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LISTE DES ABREVIATIONS

LCM : Ligament collatéral médial

LCL : Ligament collatéral latéral

LTFA : Ligament talo-fibulaire antérieur

LCF : Ligament calcanéo-fibulaire

LTFP : Ligament talo-fibulaire postérieur

LIO : Ligament interosseux

STED : Syndesmose tibio-fibulaire distale

SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence
RICE : Repos, Glagage, Compression, Elévation

HAS : Haute Autorité de Santé

URPS : Union régionale des professionnels de sant¢
CDOM : Conseil départemental de 1’Ordre des médecins
CPTS : Communauté professionnelle territoriale de santé
CBGE : College bourguignon des généralistes enseignants
AINS : Anti-inflammatoires non stéroidiens

POLICE : Protection, Optimal Loading, Glagage, Compression, Elévation

PEACE : Protection, Elévation, Anti-inflammatoires a éviter, Compression,
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LOVE : Load, Optimisme, Vascularisation, Exercices

DREES : Direction de la recherche, des €tudes, de 1’évaluation et des statistiques
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[- INTRODUCTION

1- Une pathologie fréquente

L’entorse de cheville est un motif de consultation fréquent en médecine, que ce
soit dans les services d’accueil des urgences mais ¢galement en médecine de ville.

Elle représente le traumatisme ostéo-articulaire le plus fréquemment rencontré.
Pres de 70% de la population sera confrontée a une entorse de cheville au cours
de sa vie. [1,2]

En France, son incidence est estimée a environ 6500 cas par jour pris en charge
aux urgences. Aux Etats-Unis, les entorses de cheville représenteraient quant a
elles pres de 2 millions de cas par an. [1,3,4]

Bien que fréquemment associée a la pratique sportive, 1’entorse de cheville ne
concerne pas uniquement les sportifs. En effet, prés de la moitié d’entre elles
surviennent en dehors de toute activité sportive, ce qui souligne 1I’impact potentiel
sur I’ensemble de la population. [3]

2- Un impact socio-économique important

Au-dela de sa fréquence, I’entorse de cheville représente un enjeu important de
santé publique en raison de son impact €économique et de ses conséquences a
moyen et long terme.

En France, les dépenses de santé¢ directement liées a sa prise en charge sont
estimées a environ 2 millions d’euros par jour. [1] Aux Etats-Unis, cette
pathologie représente plusieurs milliards de dollars de dépenses annuelles, liées a
la fois aux colts directs de sa prise en charge, tels que les traitements et les
examens complémentaires, et aux cofts indirects, notamment du fait des arréts de
travail et de la diminution de la productivité. [2,5]

L’impact de I’entorse de cheville ne se limite cependant pas a 1’épisode
traumatique initial. La survenue d’une premiere entorse augmente notamment le
risque de récidive. [2,4] Elle peut également étre a I’origine d’une instabilité
chronique de la cheville, complication pouvant concerner jusqu’a 70% des
patients apres un premier épisode d’entorse. [3]

A plus long terme, les conséquences peuvent €tre encore plus importantes.
L’entorse de cheville favoriserait le développement d’une arthrose au sein de cette
articulation et serait impliquée dans pres de 80% des arthroses post-traumatiques.
[3]
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3- Une problématique en médecine générale

Ainsi, au regard de sa fréquence et de ses conséquences potentielles, la prise en
charge de I’entorse de cheville constitue un enjeu important en médecine de ville.
Le médecin généraliste occupe une place centrale dans cette prise en charge, tant
dans I’¢évaluation diagnostique initiale que dans la mise en ceuvre du traitement et
le suivi du patient.

Cependant, a notre connaissance, aucune ¢tude n’a jusqu’a présent évalué les
pratiques des médecins généralistes bourguignons concernant la prise en charge
des entorses de cheville en médecine de ville.

I[I- GENERALITES

1- Anatomie descriptive et fonctionnelle de la cheville [6—12]

La cheville est constituée de plusieurs articulations dont I’articulation talo-crurale
repreésente le principal élément fonctionnel. Il s’agit d’une articulation synoviale,
de type trochléenne, essentiellement mono-axiale, permettant les mouvements de
flexion dorsale et de flexion plantaire dans le plan sagittal.

L’amplitude moyenne de la flexion dorsale est d’environ 20° (13 a 33° selon les
individus), tandis que la flexion plantaire est de I’ordre de 40° (23 a 56° selon les
individus).

L’articulation talo-crurale est formée par I’extrémite distale du tibia, de la fibula
et le talus. Le tibia et la fibula constituent une cavité ostéo-fibreuse, appelée
mortaise tibio-fibulaire, dans laquelle s’articule la trochlée du talus. Cette derniere
présente une caractéristique anatomique essentielle : elle est plus large en avant
qu’en arriere.

