notre questionnaire, nous avons décrit un cas clinique d’entorse bénigne. Il est

possible qu’il y ait eu moins de prescription de kinésithérapie en prenant en compte
ce critere.
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5. Les réponses non consensuelles

5.1. Reéalisation du tiroir antéro-postérieur

La fréquence de réalisation du tiroir antérieur est trés variable dans notre population.
Sa réalisation est pourtant pertinente en cas de suspicion d’entorse de cheville.

En effet, le test du tiroir antérieur est le test le plus sensible pour évaluer une rupture
complete du LTFA. (50)

Une étude menée dans des lycées aux Etats-Unis montre que le LTFA est le
ligament le plus fréeguemment impacté en cas d’entorse latérale de cheville, dans
environ 85% des cas. (51)

5.2. Programmation d’'une consultation de réévaluation

Trois quarts de nos répondants (75.1%) ne prévoient pas de réévaluation
systématique a distance du patient.

Sur une premiére évaluation a proximité du traumatisme, 'examen clinique peut étre
difficile a réaliser en raison de la douleur, mais aussi de la présence de signes
d’'inflammation locale.

Ceux qui prévoient une réévaluation, la planifient a 13.7 jours en moyenne.

Pourtant, la littérature décrit I'importance de prévoir une réévaluation rapidement.
L'évaluation clinique de la lésion du LTFA retardée entre 4 et 5 jours apres la
blessure permet d’optimiser la sensibilité et la spécificité de I'évaluation clinique par
le tiroir antérieur. (33)

Cette réévaluation a 5 jours permet également de refaire un nouvel examen clinique,
et de demander des clichés en I'absence d’amélioration des signes locaux.

Déja lors de I'actualisation 2004 de la conférence de consensus, la nécessité d’'une
réévaluation a 5 jours du traumatisme était recommandée. (1)

Dans nos résultats, les médecins généralistes réévaluent peu ou sur un délai plus
long. Il est possible que cela soit en lien avec une augmentation de la charge de
travail dans les cabinets libéraux ces derniéres années, contraignant a certains choix
et limitant les options de réévaluation dans leur planning. (52)

5.3. Prise en charge

5.3.1. La question des AINS per os

Dans notre étude, un peu moins de la moiti€ des médecins interrogés (48,8%)
prescrivent des AINS. Les AINS peuvent étre utilisés par les patients qui ont subi une
entorse latérale pour réduire la douleur et les signaux locaux d’inflammation.

Il est nécessaire de prendre des précautions concernant l'utilisation des AINS car ils
sont associés a un surrisque de complications en lien avec leurs effets indésirables.
lIs peuvent également supprimer ou retarder le processus naturel de guérison. (53)
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Au vu des données récentes et des recommandations actuelles, le traitement
antalgique de premiere intention reste le paracétamol seul. (1) Ce dernier est prescrit
par 97,6% des répondants, et il est prescrit seul par 69 médecins (33%).

5.3.2. Durée de la contention

Notre population a été unanime concernant le moyen de contention a utiliser.
Concernant la durée du port de ce moyen de contention, la question a été
d’avantage discutée.

47,6% des répondants ont choisi une durée de 10 a 21 jours, et 36,4% ont indiqué
une durée de moins de 10 jours.

Il a été démontré qu’une courte période d'immobilisation avec une attelle souple ou
un support rigide, inférieure a 10 jours, aurait une valeur ajoutée dans le traitement
des lésions ligamentaires latérales aigués, comparé a des immobilisations plus
longues. (54)

Ainsi, si une contention ou une immobilisation est choisie, pour réduire la douleur ou
les signes locaux, elle doit étre prescrite pour une durée maximale de 10 jours. (33)

Ce manque d’uniformisation des réponses peut étre lié au fait que certaines sources
scientifiques, facile d’acceés par les médecins généralistes, indiquent des périodes de
contention allant jusqu’a 3 semaines. (55)

Pour rappel, l'utilisation du traitement fonctionnel avec la pratique d’exercices est
préférée au traitement orthopédique par immobilisation, car elle donne de meilleurs
résultats. (56)

5.3.3. Délai pour débuter la kinésithérapie

Le délai pour débuter les séances est contrasté dans notre population. Une majorité
(53.6%) prescrit la kinésithérapie dés que possible, 21.5% aprés la disparition des
signes locaux, et 15.8% apres retrait de la contention.

