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| Introduction

Epidémiologie

Le traumatisme de la cheville est une pathologie fréquente. A ce jour, environ 70% de la
population subit une entorse latérale de cheville dans sa vie, ce qui en fait la pathologie

traumatique la plus fréquente.(1)

On dénombre, en France, pres de 6 500 consultations par jour aux urgences qui concernent
cette pathologie. Cependant, le nombre semblerait bien plus important, comme nous le

montre une estimation hollandaise qui conclut a une incidence 5,5 fois plus élevée.(2)

Le colt d'une entorse de cheville est estimé a environ 1000 euros par personne selon les

estimations.(3)
En France, les co(ts de santé publique sont estimés a 2 millions d’euros par jour.

Ce col(t peut-étre en partie expliqué par la multiplication des examens d’imageries,
principalement radiographiques, alors que le taux de fracture est relativement faible (de

I'ordre de 15%).(4)(7)

Il existe également la multiplication des arréts de travail, au stade aigu, ou a la suite des
multiples complications telles que I'instabilité chronique de cheville qui correspond a une
réduction de la capacité d’un individu a stabiliser I'articulation de la cheville contre I'entorse

d’inversion.
Linstabilité correspond a la fois a une instabilité mécanique (laxité ligamentaire) et a une
sensation d’instabilité.

On estime gu’environ 40 % des patients ayant subi un épisode d’entorse latérale de cheville
présentent une instabilité chronique de la cheville. Cette instabilité contribue a l'usure du

cartilage, donc au développement précoce d’une pathologie arthrosique de la cheville.(6)(7)
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A noter, le taux de récidive d’'une nouvelle entorse est 3,5 fois plus important que chez un

patient néant de toute entorse latérale.(5)

Les théories pouvant expliquer la prévalence de cette pathologie, de ses récidives et de ses

complications, sont les suivantes :

- Il existe une part importante de banalisation de cette pathologie, de la part du

patient lui-méme, mais aussi du professionnel de santé(8) ;

- Lentorse du ligament collatéral latéral représente certes la grande majorité des
traumatismes, et des diagnostics, mais on remarque que les pathologies de la
cheville et du pied présentent le taux le plus élevé d’erreurs de diagnostics dans les

services d’urgences en France(9) ;

- Manque de prise en charge rééducative précoce(7) ;

- Le manque de connaissance sur le sujet de la part des médecins et kinésithérapeutes
sur les dernieres mises a jour sur la pathologie. Une étude de 2024 montrait que 6%
des praticiens connaissaient I'intégralité des criteres d’Ottawa, et moins de 25%

utilisaient les recommandations du dernier Consensus International de 2019(10) ;

- Lareprise trop précoce est un facteur de risque majeur de récidives puisque 80 % des
sportifs blessés reprennent leur pratique dans la semaine qui suit le traumatisme. Le
mangque de consensus sur le délai de reprise de I'activité physique, ou du travail, est

problématique pour le patient et ses thérapeutes.(11)(12)

I Ny a pas d’étude a ce jour évaluant l'attitude du médecin dans le suivi suivant le

traumatisme et les éventuelles complications engendrées par I'entorse de cheville.
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La cheville: Anatomie, Physiopathologie

La cheville est formée de trois pieces osseuses : le tibia, la fibula (ou le péroné) et le talus

(ou l'astragale).

Elle supporte de nombreuses contraintes, a savoir la totalité du poids du corps en appui
monopodal qui sont démultipliées lors des impacts a cinétique élevée comme la marche, la

course, le saut.(13)

Elle comprend trois articulations distinctes :
I'articulation talo-crurale (ou tibio-talienne)
- larticulation subtalaire (ou sous-talienne)

I'articulation tibio-fibulaire inférieure.

Le systeme ligamentaire assurant la stabilité de cette articulation comprend :
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Schéma 1: Anatomie de la cheville, vue latérale
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- Le Ligament Collatéral Latéral (LCL) : ligament le plus fréquemment lésé dans

I'entorse latérale de la cheville.

Il est formé de trois faisceaux:

Le Ligament Talo-Fibulaire Antérieur (LTFA) constitue le faisceau
antérieur. Il est le ligament le plus sollicité en inversion expliquant sa

rupture fréquente.

Le Ligament Calcanéo-Fibulaire (LCF) constitue le faisceau moyen qui
est épais et résistant. Il est le plus exposé car au croisement de la
tibio-talienne et de la sous-talienne. Il est adhérent direct a la gaine
des muscles fibulaires expliquant I'épanchement dans cette gaine lors

de sa rupture.

Le Ligament Talo-Fibulaire Postérieur (LTFP) constitue le faisceau
postérieur. Il est mis en tension lors des mouvements de flexion

dorsale. Ses lésions sont rares et sont associées a des fractures.

- Le Ligament Collatéral Médial (LCM) : Plus résistant que le LCL. Il a pour rdle de

limiter I'éversion et la rotation interne de la cheville.

Il est séparé en deux plans :

Le plan profond : ligament tibio-talien antérieur et postérieur

Le plan superficiel : ligament tibio-calcanéen et ligament

tibio-naviculaire (ligament deltoidien)
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Schéma 2 : Anatomie de la cheville, vue médiale

L'entorse de cheville comprend 3 stades définis en fonction de la sévérité de I'atteinte :

— stade 1/ grade | = entorse bénigne : élongation du ligament avec signes

cliniques minimes,

— stade 2/ grade Il = entorse moyenne : rupture partielle du ligament avec

majoration des signes cliniques,

— stade 3/ grade lll = entorse grave : rupture totale du ligament avec signes de
gravité ; on peut alors retrouver des mouvements anormaux (tiroir antérieur et

varus).
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Prise en charge diagnostic

La derniére définition de I'entorse latérale aigué de cheville a été définie et approuvée par le
comité de I'International Ankle Consortium (IAC) comme « une Iésion traumatique aigué du
ligament latéral du complexe de la cheville en raison d’un excés de supination de l'arriére

pied et/ou d’une flexion plantaire combiné a I'adduction du pied ».(14)

Lexamen clinique est I'étape clé pour caractériser I'entorse de la cheville (Tableau 1).