Cette configuration explique les variations de stabilité¢ de la cheville au cours du
mouvement. Lors de la flexion dorsale, la partie antérieure de la trochlée s’engage
completement dans la mortaise, augmentant la congruence articulaire et assurant
une stabilité maximale. A I’inverse, lors de la flexion plantaire, seule la partie
postérieure, plus étroite, est en contact avec la mortaise, ce qui diminue la stabilité
passive de I’articulation et favorise la survenue d’entorses.

1.1 Ligament collatéral médial

Le ligament collatéral medial (LCM), également appelé ligament deltoide, est un
ligament triangulaire particulierement résistant.
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Son réle principal est de limiter les mouvements d’éversion et de rotation externe
du pied tout en contribuant a la stabilit¢ médiale de la cheville. Il comprend une
couche profonde et d’une couche superficielle.

La couche profonde est courte et solide, en forme d’éventail. Elle est constituée
du ligament tibio-talaire antérieur, qui relie la malléole médiale a la face médiale
du col du talus, et du ligament tibio-talaire postérieur, qui s’insere sur le tubercule
médial du talus.

Faisceau tibio-talaire ant

Faisceau tibio-talaire post. - (profond)

(profond)

A s

Schéma 1- Couche profonde du ligament collatéral médial [7]

La couche superficielle recouvre les faisceaux profonds et s’étend de la malléole
médiale jusqu’au complexe calcanéo-naviculaire. Elle comprend 3 faisceaux :
tibio-naviculaire, tibio-ligamentaire et tibio-calcanéen.

Le faisceau tibio-naviculaire rejoint la tubérosit¢ de 1’os naviculaire et peut
émettre des fibres dites « tibio-talaire antérieures superficielles » vers le col du
talus.

Le faisceau tibio-ligamentaire s’insere sur la face médiale du ligament calcanéo-
naviculaire (ligament reliant le sustentaculum tali du calcanéus et 1’os
naviculaire), tandis que le faisceau tibio-calcanéen se termine sur le bord médial
du sustentaculum tali.
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Faisceau tibio-calcanéen
Faisceau tibio-talaire post. Faisceau tibio-spring

(superficiel) . - . '
Faisceau tibio-naviculaire

Faisceau tibio-talaire post.
(profond)

Schéma 2 - Couche superficielle du ligament collatéral médial [7]

1.2 Ligament collatéral latéral

Le ligament collatéral latéral (LCL), principal stabilisateur de la cheville lors des
contraintes en inversion, se compose de 3 faisceaux distincts : le ligament talo-
fibulaire antérieur (LTFA), le ligament calcan¢o-fibulaire (LCF) et le ligament
talo-fibulaire postérieur (LTFP).

Le ligament talo-fibulaire antérieur (LTFA) relie le bord antérieur de la malléole
latérale au col du talus. Il est généralement constitué¢ de deux bandes fibreuses
distinctes séparées par un intervalle libre laissant passer un pédicule vasculaire,
ce qui explique Dl’apparition rapide d’un hématome en cas de rupture. Des
variations anatomiques comportant un ou trois faisceaux peuvent également étre
présentes chez certains individus.

Le ligament calcanéo-fibulaire (LCF) est un ligament épais et résistant qui
s’étend, de manicre oblique vers le bas et en arriere, de la malléole latérale a la
trochlée du calcanéus, situé sur sa face latérale.

Le ligament talo-fibulaire postérieur (LTFP) relie la fosse malléolaire a la face
postérieure du corps du talus. Il constitue le faisceau le plus résistant du complexe
ligamentaire latéral et n’est habituellement 1€sé que lors de traumatismes majeurs.
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Schéma 3 — Ligament collatéral latéral [11]

1.3 Syndesmose tibio-fibulaire

La syndesmose tibio-fibulaire distale (STFD) unit le tibia et la fibula grace au
ligament tibio-fibulaire antérieur, au ligament tibio-fibulaire postérieur et au
ligament interosseux, prolongement distal de la membrane interosseuse.

Contrairement a une articulation synoviale, cette syndesmose autorise
uniquement de faibles mouvements d’écartement entre le tibia et la fibula. Ces
micromouvements sont indispensables pour permettre I’adaptation de la mortaise
tibio-fibulaire a la largeur variable de la trochlée talienne lors des mouvements de
flexion plantaire et dorsale. [13]

Le ligament tibio-fibulaire antérieure relie le tubercule antérieur du tibia au bord
antérieur de la malléole latérale.

Le ligament tibio-fibulaire postérieur comprend un faisceau superficiel,
semblable au ligament tibio-fibulaire antérieur, reliant la malléole latérale a la
tubérosité postérieure du tibia et un faisceau profond reliant la fosse malléolaire
au bord postérieur du tibia.
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Le ligament interosseux (LIO) est constitué d’un réseau dense de fibres courtes
assurant une forte cohésion entre les deux os.