L’actualisation de 2004 préconisait de débuter la kinésithérapie aprés la disparition
des signaux locaux. (1) Des études plus récentes recommandent désormais de
débuter les séances le plus rapidement possible.

En association avec le traitement fonctionnel adapté, il faut débuter dés que possible
la kinésithérapie. Bleakley et al. montrent que la mise en place d’'un protocole
d’exercice directement aprés I'entorse améliore plus rapidement la fonction de la
cheville. (57)

Ce contraste peut étre expliqué par de longs délais de rendez-vous auprés d’'un
kinésithérapeute. Certains des répondants ont précisé ne pas prescrire de
kinésithérapie en raison d’absence de kinésithérapeute dans leur secteur. Cette
observation a souvent été décrite par des médecins libéraux de Vendée.

L’accessibilité aux masseurs-kinésithérapeutes est en hausse depuis 10 ans dans
nos 2 départements d’étude, mais leur nombre reste inférieur a la moyenne
nationale. Malgré cela, il existe une hausse des difficultés pour orienter les patients
vers des professionnels paramédicaux. (58)
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Il est donc possible que le manque de prescription de la kinésithérapie soit en lien
avec ses difficultés d’acceés aux soins de kinésithérapie.

Ce probléme transparait dans la presse généraliste notamment en lien avec l'acces
direct, parfois facade voire polémique alors que les patients font face a des délais
d’accés long en pratique. (59)

6. Coordination interprofessionnelle dans la prise en charge de
I’entorse

Dans notre population, 53,6% des médecins orientent vers un chirurgien
orthopédique en second recours, et 35,4% vers un médecin du sport.

Nos résultats correspondent aux tendances observées dans différents travaux de
thése sur la méme thématique. (43,60)

Les chirurgiens orthopédiques tiennent une place de choix dans le parcours de la
prise en charge de I'entorse de cheville. En cas d’entorse grave, un avis chirurgical
est recommandé. (7)

I est alors compréhensible que les médecins généralistes s’orientent
préférentiellement vers ce spécialiste.

A la question de l'accés aux kinésithérapeutes en 1ére intention apres une entorse
de cheville, sans ordonnance médicale initiale, 53.6% des médecins interrogés sont
peu ou pas du tout favorables.

Cette tendance peut étre liee au manque d'acces aux kinésithérapeutes, aprés
prescription des médecins. Une autre explication peut-étre une insuffisance de
communication entre ces 2 professionnels de santé : un travail de thése en 2022 a
décrit un manque de communication entre les médecins et les kinésithérapeutes, en
particulier lorsqu’ils ne sont pas dans les mémes structures de soins. (61)

7. Perspectives

Notre étude met en lumiere une disparité des pratiques dans la prise en charge de
I'entorse de cheville, ne serait-ce qu’au sein de 2 départements voisins. Il serait utile
de répéter cette analyse sur un territoire plus large, notamment national.

De plus, une analyse des réponses en sous-groupes n’a pas été réalisée dans ce
travail par manque de temps face a I'échéance et aurait permis un renforcement de
sa discussion, afin d’identifier des profils type de médecin généraliste répondants.

Notre questionnaire ne nous permet pas d’identifier les raisons détaillées sous-
jacentes de certains choix de réponse, paraissant en désaccord avec les
recommandations. D’autres études pour confirmer ces réponses et identifier le vécu
des médecins face a une prise en charge donnée permettrait par ailleurs de mieux
les comprendre.
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Dans le contexte actuel, il serait aussi utile d’interroger les médecins généralistes
libéraux sur leur ressenti face a I'accés en premier recours des kinésithérapeutes.