Signes a rechercher lors de 'examen clinique +/- a éliminer a I'imagerie

. Chaleur se dégageant de la blessure
. Téte de la fibula

. Syndesmose tibio-fibulaire

. Malléole interne

. Malléole externe

. Tendon d’Achille

. Le déme du talus

. LUos naviculaire

O 00 N O U B W N B

. Les articulations du Chopard médial ou latéral

10. La ligne articulaire du Lisfranc

11. Les tendons des fibulaires : Testing en Eversion contre résistance
12. Base du 5éme métatarsien

13. Les différents ligaments de la cheville

14. Evaluation neurovasculaire du pied
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Lanamnése avec la recherche précise de la compréhension du mécanisme du traumatisme

est également une étape clé (Tableau 2).

Mécanisme Lésion suspectée Fréquence
Inversion - Ligament Collatéral | Le plus fréquent:
Latéral ++, | Réception de saut, Faux
principalement le LTFA pas etc
- Surtout compartiment
antérieur de l'articulation
tibio-talienne
- Moins de risque de
fracture bi-malléolaire
Eversion - Ligament Collatéral | Traumatisme violent
Médial Pronation> Abduction

- Plus de risque de fracture
bi-malléolaire(ou
équivalent: entorse LCM
et fracture malléole
externe)

Flexion Plantaire

- Lésion de Ila capsule
antérieure de
I'articulation
tibio-talienne

- Débord sur LTFAI et sur la
partie centrale du
Chopart

Plus rare
“Shoot” dans le sol en
flexion plantaire

Flexion Plantaire et Rotation
Externe

- LTFAI++

Chute de ski en arriéere
et rotation externe
Ecarte le tibia de la
fibula.
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EVERSION

Schéma 3: Mouvements d’Inversion et d'Eversion

Parcours de soins

Les patients présentant un traumatisme de la cheville peuvent consulter différents

intervenants.

Les médecins consultés en premier lieu sont principalement des médecins généralistes, des

médecins urgentistes ou des médecins du sport.

Par ailleurs, selon la gravite de I'atteinte et I'avis du médecin de premiers recours, le patient

peut étre dirige vers un chirurgien orthopédiste ou médecin rééducateur.

Objectifs de I'étude

Devant la fréquence élevée de cette pathologie associée a de multiples complications se
chronicisant, nous avons décidé d’étudier les pratiques concernant le suivi de cette

pathologie.

A ce jour, il n’existe pas d'algorithme précis de prise en charge.
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Une révision globale semble donc indiquée afin d'améliorer le parcours de soin du patient
en abordant les différentes options de traitement, leur efficacité, ainsi que les moyens
permettant d’améliorer leur efficience (limitation des consultations aux urgences,

coordination inter-professionnelle, criteres communs de reprise d’activité).
Lobjectif principal de cette étude vise a réaliser une évaluation des pratiques
professionnelles dans le suivi de I'entorse de cheville chez les médecins généralistes installés
en Haute-Normandie.
Les objectifs secondaires sont :

- Comparer ces différences de prise en charge avec ce qui est décrit dans la littérature

médicale,

- Proposer une trame de protocole de prise en charge sur 4 points clés du suivi.
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Il Matériels et Méthodes

Population

Il s’agit d’'une étude observationnelle descriptive réalisée dans la région de Haute

Normandie.

La population étudiée correspondait aux Médecins généralistes de cette région. Pour étre
inclus dans cette étude, ils devaient :
- Etre dipléomés et inscrits au Conseil de I'Ordre Départemental de la
Seine-Maritime ou de I'Eure,

- Installés en région Haute-Normandie.
La période d’inclusion s’est déroulée entre 15 janvier 2024 et le 31 mars 2024.

Les médecins remplacgants (diplomé ou non, mais non installés) ou les étudiants en cours de

DES ont été exclus de notre analyse.
Mode de recrutement-Recueil des données

J'ai choisi le format du questionnaire pour obtenir les données recherchées.

Ce questionnaire (Annexe 1) se divisait en deux parties :
- la premiere partie consacrée au médecin pour identifier les caractéristiques de la
population étudiée,
- La deuxieme était composée d’un cas clinique avec le recueil de la prise en charge du

MG au fur et a mesure du suivi.
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Jai contacté par nos propres moyens les médecins généralistes, via une recherche sur
Doctolib et Google. Jai diffusé le questionnaire dans les cabinets de groupe ou MSP afin de
limiter le nombre d’envoi du questionnaire, et obtenir un nombre de réponses satisfaisantes.

Les praticiens avaient deux possibilités de réponse :

- Directement sur le format papier, puis le renvoyer par mail ou voie postale

- Par format numérique via un lien direct au questionnaire Google Forms.

Apres la réalisation du questionnaire, les réponses sont directement transférées sur le

logiciel GOOGLE de facon totalement anonymisée avec un simple horodatage.

Le créateur du questionnaire ainsi que son administrateur désigné par le créateur sont les

seules personnes a pouvoir exercer un levier sur le recueil des données.

Nous avions activé la fonction de non sauvegarde des adresses mails des praticiens dans un

souci d'anonymat.

Analyse statistiques

Les données ont été retranscrites sur le tableur Microsoft Excel.

Les caractéristiques qualitatives de la population ont été exprimées en pourcentage.

Suite au recueil des questionnaires nous avons effectué une analyse des variables

qualitatives en calculant pour chaque variable les effectifs exprimés sous formes numériques

et en pourcentage.

Nous avons réalisé les calculs avec I'aide des fonctions du tableau Excel.
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Il Résultats

Nous avons distribué 170 questionnaires aux médecins généralistes dans la région

Haute-Normandie.

Nous avons réceptionné 58 questionnaires entre la période du 15 janvier 2024 et le 31 mars

2024. Apres exclusion, 51 questionnaires ont été inclus dans I'analyse (voir flow-chart).
1. Caractéristiques de la population

Nous observons une équité Homme-Femme sur notre population avec plus de deux tiers de

médecins de moins de 45 ans (68,5%).

Concernant leur activité, la majorité des médecins ayant répondu au questionnaire était
issue de Seine Maritime (80,4%) avec 56,9% d’entre eux exercant en milieu urbain, 23,5% en

milieu semi-rural et le reste en milieu rural.

60,7% des médecins interrogés se situent a moins de 10 kilometres d’un centre de

radiologie, 31,3% entre 10 et 20 kilomeétres et 7,8% a plus de 20 kilometres.

Les proportions sont assez similaires quant a la distance du service d’Urgences le plus

proche (64,7% a moins de 10 km).