2- Physiopathologie et mécanismes lésionnels

Les entorses de cheville correspondent a des 1ésions ligamentaires dont la gravité
est variable. Elles sont classiquement classées en trois grades selon I’importance
de I’atteinte anatomique et de ses conséquences fonctionnelles. [13,14]

L’entorse bénigne (grade 1) correspond a un étirement ligamentaire simple, sans
Iésions macroscopiques des fibres. Cliniquement, elle se manifeste par une
douleur et un cedéme localisé, sans instabilité articulaire ni déficit fonctionnel.

L’entorse modérée (grade 2) est caractérisée par une rupture partielle des fibres
ligamentaires. Elle s’accompagne d’une douleur plus importante, d’un cedeme
souvent associ¢ a un hématome et d’une limitation fonctionnelle. Une laxité
modérée peut étre retrouvée a 1I’examen clinique.

L’entorse sévere (grade 3) correspond a une rupture complete d’un ou plusieurs
ligaments responsables d’une impotence fonctionnelle immédiate, d’une laxite
articulaire franche et généralement d’un hématome important.

Cette classification est résumée dans le tableau 1 ci-dessous.

Sévérité Lésions Clinique
- Douleur +/- (Edéme localisé
Entorse bénigne Elongation - Absence d’instabilité articulaire et
(Grade 1) ligamentaire de déficit fonctionnel

- Douleur, cedéme +/- hématome
Entorse modérée . - Limitation fonctionnelle et laxité
Rupture partielle y
(Grade 2) moderéee

- Hématome important
Entorse sévere Rupture compléte - Impotence fonctionnelle
(Grade 3) P P - Laxité articulaire

lableau 1- Classification des entorses de cheville

Le mécanisme Iésionnel le plus fréquent est une inversion forcée du pied, le plus
souvent associée a une flexion plantaire. Il est a I’origine de 1ésions du ligament

collatéral latéral, principalement du ligament talo-fibulaire antérieur (LTFA).
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Ce mécanisme survient par exemple lors d’un accrochage ou d’une chute sur le
bord latéral de I’avant-pied. [12]

Les Iésions du ligament collatéral médial sont beaucoup plus rares en raison de sa
grande résistance. FElles surviennent principalement lors d’un mouvement
d’éversion forcee. [13]

Les lésions de la syndesmose tibio-fibulaire distale résultent classiquement d’un
mécanisme associant une rotation externe du pied a une flexion dorsale forcée.
[13]

3- Etat actuel des recommandations

Les recommandations francaises concernant la prise en charge des entorses de
cheville étaient anciennes et reposaient sur la conférence de consensus de la
Société Frangaise de Médecine d’Urgence (SFMU) publiée en 1995 puis
actualisée en 2004. [15]

Ces recommandations insistaient notamment sur [’utilisation des -criteres
d’Ottawa afin de réaliser une imagerie a la recherche d’une fracture sous-jacente.

Le traitement fonctionnel reposant sur 1’application du protocole RICE (Repos,
Glagage, Compression, Elévation) associé a une mobilisation et un appui précoce
constituait le traitement de référence.

Une réévaluation clinique dans les cing jours suivant le traumatisme était
préconisée et le paracétamol représentait le traitement antalgique a utiliser en
premicre intention.

3.1 Critéres d’Ottawa

Les critéres d’Ottawa sont des criteres de décision clinique développés en 1992
par Stiell et al afin de réduire le recours aux radiographies lors des traumatisme
de cheville. [16]

Leur utilisation a permis de diminuer d’environ 25% le nombre de radiographies
réalisées sans augmentation du risque de méconnaitre une fracture. [17]

La prévalence d’une fracture apres un traumatisme de cheville est estimée a moins
de 15%. Une étude réalisée par Bachmann et al en 2003 a montré que lorsque les
criteres d’Ottawa sont appliqués, la probabilité résiduelle d’une fracture en leur
absence est inférieure a 2%, confirmant leur excellente sensibilité. [18]
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Une radiographie est indiquée lorsque au moins un des critéres suivants est
présent lors de I’examen clinique :

- une douleur lors de la palpation de la malléole médiale ou de 1la malléole latérale
(au niveau de I’extrémité et sur les 6 derniers centimetres)

- une douleur lors de la palpation de la base du cinquieme métatarsien
- une douleur lors de la palpation de 1’os naviculaire
- une incapacité a effectuer quatre pas en appui complet

A I'inverse, du fait de leur excellente sensibilité, 1’absence de 1’ensemble de ces
criteres permet d’exclure avec une forte probabilité une fracture. [18]