Pour étayer nos résultats face a cette nouvelle 1égislation, il pourrait étre judicieux de
réaliser un état des lieux des pratiques des kinésithérapeutes francais, dans la prise
en charge de I'entorse de cheville, sans se limiter aux médecins libéraux, pour
compléter le paysage des données.
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V. Conclusion

L’entorse de cheville est une pathologie tres fréquente, source de nombreuses
complications et d'importantes dépenses de santé publique.

Notre étude montre que la prise en charge de cette pathologie est contrastée selon
le médecin généraliste répondant en Loire Atlantique et Vendée. Si certains critéres
de prise en charge en accord avec les recommandations semblent bien connus et
utilisés, d’autres sont au contraire peu représentés, comme la prise en compte de
I'atteinte de la syndesmose.

Notre étude ne permet pas d’apporter de réponse précise a ces choix, mais des
pistes résident probablement dans des programmes de formation ciblés, autant en
formation initiale que continue, ou bien par une analyse plus précise des motivations
des médecins généralistes compte tenu de leur pratique réelle.

Les données de la littérature scientifique a ce sujet continuent d’évoluer. Par
exemple, une rééducation fonctionnelle immédiate démontre de meilleurs résultats
que le paradigme d’un repos strict.

Ainsi de nouvelles recommandations francaises sembleraient utiles pour uniformiser
les pratiques. La Haute Autorité de Santé (HAS) a publié en septembre 2023 une
note de cadrage précisant les objectifs des travaux prévus afin d’établir ces
nouvelles recommandations, prévues en 2024, ce qui pourra donner lieu a d’autres
évaluations. (62)
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Annexe

Etude sur la prise en charge de I'entorse de cheville en
cabinet de ville

« Bonjour,

Je suis actuellement interne de Médecine Générale, en dernier semestre.
Je réalise ma these sur le théme suivant : "Prise en charge de I'entorse de cheville : état des lieux des
pratiques chez les médecins généralistes de Loire-Atlantique et de Vendée".

L'entorse de cheville est I'un des motifs les plus fréquents chez le sportif, représentant environ 25% de
I’ensemble des traumatismes. Les recommandations de prise en charge restent floues, et n'‘ont pas été
actualisées depuis 2004.

Ce questionnaire a pour but d'analyser les pratiques habituelles des médecins généralistes dans la
prise en charge de I'entorse de cheville en cabinet de ville.

Il ne s'agit en aucun cas d'un jugement des pratiques de chacun. Les réponses sont totalement
anonymisées.
Le questionnaire comprend 25 questions, et se réalise en moins de 5 min.

Je vous remercie énormément pour votre participation, et d'y avoir accordé votre temps précieux.

Bien cordialement,
Arthur SPORER »

1) Quel &ge avez-vous ?
- <30ans
- Entre 31 et 40 ans
- Entre 41 et 50 ans
- Entre 51 et 60 ans
- >6lans

2) Sexe:
- Masculin
- Féminin

3) Votre statut :
- Médecin généraliste installé en Loire-Atlantique
- Médecin généraliste installé en Vendée
- Médecin remplagant (thésé ou non thésé)
- Autre:

4) Avez-vous regu une formation spécifique dans la médecine du sport ou traumatologie :
-Non
-DU/DIU de traumatologie ou medecine du sport
-DESC médecine du sport
-Capacité de médecine du sport
-Autre :
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Cas clinique :
Vous recevez un homme de 30 ans en consultation, accompagné d’un ami. Il vient pour un

traumatisme de la cheville droite, survenu pendant un entrainement de foot le jour méme.
Il n’a aucun antécédent traumatique.