Peu d’entre eux ont pu assister a une formation récente sur les entorses de cheville ou ont
un dipléme en Médecine du Sport (respectivement 2 et 4 médecins sur les 51 ayant

répondu).
Concernant leur activité, une grande majorité (88,2%) d’entre eux recoit en consultation

moins de trois patients par mois n‘ayant pas consulté initialement pour son traumatisme de

cheville dans un service d’Urgences.
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Néanmoins, le nombre de consultations, quel que soit le motif, dans le cadre du suivi
post-traumatique est plus important avec pratiquement 90% des médecins ayant au moins 3

consultations par mois.
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Nombres de
questionnaires regus
(N=58)

Questionnaires exclus :

- Medecins
remplacant/internes (N=5)

- Données manquantes
(questionnaires incomplets)

Nombres de
questionnaires
inclus dans
I'analyse

(N=51)

Schéma 4: Flow-chart
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92,2%
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Tableau 3: Caractéristiques de la population étudiée

2. Résultats descriptifs

Evaluation a J3

Les réponses sont résumées dans le tableau 4.
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Au sujet de I'antalgie utilisée et du recours ou non a une anticoagulation préventive chez ce

patient consultant a 3 jours du traumatisme, nous relevons :

- Plus de la moitié des praticiens (56,9%) auraient prescrit une anticoagulation
préventive par HBPM.

= Plus d’un tiers des médecins généralistes répondent poursuivre la prescription d’AINS
au-dela des 3 jours (37,3%).

- La grande majorité aurait introduit des antalgiques de palier 2 (92,2%).

Le choix de I'immobilisation se tourne en majorité vers la poursuite d’'une attelle type

AIRCAST®) (47,1%) ou la botte de marche avec appui (25,5%).

Il est a noter que nous n‘avons pas pu obtenir de résultats fiables concernant les durées
d’'immobilisation stricte, étant donné que certains médecins interrogés n’ont pas orienté

leur choix vers ce type d’'immobilisation.

En relais de cette immobilisation, la moitié des praticiens (49%) ne prescrivent pas de relais
de contention. Cependant les praticiens ayant initialement prescrit une immobilisation

stricte (Botte, Résine, APP) ont tendance a prescrire un relai par une attelle semi rigide.

Concernant la place de la radiographie et des Criteres d’'OTTAWA, on constate qu’il existe
une majorité des médecins généralistes interrogés qui suivent ces critéres pour la

prescription de radiographies (64,7%).

Concernant le délai de réévaluation, les médecins généralistes sont pour plus de la moitié
(51%) plutdt en accord avec les recommandations de la HAS(3-5 jours apres le traumatisme),
et préconisent au patient de reconsulter a J7. Il y a néanmoins un quart d’entre eux qui ne

préconise pas de nouvelle consultation qu’en cas d’évolution défavorable.
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Poursuite AINS 19 37,2%
Introduction Anticoagulation 29 56,7%
Introduction Palier Il 47 92,2%
Introduction Palier Il 0 0%

Poursuite de I'attelle type AIRCAST 24 47,1%
Botte platrée ou résine 4 7,8%
Attelle platrée postérieure 5 9,8%
Botte de marche avec appui 13 25,5%
Botte de marche sans appui 5 9,8%

7-10j 9 17,6%
2-3 semaines 21 41,2%
1 mois 5 9,8%
6 semaines 2 3,9%
2-3 mois 0 0%

Pas d’immobilisation stricte 14 27,4%

Pas de contention en relai 25 49%
K-Tapping 0 0%
Strapping 6 11,8%
Orthése de type Aircast 8 15,7%
12 23,5%

Autre attelle de type semi-rigide

Selon les critéres d’OTTAWA 33 64,7%
14 27,5%
Clinique(oedéme, ecchymose..)
Pas de radiographie 4 7,8%
Délaide réévaluation  Nombre  Fréquence
J7 26 51%
Deux semaines 4 7,8%
Trois semaines 4 7,8%
Un mois 3 5,9%
Seulement si évolution défavorable 13 25,5%
Selon souhait du patient 1 2%

Tableau 4: Résultats sur la prise en charge a J3
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Evaluation a J7

Les réponses sont résumées dans le tableau 5.

On peut observer une prolongation de l'anticoagulation au-dela des 7 jours initiaux chez

moins de la moitié des médecins généralistes I'ayant prescrit a J3 (12 sur 29, soit 41,3%).

La quasi-totalité des médecins interrogés (92%) prolongent l'arrét de travail initial,
principalement de 7 jours soit 15 jours au total (58,3%), un quart d’entre eux prolonge de 15

jours soit trois semaines d’arrét de travail au total.

Concernant la rééducation chez un kinésithérapeute, les résultats montrent une variabilité
importante de prise en charge, avec une légére majorité en faveur d’une rééducation la plus
précoce possible (37,3%). 11,8% des médecins généralistes de I'étude ne prescrivent pas de

rééducation.

Moins de 20% de la population interrogée oriente en complément le patient vers des

protocoles d’autorééducation.
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Radiographies 15 29,5%
Poursuite HBPM 12 23,5%
Poursuite AINS 4 7,8%
Prolongation de I’AT 48 94,1%

7 jours 28 58,3%
10 jours 3 6,2%
15 jours 13 27%
21 jours 4 8,5%

Pas de rééducation prescrite 6 11,8%
Début dés que possible 19 37,3%
A l’arrét de 'immobilisation 10 19,6%
stricte

A distance de la phase aigué 12 23,5%
A l’arrét de I’attelle semi-rigide 4 7,2%

Oui 10 19,6%
Non 41 80,4%
Tableau 5: Résultats sur la prise en charge a J7

Retour a 'activité physique/ Evaluation de J25/ Douleurs persistantes

Les réponses sont résumées dans le tableau 6.

Les résultats obtenus sur la possibilité d’une reprise de la course a pied sont assez
divergents, avec environ 40% d’entre eux qui préconisent une reprise lors de la consultation
de J25 de maniére progressive, 31,4% eux sont en faveur d’un délai de reprise a 6 semaines

apres le traumatisme.



Concernant la reprise d’un sport de pivot (ici le basketball), les délais de reprise sont
allongés avec 47,1% au-dela de deux mois. Il y a néanmoins 37,3% des réponses qui sont en

faveur d’une reprise progressive dés la consultation de J25.