Lateral view Medial view

Malleolar zone

A Posterior edge
or tip of lateral
malleolus - 6 cm

B Posterior edge
or tip of lateral
malleolus - 6 cm

Mid-foot zone

C Base of fifth D Navicular
metatarsal

Schéma 4- Criteres d’Ottawa a rechercher lors de [’examen clinique

L’introduction de ces critéres a permis de réduire le nombre d’examens
radiographiques inutiles, tout en diminuant les délais de prise en charge dans les
services d’urgences et les colts associés. [17][19]

3.2 Recommandations de la Haute Autorité de Santé

En 2025, la Haute Autorit¢ de Sant¢é (HAS) a publi€¢ de nouvelles
recommandations actualisant la prise en charge de I’entorse de cheville. [20]

Malgré le fait que les grands principes diagnostiques et thérapeutiques restent
globalement inchangés, ces recommandations apportent quelques évolutions
notamment concernant les modalités d’immobilisation.
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Les criteres d’Ottawa restent 1’outil de référence pour justifier de la nécessite
d’une radiographie.

Le traitement de référence repose toujours sur le traitement fonctionnel avec une
mobilisation précoce, notamment par le biais de la rééducation. Celle-ci doit étre
débutée le plus précocement possible, idéalement dans la premiére semaine
suivant le traumatisme, quel que soit la gravité de I’entorse.

Pour les entorses légeres a modérees (grade 1 et 2), un maintien de la cheville par
une attelle souple peut étre proposée pendant une durée maximale de deux
semaines. En cas d’entorse modérée, une attelle semi-rigide peut également étre
utilisée pendant une durée maximale de deux a six semaines, selon I’évolution
clinique.

Pour les entorses séveres (grade 3), une immobilisation de courte durée, ne
dépassant pas dix jours peut €tre envisagée avant la mise en place d’une attelle
semi-rigide pendant deux a six semaines.

Enfin, une réévaluation clinique systématique est recommandée entre le
cinquieme et le septieme jour apres le traumatisme. Elle permet d’apprécier
I’évolution clinique, d’adapter le traitement si nécessaire mais également de
rechercher une éventuelle 1€sion initialement méconnue.

[II- METHODOLOGIE

1- Objectif de 1’étude

L’objectif de 1’étude était de realiser un état des lieux concernant les pratiques des
médecins geénéralistes Bourguignons dans la prise en charge de ’entorse de
cheville en médecine de ville.

2- Type d’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, transversale et quantitative,
réalisée a 1’aide d’un questionnaire.

3- Population étudiée

Les médecins généralistes libéraux de 1’ancienne région Bourgogne,
correspondant aux départements de la Cote-d’Or, de la Sadne-et-Loire, de la
Nievre et de I’Yonne, qu’ils soient installés ou remplagants, constituaient la
population cible de notre étude.
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Les médecins généralistes libéraux exergant dans I’un de ces départements étaient
inclus dans I’étude.

Les médecins exergant une activité hospitaliere exclusivement et les internes en
médecine générale étaient exclus de notre étude.

4- Elaboration du questionnaire

Le questionnaire était anonymis¢ et a été élaboré au format Google Forms a partir
des recommandations actuelles concernant la prise en charge de I’entorse de
cheville.

Son contenu a fait 1’objet d’une relecture et d’une correction par le directeur de
these.

Avant sa diffusion, le questionnaire a été test¢ aupres de trois meédecins
genéralistes afin d’évaluer la compréhension des questions, la pertinence des
différentes modalités de réponses, 1’absence d’ambiguité ainsi que la durée
nécessaire a son remplissage. Les réponses recueillies lors de ce test ont éte
intégrées a I’analyse finale.

Le questionnaire comportait 21 questions réparties en deux parties. La premiere
partie recueillait les données socio-démographiques des participants. La seconde
partie était constitué¢ d’un cas clinique visant a évaluer les pratiques de chacun
d’entre eux dans la prise en charge d’une entorse de cheville bénigne.

La derniere question consistait en un sondage permettant d’évaluer I’intérét des
médecins généralistes pour la réalisation d’un protocole de prise en charge de
I’entorse de cheville au cabinet.

Le questionnaire est présenté en Annexe 1.

5- Modalités et période de recueil

La période de recueil a débuté le 08 janvier 2026. A cette date, le questionnaire a
¢té transmis a la population cible par I’intermédiaire de différentes instances
régionales et départementales : 1’Union régionale des professionnels de santé
(URPS), les Conseils départementaux de 1’Ordre des médecins (CDOM), les
Communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) et le College
bourguignon des généralistes enseignants (CBGE).

Une relance du questionnaire €tait initialement prévue un mois apres le début de
la période de recueil. Celle-ci n’a cependant pas pu étre réalisée en raison du refus
de la majorité des instances sollicitées de procéder a une nouvelle diffusion.
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Le recueil a été cloturé le 8 mars 2026. Au total, 85 questionnaires ont été
recueillis.