Le patient décrit une douleur importante au niveau de sa cheville droite. Lors du traumatisme, il ne sait
pas si il y a eu un craquement, mais sa cheville a gonflé rapidement.
Depuis, il lui est douloureux de poser le pied au sol pour marche

5)

6)

Combien de patients pensez-vous recevoir en consultation pour ce motif par mois ?
-1a3

447

-8a10

-Plus de 10

Que recherchez-vous a faire préciser en plus a I’interrogatoire
-mécanisme du traumatisme

-sport pratiqué

-niveau sportif

-métier

-autre 1

L'articulation tibio- fibulaire inférieure correspond a ce qu'on appelle une syndesmose.

Cette articulation est maintenue par un systeme ligamentaire complexe. Ce dernier peut étre 1ésé lors
d'un traumatisme de cheville.

7)

8)

9)

Syndesmose

Fibula
(péroné)

Talus
(astragale)

Recherchez-vous une atteinte de la syndesmose en cas de suspicion d’entorse de cheville ?
- Oui systématiquement

- oui si point d’appel présent

- non, je ne connaissais pas

Quels signes cliniques recherchez-vous en cas de suspicion d’entorse de la syndesmose ?
-un empatement antérolatéral de la cheville

-une douleur antérolatérale reproduite au squeeze test ouvrant la syndesmose

-une douleur en rotation latérale et dorsiflexion du pied

-une douleur a la translation antéropostérieure de la fibula

-aucun de ces signes

-autre:

Dans ma pratique, devant un traumatisme de cheville suspect d’entorse, je réalise
systématiquement un test de tiroir antérieur sur la cheville ?

-jamais

-rarement

-souvent

-toujours
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10) Est-ce que vous faites réaliser un examen d’imagerie en lere intention lors de la premiére
consultation ?
-OUI systématiquement
-NON, cela dépend de la clinique

11) De maniére générale, quel(s) critére(s) prenez-vous en compte pour la prescription d’un
examen d’imagerie : (Cochez celui ou ceux que vous utilisez)
-Demande du patient
-Aspect médico-légal par obligation de moyen
-Douleur intense
-Hématome volumineux
-Craquement audible
-age < 18 ans ou > 55 ans
-Douleur a la palpation de la malléole interne/externe ou portion postérieure de la malléole
(sur 6 cm)
-Incapacité de faire 4 pas (immédiatement et lors de I’examen)
-Douleur base du 5eme métatarsien
-Douleur palpation de 1’0s naviculaire
-Patient trés sportif
-autre 1

12) Si vous faites pratiquer une radiographie de cheville, quelle(s) incidence(s) demandez-vous :
(une ou plusieurs réponses possible)
-radiographie de FACE stricte
-radiographie de PROFIL
-radiographie de FACE avec 20° de rotation médiale
- autre :

A ce stade 13, vous suspectez qu’il s’agit d’une entorse latérale bénigne de la cheville. 1l n'y a pas
d'atteinte associée de la syndesmose, ni du plan ligamentaire médial.

13) Quel protocole mettez-vous en place immédiatement pour le patient :
-RICE = GREC = Glagage, Repos, Elévation, Contention
-POLICE = Protection, Optimal loading, Ice (= glagage), Compression, Elévation
-aucun protocole particulier
-autre :

13) Sur votre ordonnance, quel(s) traitement(s) médicamenteux prescrivez-vous ? (une ou
plusieurs réponses possibles)
-paracétamol
-AINS locaux
-AINS PO
-antalgique palier 2
- antalgique palier 3
-anticoagulant préventif
-autre :

14) Mettez-vous en place un moyen de contention ou d’immobilisation ? :
-aucun
-un bandage par strapping ou K-tapping
-une contention par attelle souple
-une contention rigide par botte de marche
-une botte platrée
-des cannes anglaises
-autre : __
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15) Si une contention ou une immobilisation est mise en place, pour combien de temps ? :
-0a 10 jours
-10 a 21 jours
-plus de 21 jours
- jusqu'a régression de la douleur
-autre : __