Concernant le port d’'une contention a la reprise, les médecins sont plus en faveur du port
d’une contention, (attelle souple ou semi-rigide) pour le basketball (environ 60%), que pour

la course a pied (37,2%).

Devant les douleurs persistantes, une imagerie complémentaire est envisagée par la
guasi-totalité des médecins interrogés (94,1%), mais le type d’examen differe.

- 49% en faveur d’'une IRM

- 37,3% en faveur d’une échographie

- 7,8% en faveur d’un arthroscanner.
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Reprise progressive dées 21 41,2%
maintenant selon la tolérance

A 1 mois 1 2%
A 6 semaines 16 31,4%
A 2 mois 7 13,7%
A 3 mois 5 9,8%
Selon réévaluation par un 1 2%
spécialiste

Reprise progressive des 37,3%
maintenant selon la tolérance

A 1 mois 0 0%
A 6 semaines 7 13,7%
A 2 mois 14 27,5%
A 3 mois 10 19,6%
Selon réévaluation par un 1 2%

spécialiste

Port d’une attelle semi rigide a 4 7,8%
la course a pied

Port d’une attelle semi rigide 9 17,6%
au basket

Port d’une attelle souple a la 15 29,4%
course a pied

Port d’une attelle souple au 22 43,1%
basket

Port si douloureux 19 37,3%
Pas de contention 16 31,4%

Arthroscanner 4 7,8%
IRM 25 49%

Echographie 19 37,3%
Pas d’imagerie 3 5,9%

Tableau 6 : résultats pour le retour a I'activité physiques et évaluation J25



IV Discussion

Synthése des résultats et données de la littérature
Immobilisation stricte versus traitement fonctionnel / Type d’immobilisation

Les participants de I'étude préferent le traitement fonctionnel dans prés de 50% des cas,
tandis que 30% optent pour une immobilisation partielle par botte de marche. Seuls 17,6%

recommandent une immobilisation stricte.

Une méta-analyse de Kerkhoffs et al., regroupant 2 184 participants, a montré que le
traitement fonctionnel donne de meilleurs résultats que I'immobilisation prolongée (4-6
semaines), quel que soit le grade de I'entorse, en améliorant la reprise du sport (ou du
travail), le ressenti du patient, la sensation de stabilité et la prévention du dérobement de la

cheville(16).

De méme, un essai randomisé par Naeem M et al. en 2015 a démontré que le traitement

fonctionnel réduit davantage les douleurs qu'une immobilisation par résine(17).

Toutefois, plusieurs études suggérent qu'une immobilisation initiale courte (jusqu’a 10 jours)
par platre ou botte de marche est bénéfique pour les entorses de grade Ill durant la phase
inflammatoire(18-22). Aprés cette période, un stress mécanique modéré favorise une

meilleure cicatrisation ligamentaire.

La botte de marche, devenue récemment populaire, offre plusieurs avantages : elle permet
une kinésithérapie douce dés les premiers jours, des séances fréquentes de cryothérapie
grace a sa capacité d’étre retirée, et un meilleur maintien anatomique qui facilite le retour
veineux. Cependant, aucune étude n’a prouvé la supériorité de la botte de marche sur les

autres traitements fonctionnels au-dela de la phase initiale.

En résumé, le choix entre une prise en charge orthopédique ou fonctionnelle pour les
entorses séveres reste débattu. Une approche optimale semble étre une immobilisation

rigide de courte durée, suivie d’une contention plus souple accompagnée d’une mobilisation
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articulaire et d'une kinésithérapie progressive.

La méta-analyse de Kerkhoffs GM et al.,, portant sur 892 patients, suggére que les
traitements fonctionnels sont supérieurs aux contentions élastiques, en réduisant la

sensation d'instabilité et en permettant une reprise plus rapide des activités.

Cependant, les conclusions restent limitées par la diversité des traitements et I'incohérence

des durées de suivi. (26)

Van den Bekerom MP et al. ont également constaté qu'il n'y avait pas de différence
significative entre les différentes attelles pour les entorses de grade Il et Il (24), tandis que
Kemler E et al. n'ont trouvé aucune différence significative entre une attelle souple et le

strapping concernant le taux de récidive et les douleurs résiduelles a un an. (25)

La durée du port de contentions fonctionnelles varie considérablement, et peu d'études se

sont penchées sur ce sujet.

En conclusion, les résultats du questionnaire montrent que l'immobilisation stricte (attelle
platrée postérieure, botte platrée ou en résine) est souvent prolongée au-dela des 10 jours

maximum recommandés par la littérature.

La place de I'imagerie

Dans notre étude, 64,7% des médecins généralistes appliquent les critéres d’Ottawa pour
prescrire des radiographies. En cas de douleurs persistantes, presque tous les médecins
(94,1%) recommandent des examens complémentaires : 49% préferent une IRM, 37,3% une

échographie et 7,8% un arthroscanner.

La radiographie est utile pour exclure les fractures, bien que celles-ci ne soient présentes

que dans 15% des cas. Les criteres d’Ottawa sont fiables et tres sensibles pour détecter des

fractures associées. (27)
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Les études de Singh K et al. et Bordalo M et al. ont montré que I'échographie est I'examen le
plus accessible et le plus économique, avec une sensibilité proche de 100% pour les lésions
ligamentaires de la cheville, surpassant I'examen clinique seul. L'échographie est rapide,
dynamique et peu colteuse, ce qui en fait un outil efficace pour évaluer les pathologies des
ligaments latéraux et des tendons, pour confirmer la présence d’épanchements articulaires

et d’identifier d'autres pathologies(28-29).

Cependant, I'échographie présente des limites pour dépister des anomalies du ligament
talo-fibulaire postérieur, des anomalies cartilagineuses et les pathologies plus profondes.
Cette limitation est confirmée par Peetrons P et al., qui considérent I'IRM comme le gold
standard, offrant une meilleure visualisation des lésions profondes, des anomalies osseuses
et des structures ligamentaires complexes grace a sa résolution et définition

supérieures(30).

LIRM est donc recommandée pour les cas complexes, notamment pour les suspicions de
lésions osseuses, de la syndesmose tibio-fibulaire inférieure (31) ou lors d’atteintes

anatomiques multiples(32).

L'arthroscanner peut étre utilisé pour étudier le cartilage, comme dans les lésions

ostéochondrales du dome talien ou LODA.