6- Analyse des données

L’analyse des données était exclusivement descriptive. Les réponses obtenues ont
¢té analysées a 1’aide du logiciel Microsoft Excel.

Pour chaque question, les résultats ont été exprimés sous forme d’effectifs et de
proportions, présentées en pourcentages.

Afin de faciliter leur compréhension et leur interprétation, certains résultats ont
¢té présentés sous forme de graphiques. Les données socio-démographiques ont
¢galement été synthétisées sous forme de tableau.

Aucune analyse comparative ni aucun test statistique n’ont été réalisés dans le
cadre de notre étude.

I[V- RESULTATS

1- Données socio-démographiques

Parmi les participants, 43 médecins étaient des hommes (50,6%) tandis que les
femmes représentaient 49,4% (n=42).

Les médecins interrogés €taient répartis entre plusieurs tranches d’age, avec une
prédominance de médecins agés de 31 a 40 ans (36,5%, n=31). La seconde tranche
d’age la plus représentée concernait les professionnels 4gés de 51 a 60 ans avec
20 réponses (23,5%).

Concernant leur statut, la grande majorit¢ des médecins ayant répondu au
questionnaire €taient installés, représentant 87,1% de I’échantillon (n=74).

Soixante-quatorze médecins (87,1%) ne possédaient pas de formation particuliere
en médecine du sport.

Environ un médecin sur deux (50,6%, n=43) exercait en milieu semi-rural. Les
autres médecins interrogés se répartissaient de maniere relativement homogene
entre un exercice en milieu urbain (25,9%, n=22) et un exercice en milieu rural
(23,5%, n= 20).

Les médecins exercant en Cote-d’Or et en Sadne-et-Loire étaient largement
majoritaires, représentant pres de 78% de ’échantillon. A I’inverse, 1’ Yonne était
le département le moins représenté, avec seulement six médecins répondants.
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L’ensemble des caractéristiques de 1’échantillon est présenté dans le Tableau 1.

Effectif Proportions
(N= 85) (En %)
Sexe
Homme 43 50,6
Femme 42 49,4
N
<30 ans 6 7,1
31 a40 ans 31 36,5
41 a 50 ans 15 17,6
51 a2 60 ans 20 23,5
> 60 ans 13 15,3
Statut
M¢édecin libéral installé 74 87,1
M¢édecin libéral remplagant 11 12,9
Formation en médecine du sport
Oui 11 12,9
Non 74 87,1
Mode d’exercice
Rural 20 23,5
Semi-rural 43 50,6
Urbain 22 25,9
Département
Cote d’Or 38 447
Sadne et Loire 28 32,9
Yonne 6 7,1
Nievre 13 15,3

Tableau 2- Caracteéristiques de la population étudice

2- Fréquence de survenue et contexte

La moiti¢ des médecins interrogés (51,8 %, n= 44) ont déclaré prendre en charge
une entorse de cheville au minimum plusieurs fois par mois. Parmi eux, quatre
(4,7 %) ont rapporté en prendre en charge plusieurs fois par semaine et quarante
(47,1 %) plusieurs fois par mois.

Trente-six médecins (42,4 %) ont déclaré prendre en charge une entorse de
cheville plusieurs fois par an, tandis que les cinqg médecins restants (5,9 %) ont

indiqué étre rarement confrontés a ce motif de consultation.
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Selon les médecins interroges, les traumatismes sportifs constituaient la principale
circonstance de survenue des entorses de cheville (63,5 %, n=54). Les accidents
domestiques étaient €également fréquemment cités (34,1 %, n=29), tandis que les
accidents du travail étaient beaucoup plus rarement rapportés, avec seulement
cing médecins les ayant cités (5,9 %).

5,90%

34,10% l

63,50%

N

= Traumatisme sportifs = Accident domestique m Accident du travail

Figure I- Circonstance de survenue des entorses de cheville

3- Prescriptions d’imageries

Une large majorité des médecins interrogés (83,5 %, n= 71) déclaraient ne pas
prescrire systématiquement de radiographie devant une entorse de cheville.

Concernant les critéres motivant la prescription d’une imagerie, trois €taient
largement cités par les médecins interroges : I’impossibilité de réaliser quatre pas
en appui complet (88,2 %, n=75), la présence d’une douleur a la palpation de la
base du cinquieme métatarsien (87,1 %, n= 74) et la présence d’une douleur a la
palpation d’une des deux malléoles (80 %, n= 68). Le quatrieéme critére des regles
d’Ottawa, correspondant a la présence d’une douleur a la palpation de I’os
naviculaire était mois fréquemment rapporté (53 %, n=45).