16) Prescrivez-vous systématiquement des séances de kinésithérapie ? :
-Non
-Oui
17) Si vous prescrivez de la kinésithérapie, dans quel délai la débutez-vous ? :
-des que possible
-des la disparition des signes locaux (douleur, cedéme, ...)
-apres retrait de la contention souple ou rigide
-a distance de la contention ou de 1’immobilisation
-autre :

18) Prévoyez-vous systématiquement de revoir le patient pour une réévaluation ?
-Non
-Oui

19) Si vous prévoyez de le revoir, a combien de temps organisez-vous la consultation de contréle
de sa cheville ?
Réponse :

20) Prenez-vous systématiquement I’avis d’un spécialiste :
-Non
-Oui

21) Vous sentez vous a ’aise avec la prise en charge d’une entorse de cheville en cabinet de ville
?:
-Pas du tout
-Plutdt non
-Plut6t oui
-Tout a fait d’accord

22) Souhaiteriez-vous recevoir une fiche de protocole de prise en charge de I'entorse de cheville ?
-Oui
-Non

23) Si vous deviez adresser votre patient pour la prise en charge d’une entorse de cheville
(bénigne ou grave), vers quel spécialiste 1’orienterez-vous ? :
-chirurgie orthopédique
-médecin MPR
-médecin du sport
-rhumatologue
-autre :

24) Etes-vous favorable, en cas d’entorse de cheville, a I’accés aux kinésithérapeutes en 1°
intention, sans recours a une ordonnance médicale initiale par un médecin ?
-Pas du tout
-Plutdt non
-Plut6t oui
-Tout a fait d’accord
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NOM : SPORER PRENOM : Arthur

Titre de These : Prise en charge de l'entorse de cheville : état des lieux des
pratiques chez les médecins généralistes de Loire-Atlantique et de Vendée.

RESUME

Introduction : L’entorse de cheville est 'un des motifs de consultation les plus
fréquents en France, avec environ 6 000 cas par jour. Cette pathologie touche aussi
bien les sportifs que la population générale, ce qui entraine des colts importants de
santé publique. Les recommandations actuelles frangaises sont anciennes. L’objectif
de I'étude est de décrire les pratiques des médecins généralistes libéraux de Loire-
Atlantique et de Vendée, concernant la prise en charge de I'entorse de cheville en
ambulatoire.

Méthode : Il s’agit d'une étude observationnelle, descriptive, transversale,
quantitative de type enquéte de pratique, avec réalisation d’'un questionnaire en
ligne. Il interroge les pratiques de prise en charge de I'entorse de cheville en cabinet
de ville des médecins généralistes de Loire-Atlantique et de Vendée et a été diffusé
du 4 septembre 2023 au 31 octobre 2023.

Résultats : Dans notre étude, 209 questionnaires ont été analysés. La population
est composée majoritairement de médecins généralistes libéraux féminines, agées
de 31 a 40 ans. Certains choix de réponse sont consensuels dans cette population et
paraissent en accord avec les recommandations francaises, comme la réalisation
non systématique d’une radiographie, la prescription de kinésithérapie réguliere. A
'inverse, la prise en compte de la syndesmose semble peu connue et une
réévaluation systématique rarement planifiée.

Les médecins interrogés se sentent globalement a I'aise avec la prise en charge de
I'entorse de cheville en cabinet et environ la moitié se déclare peu favorable a I'accés
aux kinésithérapeutes en 1ére intention apres une entorse de cheville.

Conclusion : La prise en charge de I'entorse de cheville dans notre population est
contrastée selon les recommandations francaises. Celles-ci sont anciennes au vu de
la littérature scientifique récente. De nouvelles recommandations francaises et
formations en rapport semblent utiles pour uniformiser les pratiques au sein des
cabinets de médecine générale.

MOTS-CLES

Entorse de cheville, prise en charge, instabilité chronique, atteinte de la syndesmose
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