En résumé, I'échographie est idéale pour une évaluation initiale rapide et économique, mais
elle doit étre complétée par une IRM pour des cas plus complexes ou nécessitant une

évaluation détaillée.

La place de la rééducation

La kinésithérapie est largement recommandée par les médecins interrogés (plus de 88%),

avec pres de 40% suggérant un début immédiat.

La majorité des études de haut niveau de preuve la considérent essentielle pour traiter les

entorses de cheville.
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Hultman K et Postle K montrent qu'une initiation rapide de la kinésithérapie proprioceptive,
méme pour les entorses graves, réduit le risque de récidive et d'instabilité chronique a long

terme (33-34).

Une méta-analyse récente sur plus de 2000 participants (Wagemans J et al., 2022) a révélé
une diminution de 40% du risque de nouvelle blessure et de développement d’instabilité
chronique de cheville grace aux exercices de proprioception, de réentrainement

neuromusculaire et de remise en charge progressive (42).

Concernant le délai d’instauration de cette rééducation, les études de Loudon et al. et Van
os et al. ont montré que le niveau l'activité physique a 3 mois du groupe “sans rééducation”
était atteint en 6 semaines pour le groupe “rééducation précoce”. Cela suggére que la
physiothérapie précoce et prolongée peuvent améliorer de maniere significative la
récupération aprés une entorse aigué de la cheville, et cela avec un minimum de temps et de

co(t (35-37).

Concernant l'auto rééducation a domicile, elle est développée dans de nombreux pays

notamment la Hollande, avec des résultats mitigés.

En effet De Ruvo et al., dans sa méta analyse de 2022 qui regroupait des études contrélées
randomisées retrouvaient un bénéfice a I'association des thérapies manuelles et des travails
de proprioception/auto-exercices versus auto-exercices non encadrés avec une diminution
de la douleur, une restauration des amplitudes articulaires, une stimulation neuro-motrice

ainsi qu’une destruction des adhérences fibreuses. (38)

En résumé, il semble que la thérapie manuelle et I'exercice sont des modalités de prise en

charge les plus validées dans I'entorse de cheville.

Elle reste néanmoins dépendante de I'accés de la kinésithérapie, qui ne peut pas forcément

répondre aux besoins (6000 nouvelles entorses quotidiennes en France).
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Le développement de l'auto-rééducation est une solution apportée, mais au vu de la
littérature semble étre inférieure a l'activité supervisée associée a la thérapie manuelle.

Modalités de reprise du sport et port de contention

La reprise du sport et ses modalités chez nos praticiens interrogés ont montré des résultats
hétérogénes:

- Environ 40% des praticiens recommandent une reprise progressive et adaptée selon
la tolérance du patient, surtout pour la course a pied et les sports de pivot, comme le
basket, qui met davantage en tension la cheville.

- La plupart des médecins interrogés fixent un délai de reprise, souvent a la demande
du patient. Environ 31,4% recommandent de reprendre la course a pied aprés 6
semaines, et prés de 50% conseillent de reprendre les sports de pivot apres plus de 2

mois.

La littérature récente se concentre sur la nécessité d'élaborer des protocoles standardisés
pour la reprise d'activité, notamment a travers des tests validés. Comme nous I'a montré
Greisberg J et al., ces tests sont la plupart du temps destinés aux athlétes de haut niveau et

peu applicables dans la population générale et en cabinet de médecine générale (41).

Un consensus international de 155 experts en 2021 a abouti au développement du PAASS
(Annexe 3), un ensemble de 16 criteres essentiels pour la reprise optimale de I'activité
physique, prenant en compte la douleur, la stabilité, les amplitudes articulaires et le type de

sport pratiqué (43).

En 2024, une étude francaise a permis le développement de I’ “ANKLE-GO”, premier score
objectif permettant de déterminer la possibilité d’'un retour au sport aprés une entorse de
cheville. Il combine deux questionnaires évaluant dans sa globalité le patient, et 4 tests
réalisables en moins de 5 minutes qui permettent de décider du retour au sport du patient

dans les 4 mois suivant le traumatisme de cheville(44).

Concernant l'utilisation d’une contention prophylactique, les praticiens de notre étude la

plébiscitent pour la majorité d’entre eux (environ 70%), avec une préférence pour l'attelle
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souple.

Les études ont révélé que dans certains sports et en fonction de la gravité de I'entorse, il
était recommandé d’utiliser de maniére prophylactique un support externe (attelle souple

ou strapping) de la cheville lors des exercices de changement de direction ou de fractionné.

Chen ET et al. et Welck M et al. recommandent méme une contention prophylactique
durant un an apres le traumatisme pour les sports de pivot et de changement de

direction(45-47).

McGuine TA et al. décrit une diminution de 61 a 68% du risque de nouvelle blessure sans

pour autant en diminuer la gravité(48-49).

Cependant il n'y a pas d’étude de qualité suffisante permettant I'intérét du support externe

en prévention primaire(50).

Il n‘existe pas a notre connaissance de différence entre le strapping bien réalisé, le port
d’une attelle souple ou semi-rigide, sauf sur le plan économique ou McGuine et al. montre
qgue la réalisation du strapping sur toute une saison représenterait un co(t plus important

gu’une attelle(49).

Forces et limites de I'étude

Lenquéte réalisée traitait principalement de I'approche clinique des médecins généralistes

dans leur pratique quotidienne.

Lobjectif n’était pas de chercher a étre discriminant et d’évaluer les connaissances mais de
partir d’'un cas clinique dit “classique” et d’interroger sur la gestion du patient par le

médecin.

De nombreuses études et travaux de these étudiaient principalement les connaissances et la

prise en charge aigué des entorses de cheville et n‘abordaient pas le suivi des patients avec
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les différents aspects auxquels sont soumis les médecins généralistes.

De plus, le sujet est d’actualité. En effet, la HAS étudie en ce moment de nouvelles
recommandations de bonne pratique sur les entorses de cheville avec principalement la

détection des diagnostics différentiels, la rééducation et la reprise d’activités(51).

La méthodologie employée avec I'utilisation de questionnaires standardisés et des critéeres

d’inclusions et d’exclusion définis ont permis de renforcer la fiabilité des résultats obtenus.