D’autres criteres €taient €également cités comme pouvant motiver la prescription
d’une radiographie : la présence d’un craquement audible lors du traumatisme
(50,6 %, n= 43), l’intensité de la douleur (45,9 %, n=39), un age inférieur a 18
ans (37,6 %, n= 32), la présence d’un hématome a 1’examen clinique (24,7 %,
n=21), la facilité d’acces a un plateau technique (11,8 %, n=10) et a la demande
du patient (8,2 %, n=7).
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Impossibilité de réaliser 4 pas I 88,2%
Douleur base du 5eme métatarsien  IEI—— 87,1%
Douleur malléolaire III—— 80,0%
Douleur os naviculaire IS 53,0%
Craquement audible GGG 50,6%
Intensité de la douleur GGG 45,9%
Age<18ans I 37,6%
Présence d'un hématome GG 24,7%

Plateau technique facilement... I 11,8%

Demande du patient I 8,2%

Figure 2- Criteres motivant la prescription de radiographie

4- Traitements médicamenteux

Pres de 80% des médecins interrogés déclaraient utiliser le protocole RICE
(78,8%, n=67) dans la prise en charge d’une entorse de cheville. Le protocole
POLICE ¢était utilisé par 11 médecins (12,9%) tandis que le protocole PEACE &
LOVE n’était rapporté que par deux médecins (2,4%). Enfin, trois médecins
(3,5%) ont déclaré ne pas avoir recours a un protocole spécifique dans cette prise
en charge.

Le paracétamol représentait le traitement le plus fréquemment prescrit par les
médecins interrogés (94,1%, n=80). Plus de la moiti¢ d’entre eux (56,25%, n=45)
declaraient le prescrire seul. 11 était ¢galement utilis€é en association avec des
AINS locaux par 13 médecins (16,25%) et avec des AINS per os par 15 médecins
(18,75%). Six médecins (7,5%) rapportaient une prescription associant le
paracétamol aux deux types d’AINS tandis que trois médecins (3,5%) déclaraient
prescrire uniquement des AINS per os.

Enfin, deux médecins (2,35%) indiquaient utiliser des antalgiques de palier 2,
dont I’un en association avec le paracétamol et 1’autre avec des AINS per os.
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56,25%

18,75%

16,25%

7,50%

Paracétamol seul Paracétamol + AINS Paracétamol + AINS per Paracétamol + AINS per
locaux os os et locaux

Figure 3- Modalités de prescription du paracétamol (n=80)

5- Immobilisation

Pres de trois quarts des médecins interroges (76,5%, n= 65) déclaraient prescrire
une immobilisation par attelle rigide de type Aircast® en cas d’entorse bénigne
de cheville. Une attelle souple était privilégi¢e par 14 medecins (16,5%), tandis
que 6 médecins (7,1%) rapportaient ne pas prescrire d’immobilisation dans ce
contexte. Des cannes anglaises étaient associées a I’'un de ces dispositifs par 12
médecins (14,1%) et n’étaient jamais prescrites seules.

Concernant la durée de ’'immobilisation, 28 médecins (32,9%) privilégiaient une
durée inférieure a dix jours. Une immobilisation de trois semaines était préconisée
par 23 médecins (27,1%) tandis que 14 médecins (16,5%) recommandaient une
durée de deux semaines. Enfin, treize médecins (15,3%) déclaraient maintenir
I’immobilisation jusqu’a régression de la douleur.
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32,90%
16,50% /

m <10 jours = 2 semaines m 3 semaines m Jusqu'a régression de la douleur

Figure 4- Durée d’immobilisation

6- Rééducation

Environ un médecin sur deux (50,6%, n=43) déclarait prescrire systématiquement
des séances de rééducation aupres d’un masseur-kinésithérapeute.

Parmi les médecins interrogés, pres de la moiti€ (48,2%, n = 41) recommandait
d’initier cette rééducation le plus précocement possible. Dix-neuf médecins
(22,4%) préconisaient de la débuter apres la disparition des signes locaux, tandis
que 17 meédecins (20%) recommandaient de I’initier apres le retrait de
I’immobilisation.

7- Réévaluation clinique

La majorité des médecins interrogés (65%, n=55) déclaraient ne pas réaliser de
consultation de réévaluation de manicre systématique.

Parmi les médecins déclarant effectuer cette réévaluation clinique (n=30), le délai
de réalisation €tait variable. Onze médecins (36,7%) rapportaient la réaliser a 10
jours du traumatisme, 10 médecins (33,3%) a 2 semaines et 8 (26,7%) dans un
delai de 5 a 7 jours. Un seul médecin (3,3%) déclarait réaliser cette consultation
dans un dé¢lai de 48 a 72 heures.
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36,00%
33,00%

26,60%

3,00%

10 jours 2 semaines 5a7jours 48-72h

m10jours M2semaines 5a7jours 48-72h

Figure 5- Délai de consultation chez les médecins réalisant une réévaluation
clinique (n=30)

8- Lésion de la syndesmose

Pres d’un tiers des médecins interroges (34%, n=29) rapportaient ne pas connaitre
la 1ésion de la syndesmose tibio-fibulaire distale.

Une proportion comparable (32,9%, n=28) déclarait ne pas rechercher cette 1€sion
lors de la prise en charge d’un traumatisme de cheville.

32,90% 34,00%

m Méconnaissance m Nerecherchentpas m Recherche

Figure 6- Recherche de la lésion de la syndesmose



Parmi les 28 médecins (32,9%) déclarant rechercher cette 1€sion, les deux signes
cliniques les plus fréquemment recherchés étaient une douleur a la palpation de
’articulation tibio-fibulaire distale et une douleur provoquée lors de la réalisation
du squeeze test, chacun rapporté par 19 médecins (67,9%). Un cedéme en regard
de I’articulation tibio-fibulaire distale était recherché par 14 médecins (50%).
Enfin, une douleur provoquée lors de la rotation externe du pied était recherchée
par 12 médecins (42,8%).

Douleur provoquée lors de
la rotation externe du pied

42,80%

CEdeme enregard de
'articulation tibio-fibulaire

50,00%

Douleur provoquée

0,
lors du squeeze test 67,80%

Douleur a la palpation
de l'articulation tibio-
fibulaire

67,80%

Figure 7- Signes cliniques évocateurs d’une lésion de la syndesmose recherchés
lors de [’examen clinique

9- Particularités des médecins du sport

Parmi les médecins interrogés, onze (12,9%) possédaient une formation
spécifique en médecine du sport, avec une prédominance masculine (63,6%, n=7).
La majorité était installée (81,8%, n=9) et exercait en Cote-d’Or (63,6%, n=7).
Trois médecins (27,3%) exercaient en Sadne-et-Loire et un médecin (9,1%) dans
la Nievre. L’exercice en milieu semi-rural était le plus représenté (54,5%, n=6),
devant le milieu urbain (27,3%, n=3) et le milieu rural (18,2%, n=2).

Pres des deux tiers de ces médecins (63,6%, n=7) déclaraient prendre en charge
une entorse de cheville au moins plusieurs fois par mois. Les traumatismes
sportifs constituaient la principale circonstance de survenue de cette pathologie
dans cette population, rapportée par 9 médecins. (81,8%).

Quatre meédecins (36,4%) déclaraient prescrire systématiquement une
radiographie en cas d’entorse de cheville.
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Concernant les critéres motivant cette prescription, la présence d’une douleur a la
palpation d’une des deux malléoles était le critere le plus fréquemment cite,
rapporté par 9 médecins (81,8%). Les trois autres criteres les plus souvent
mentionnés, chacun par 8 médecins (72,7%) étaient la présence d’un craquement
audible lors du traumatisme, une douleur a la palpation de la base du 5
métatarsien et I’impossibilité d’effectuer quatre pas. Une douleur a la palpation
de I’os naviculaire était moins fréquemment citée, rapporté par 7 médecins
(63,6%).

D’autres criteres €taient €galement mentionnés, notamment I’intensité¢ de la
douleur, la présence d’un hématome et un age inférieur a 18 ans, chacun rapporté
par 5 médecins (45,5%).

Le protocole RICE était le protocole le plus fréquemment utilisé€, rapporté par 8
médecins (72,7%). Un seul médecin (9,1%) déclarait utiliser le protocole PEACE
& LOVE, tandis qu’un autre (9,1%) préconisait le protocole POLICE. Enfin, un
médecin (9,1%) rapportait ne recourir a aucun protocole dans la prise en charge
d’une entorse de cheville.

La totalité des médecins du sport déclaraient prescrire du paracétamol. Celui-ci
¢tait prescrit seul par 7 médecins (63,6%), en association avec des AINS par voie
orale par 3 médecins (27,3%) et en association avec les deux types d’AINS (voie
orale et topique) par un seul médecin (9,1%).

L’attelle rigide de type Aircast® était le dispositif d’immobilisation le plus
fréquemment prescrit, utilis€ par 8 médecins (72,7%). Une durée
d’immobilisation inférieure a dix jours €tait préconisée par 6 médecins (54,5%),
tandis que 2 médecins (18,2%) recommandaient une durée de deux semaines et 2
autres (18,2%) une immobilisation jusqu’a régression de la douleur.

Sept médecins (63,6%) déclaraient prescrire systématiquement des séances de
rééducation auprés d’un masseur-kinésithérapeute. Parmi eux, six (85,7%)
recommandaient de débuter la rééducation le plus précocement possible, tandis
qu’un seul médecin (14,3%) préconisait de I’initier apres la disparition des signes
locaux.

30



Une consultation de réévaluation était réalisée de manicre systématique par 7
médecins (63,6%). Parmi eux, le délai de réalisation était variable : 3 médecins
(42,9%) déclaraient la programmer dans un délai de 5 a 7 jours, 2 (28,6%) a dix
jours et 2 médecins (28,6%) a deux semaines.