Cette étude et les résultats qui en ressortent pourraient permettre la réalisation de travaux
ultérieurs. En effet, il serait intéressant de réaliser une étude comparative concernant les

prises en charges qui ressortent dans les autres régions francgaises.

Concernant les limites de I'étude, I’échantillon reste limité a 51 réponses et peut donc ne pas

étre représentatif de I'ensemble des médecins généralistes de la Haute-Normandie.

Par ailleurs, le fait d’avoir réalisé I'étude dans la Haute Normandie limite la pertinence des

résultats pour les autres régions avec des contextes démographiques différents.

Les médecins ayant répondu aux questionnaires pourraient étre les plus intéressés et

concernés par le sujet, ce qui peut introduire un biais de sélection.

De plus, le questionnaire peut orienter les réponses des médecins avec une tendance a
répondre a une prise en charge idéale dans le contexte plutot que de leurs propres pratiques

personnelles.

Cette étude ne me permet pas de corréler les résultats obtenus a de la clinique. Il serait

intéressant de voir comment les pratiques déclarées se traduisent en termes de résultats

cliniques pour les patients.
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Implications cliniques

Ce travail a permis en identifiant les pratiques actuelles et en les comparant avec la
littérature, de réaliser une fiche synthése uniforme et efficace. Cela aiderait a garantir que
tous les patients recoivent une prise en charge optimale, adaptée aux derniéres

recommandations et connaissances médicales.

Une gestion plus efficace des entorses de cheville pourrait réduire les dépenses associées
aux examens d'imageries inutiles et aux consultations d'urgences répétées. En optimisant les
parcours de soins, notamment en évitant les traitements inappropriés ou trop tardifs, les

co(its globaux pour le systeme de santé pourraient étre significativement réduits.

Ce travail vise également a sortir de la banalisation générale du traumatisme de cheville.
Une prise en charge adéquate des différentes étapes a pour but de diminuer le risque
d’instabilité chronique et de complications a long terme, telle que I'arthrose de cheville
améliorant la qualité de vie des patients et réduisant les besoins futurs en soins médicaux et

en réhabilitation.

En somme, notre fiche synthése pourrait contribuer a une prise en charge plus cohérente,
efficace et économiquement viable des entorses de cheville, tout en améliorant les résultats

pour les patients.

En se reportant sur les données citées ci-dessus, nous proposons une fiche synthése de

“bonnes pratiques” : Annexe 3.

V Conclusion

En conclusion, malgré le manque de recommandation officielle concernant la prise en
charge des traumatismes de la cheville, il ressort, dans notre étude, des différences de prise

en charge des Médecins généralistes de la région Haute Normandie.
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Cependant, il existe des axes d’'amélioration, notamment sur 'examen clinique d’une cheville
traumatisée mais aussi sur les critéres indiquant une imagerie que ce soit par radiographies

ou I'imagerie par résonance magnétique en passant par I'échographie.

De plus, les immobilisations et les soins de kinésithérapie ne sont pas prescrits de maniére

optimale.

Nous constatons la pertinence a actualiser les connaissances des médecins généralistes a

I'aide de formations continues théoriques mais aussi pratiques. |l serait pertinent également
, . L . . . .

d’analyser le fonctionnement dans les autres régions afin d'uniformiser les prises en charge.

Des recherches continues sont encore nécessaires pour déterminer le traitement optimal de

I'entorse latérale de la cheville ayant pour objectifs d’encourager le retour a des niveaux

d'activité physique antérieurs au traumatisme et de réduire le risque de nouvelle blessure

(pourvoyeur d’instabilité chronique et d’arthrose).
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ANNEXE 1 : Questionnaire

Données socio-démographiques

Vous étes?

e Un homme/Une femme (Rayer la mention inutile)
e Age:57
e Département d’exercice : 76/27 (Rayer la mention inutile)

Concernant votre exercice

Seul/En groupe/ En maison de santé pluridisciplinaire (Rayer les mentions inutiles)

Lieu d’exercice : Urbain/Semi rural/Rural (Rayer les mentions inutiles)

Dipléme de médecine du sport : Oui/Non (Rayer les mentions inutiles)

Formation sur le traumatisme de la cheville dans les 12 derniers mois : Oui/Non (Rayer les mentions
inutile)

Par mois, combien voyez-vous de patients adultes présentant un traumatisme de la cheville n’ayant pas
consulté les urgences ?

- 0-1

- 2-3

- 4 ou plus

Par mois, combien de patients adultes ayant présenté un traumatisme de cheville réévaluez-vous (Peu importe
le motif de consultation) ?

- 0-2

- 3-4

- 5 ou plus

A quelle distance se trouve le centre de radiologie le plus proche de votre lieu d’exercice ? (Réponse a donner
en km) :

A quelle distance se trouve le service d’urgence le plus proche de votre lieu d’exercice ? (Résultat a donner en
km) :

ETUDES DES PRATIQUES

Vous recevez en consultation un patient de 25 ans, qui consulte suite a un traumatisme survenu lors d'un
entrainement de basket-ball. Il a consulté il y a 3 jours aux urgences qui conclut a une entorse bénigne du
ligament latéral de la cheville droite.

Il ne présente pas d'antécédents médicaux particuliers. Il est électricien salarié.

Il vous montre les traitements prescrits :

- AINS matin et soir, Paracétamol toutes les 6 heures pendant 7 jours

- Attelle AIRCAST® 10 j

- Glagage

- Arrét de travail 7 jours
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- Reprise du sport a 3 semaines

Il vous décrit avoir déja eu plusieurs épisodes de ce type sur cette cheville, mais que ce traumatisme récent
avait été plus douloureux. Il possédait déja une attelle de type AIRCAST®. Il n'a jamais eu de rééducation par
kinésithérapie lors des précédents traumatismes.

Il se plaint d'une persistance des douleurs malgré les traitements avec I'apparition d'un volumineux hématome
en regard de la malléole externe. Il se déplace peu, reste allongé plus de 10 heures par jour. Son EVA est
évaluée a 4/10 au repos et 6-7/10 a la marche.

L'examen que vous réalisez est peu contributif devant la douleur et la présence de 'oedeme.
1. Quelle attitude adoptez-vous? (Une ou plusieurs réponses possibles)

Poursuite de I'anti-inflammatoire-non-stéroidien(AINS)
Introduction de I'anticoagulation préventive

Ajout d’un palier Il

Ajout d’un palier llI

2. A ce stade, quelle immobilisation vous semble la plus adaptée pour ce patient? (Une seule réponse possible)

Botte platrée ou résine

Attelle platrée postérieure

Botte de marche avec appui

Botte de marche sans appui

Poursuite de I'immobilisation de type AIRCAST®

3. Dans le cas ou votre choix s'oriente vers une immobilisation stricte de cheville, le délai d'immobilisation sera
de: (Une seule réponse possible)

7-10 jours

2 a 3 semaines

1 mois

6 semaines

2 a 3 mois

Vous n’avez pas choisi d'immobilisation stricte de la cheville
Autre délai (Veuillez préciser le délais) :

4. Passée cette immobilisation stricte, vous mettez en place un relai par : (Une seule réponse possible)

Strapping

K-Tapping

Orthese de cheville type AIRCAST®

Autre orthese de cheville type semi-rigide

Vous ne mettez pas en place de relai de contention aprés mon immobilisation initiale
Vous n’avez pas choisi d'immobilisation stricte

5. Concernant la place de la radiographie de la cheville, quelle attitude adoptez-vous ? (Une seule réponse
possible)

Vous ne prescrivez pas de radiographie
Votre prescription est guidée par les critéres d’OTTAWA

Votre prescription est guidée par la clinique notamment devant la présence de I'oedeme

6. Le patient vous pose la question s'il doit revenir vous voir, et si oui, a quel moment ? (Une seule réponse
possible)
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A la fin de son arrét de travail soit J7 au total

Deux semaines aprées le traumatisme

3 semaines apres le traumatisme

1 mois aprés le traumatisme

Vous ne le revoyez pas de facon systématique, seulement si évolution défavorable
Autre délai : (Veuillez préciser le délais)

Le patient revient vous voir a J7 du traumatisme car il ne se sent pas apte a reprendre son travail. Il décrit une
amélioration sur le plan des douleurs, avec une reprise de la marche. Il décrit tout de méme étre souvent
allongé.

Il garde I'attelle toute la journée, I'enléve la nuit et poursuit le glagage.
7. Devant ce tableau, que faites-vous ? Une ou plusieurs réponses possibles

Prescription de radiographies si non réalisées auparavant

Poursuite de I'anti-inflammatoire-non-stéroidien, si non arrété précédemment

Poursuite de I'anticoagulation préventive, si introduite a J3

Prolongation de I'’Arrét de travail, si oui combien de temps :7 JOURS PUIS CONSULTATION

8.Concernant la rééducation par kinésithérapie dans la prise en charge de I'entorse de cheville : Une seule
réponse possible

Kinésithérapie des que possible

A l'arrét de I'immobilisation stricte si prescrit

A distance de la phase aigle (soit vers la 3éme semaine)

A l'arrét de la contention fonctionnelle (attelle semi-rigide)
Vous ne prescrivez pas de rééducation

9. Concernant l'auto-rééducation a domicile, en prescrivez-vous ? (Une seule réponse possible)
oul
NON

Si oui, quelle source utilisez-vous? Veuillez préciser (YouTube, Clinique du Coureur, autres références...)

Le patient revient vous voir a 25 jours du traumatisme. Il a repris le travail malgré une légére géne. Vous aviez
décidé de prescrire de la kinésithérapie, il vient d’avoir ses deux premiéeres séances. |l reste légerement
douloureux, décrivant une EVA a 0/10 au repos mais 2-3/10 a l'effort. Il vous décrit une douleur
péri-malléolaire externe. Il est sensible a la palpation au niveau du ligament talo-fibulaire antérieur. Il n’y a ni
cedéme ni ecchymose. La cheville n’est pas raide.

Il se pose la question de la reprise sportive. Habituellement il court 10 km par semaine avec 2 séances de
musculation hebdomadaires. Il pratique également du basket avec une fréquence de deux entrainements par
semaine et un match par mois.

10. En moyenne, vous envisagez une reprise de la course a pied, au méme niveau d’aptitude, chez ce patient
(sportif régulier mais sans objectif de performance) ? Une seule réponse possible

6 semaines

2 mois

3 mois

Selon réévaluation par médecin spécialiste (orthopédiste, médecin du sport etc)
Reprise progressive dés maintenant a adapter selon sa tolérance

Autre délai (Veuillez préciser le délai) :
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11. En moyenne, vous envisagez une reprise du basket, au méme niveau d’aptitude, chez ce patient (sportif
régulier mais sans objectif de performance) ? Une seule réponse possible

6 semaines

2 mois

3 mois

Selon réévaluation par médecin spécialiste (orthopédiste, médecin du sport etc)
Reprise progressive dés maintenant a adapter selon sa tolérance

Autre délai (Veuillez préciser le délai) :

12. Lui conseillez-vous des précautions particulieres ? Une ou plusieurs réponses possibles

Port d’une attelle semi rigide au basket

Port d’une attelle semi rigide pour la course a pied
Port d’une attelle souple au basket

Port d’une attelle souple pour la course

Port si douloureux lors de l'activité

Reprise sans contention

Il revient a plus de deux mois du traumatisme initial. Il vous décrit toujours une légere douleur au niveau
péri-malléolaire externe. Pas de nouveau traumatisme selon le patient.

Au travail, il peut présenter une douleur en fin de journée, supportable.

Sur le plan de la course a pied, il ne parvient pas a réaliser ses performances antérieures. |l a repris le basket
mais lors des sauts, il vous décrit des douleurs intenses. Il a donc arrété le basket depuis deux semaines. Il
garde de temps en temps encore son attelle AIRCAST ®au sport.

13. Devant ce tableau, que préconisez-vous ? Une ou plusieurs réponses possibles

Réduction de I'activité physique intensive

Arrét total de la course et du basket jusqu’a arrét des douleurs
Reprise de la kinésithérapie

Poursuite de la course de maniére progressive

Reprise du basket de maniére progressive

Port de I'attelle semi-rigide

Port de I'attelle souple

14. Quelle est votre attitude concernant I'imagerie devant cette douleur persistante ? Une seule réponse
possible

Vous prescrivez une échographie de cheville

Vous prescrivez un arthroscanner de cheville
Vous prescrivez des radiographies de cheville
Vous prescrivez une IRM de cheville

Vous ne prescrivez pas d’'imagerie

15. Vers quel(s) spécialiste(s) avez-vous I’habitude d’adresser vos patients quand vous vous retrouvez dans le
cas de douleurs persistantes, d’instabilité chronique ou de reprise du sport difficile (Une ou plusieurs réponses
possibles)

Rhumatologue

Médecin du sport

Orthopédiste

Médecin Physique et réadaptation
Autres : Veuillez préciser
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ANNEXE 2 :

PAASS

Pain severity
« During sport participation
« Over last 24 hours

Ankle impairments
* Ankle range of motion
= Ankle muscle strength, endurance and power

Athlete perception
- Perceived ankle confidence/reassurance
- Perceived ankle stability
- Psychological readiness

Sensorimotor control
« Proprioception
« Dynamic postural control/balance

Sport/functional performance
- Hopping and jumping
« Agility
- Sport-specific activities
* Ability to complete a full fraining session
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ANNEXE 3

Fiche Synthése de Prise en Charge des Entorses de Cheville

1. Evaluation Initiale

e Meécanisme

e Criteres d’'OTTAWA

e POLICE/ PEACE AND LOVE

2. Réévaluation J5-J7

e Examen Clinique :

O

O

Evaluation du grade Il
Palpation : Sensibilité le long des structures ligamentaires (LTFAI, Chopart, Lisfranc).
Tests fonctionnels :
m Test du squeeze test, Test Rotation externe/Flexion pour le LTFAI
m Test de cisaillement médio-pied pour Chopart/ Lisfranc
m Tiroir antérieur, Tilt Test
Mobilité articulaire : Evaluer 'amplitude des mouvements et comparer avec la

cheville controlatérale.

Décision d’Imagerie

e Criteres d'Ottawa pour Radiographies :

o

o

o

Douleur a la palpation des malléoles ou incapacité a supporter le poids
Radiographies standard : Cheville face, profil, varus 20°
Radiographies complémentaires : Vue du pied (face, oblique) si suspicion de lésions

Chopart ou Lisfranc

e Echographie:

O

lere intention si suspicion lésion du LTFAI, et si les radiographies ne montrent pas de

fracture

e IRM +/- Arthroscanner:

o

o

Douleur persistante aprés 3-4 semaines de traitement conservateur
Suspicions de Iésions complexes : LTFAI, Chopart, Lisfranc
Instabilité chronique de la cheville

Suspicion LODA
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3. Prise en Charge en Fonction du Grade et des Lésions Associées

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Immobilisation légere:
Strapping, attelle souple
Renforcement progressif et

travail proprioceptif

Attelle semi-rigide 2-4
semaines

Rééducation douce puis travail
proprioceptif, renforcement

musculaire

Immobilisation courte 10 jours:
- Résine si réalisée initialement
- Sinon Botte de marche pour 4

semaines

Mobilisation progressive,

proprioception, renforcement

e Lésions de Chopart/Lisfranc :

o Imagerie : Radiographies spécifiques ou IRM si nécessaire

o Traitement : Immobilisation stricte prolongée (4-6 semaines)

o Réhabilitation : Rééducation adaptée apres immobilisation, en fonction de la gravité

4. Rééducation et Retour au Sport

e Utilisation de I'Ankle-Go :

o Evaluation fonctionnelle avant retour au sport a 6 semaines:

m Score Ankle-Go >8 : Considéré comme s(ir pour retour au sport

m Score <8 : Poursuivre la rééducation et réévaluer car faible chance de retour

au sport a 4 mois

e Retour au Sport :

O Course a pied : Généralement aprés 6 semaines si asymptomatique

O Sports avec pivots : Aprés 6-8 semaines avec score Ankle-Go validé

o Stratégies de prévention :

m Contention prophylactique : Strapping ou orthése pour les sports a risque

m  Renforcement régulier et proprioception : Prévention des récidives
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6. Suivi a Long Terme

e Surveillance de I'instabilité : Réévaluation clinique a 6-8 semaines post-traitement

e Education du patient : Importance de la prévention secondaire, adaptation des activités
o IRM: Douleur persistante ou instabilité apres 8 semaines

e Complexité des lésions (Chopart, Lisfranc) nécessitant une intervention chirurgicale

® Avis spécialisé
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Résumé

Introduction

70% de la population subit une entorse latérale de cheville au cours de sa vie. La prise en
charge constitue un enjeu majeur de santé publique. Lobjectif de cette étude vise a recenser
la prise en charge dans le suivi de I'entorse de la cheville chez les médecins généralistes
installés en Haute-Normandie, en la comparant avec la littérature actuelle afin de proposer
une trame protocolaire afin d’améliorer le suivi du patient et de réduire le développement
d’instabilité chronique et d’arthrose précoce de cheville.

Matériel et Méthodes
Une étude observationnelle a visée descriptive a été réalisée via un questionnaire distribué
a 170 médecins généralistes installés en Haute-Normandie.

Résultats

Les médecins généralistes interrogés privilégient le traitement fonctionnel dans plus de 70%
des cas, plutot qu’une immobilisation stricte, en association a un travail rééducatif.
Toutefois, le moment approprié pour débuter la rééducation est sujet a débat, ce qui se
traduit par une grande variabilité dans les réponses.

En ce qui concerne les examens complémentaires pour les douleurs persistantes et dans
I’évaluation d’instabilité chronique de cheville, I'lRM est la plus fréquemment prescrite (49
%), suivie par I'’échographie (37,3 %).

Le retour au sport est recommandé en fonction de la tolérance, généralement aprés six
semaines pour la course a pied et deux mois pour le basketball. Une contention
prophylactique pour la prévention secondaire est conseillée a 60 % des cas pour le
basketball, mais est moins fréquemment recommandée pour la course a pied.

Conclusion

La revue de la littérature actuelle favorise le traitement fonctionnel avec une rééducation la
plus précoce possible, qu’importe la gravité des lésions.

L'échographie reste I'examen de premiéere intention dans le bilan |ésionnel devant sa
disponibilité et sa sensibilité, cependant I'IRM reste le gold standard pour diagnostiquer les
|ésions non décelables a I'échographie.

Le retour au sport doit étre évalué par de nouveaux tests, permettant le retour dans les
meilleures conditions possibles et diminuer le risque de rechute en y associant une
contention prophylactique, principalement pour les sports de pivot.

Mots clés: entorse de cheville; instabilité chronique de cheville; retour au sport; rééducation
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