Pres de trois quarts des médecins du sport (72,7%, n=8) déclaraient rechercher
systematiquement une lésion de la syndesmose tibio-fibulaire distale lors de la
prise en charge d’un traumatisme de cheville. Deux médecins (18,2%) indiquaient
ne pas connaitre cette lésion, tandis qu’un medecin (9,1%) rapportait ne pas la
rechercher.

Parmi les médecins déclarant rechercher cette 1ésion (n=8), la présence d’une
douleur lors de la réalisation du squeeze test était le signe clinique le plus
fréequemment recherche, cité par 7 meédecins (87,5%). Un cedéme en regard de
I’articulation tibio-fibulaire distale était recherché par 6 médecins (75%), tandis
que 5 médecins (62,5%) déclaraient rechercher une douleur a la palpation de cette
articulation. Enfin, la présence d’une douleur lors de la rotation externe du pied
¢tait le signe clinique le moins fréquemment recherche, cité par 2 médecins

(25%).

V- DISCUSSION

Notre ¢tude avait pour objectif d’évaluer les pratiques des médecins généralistes
bourguignons concernant la prise en charge des entorses de cheville en médecine
de ville. Les reésultats mettent en évidence des pratiques conformes aux
recommandations sur certains aspects mais révelent également une hétérogénéiteé
des pratiques sur d’autres points.

1- Discussion des principaux résultats

Notre échantillon présentait une répartition équilibrée selon le sexe, avec une
proportion comparable d’hommes et de femmes. La majorité des médecins étaient
installés et ne disposaient pas de formation spécifique en médecine du sport,
tandis que D’exercice en milieu semi-rural représentait le mode d’exercice
prédominant.

Sur le plan géographique, les départements de la Sadne-et-Loire et de la Cote-
d’Or ¢taient les plus représentés. Cette répartition semble €tre principalement lié
aux différences de démographie médicale au sein de la région Bourgogne. En
effet, le nombre de médecins généralistes libéraux est plus important dans ces
deux départements ce qui pourrait expliquer cette répartition.
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Les taux de réponses, estimés a partir des données de la Direction de la recherche,
des ¢tudes, de 1’évaluation et des statistiques (DREES), étaient relativement
comparables entre les différents départements, a I’exception d’une sous-
représentation du département de 1’ Yonne. [21]

1.1 Fréquence et contexte

Notre ¢tude met en évidence que 51,8% des médecins interrogés sont confrontés
a une entorse de cheville au moins plusieurs fois par mois. Ce résultat souligne la
fréquence de cette pathologie en médecine générale, en accord avec les données
de la littérature qui la décrivent comme le traumatisme ostéo-articulaire le plus
fréquent. [1,2]

Les traumatismes sportifs constituent la principale circonstance de survenue de
I’entorse de cheville. Toutefois, notre étude rapporte également une proportion
importante d’accidents domestiques, responsables de pres d’un tiers des cas. Ces
résultats suggerent que les entorses de cheville concernent I’ensemble de la
population et ne se limitent pas uniquement aux patients pratiquant une activité
sportive. Aux Etats-Unis, elles représentent 15% des blessures survenant chez les
¢tudiants sportifs et sont particulicrement fréquentes dans les sports impliquant
de la course, des sauts et des changements d’appui, tels que le volleyball, le
basketball et le football. Cependant, environ la moitié des entorses de cheville
prises en charge dans les services d’urgences américains ne surviennent pas lors
d’une activité sportive. [3]

1.2 Prescription de radiographies et utilisation des critéres d’Ottawa

La majorité¢ des médecins déclarent ne pas prescrire de radiographie de maniere
systéematique devant un traumatisme de cheville, ce qui apparait concordant avec
les recommandations actuelles.

La décision de réaliser une radiographie repose sur l’utilisation des criteres
d’Ottawa, qui sont bien connus des médecins participants. Comme nous 1’avons
vu précédemment, ces criteres ont ét¢ inventé il y a de nombreuses années.
Plusieurs revues de la littérature confirment la pertinence de ces criteres,
notamment du fait de leur trés bonne sensibilité, permettant ainsi d’exclure la
présence d’une fracture lors d’un traumatisme de cheville et de limiter le recours
aux examens complémentaires. [22][23][24][25]
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Cependant, nos résultats mettent en évidence une connaissance incompléete de ces
criteres, particulierement concernant la douleur a la palpation de 1’os naviculaire,
cit¢ par seulement la moiti¢ des medecins interrogés. Cette observation est
concordante avec les résultats d’autres travaux de these, qui retrouvaient
¢galement une moindre connaissance parmi les médecins généralistes de Loire
Atlantique et de Vendée ainsi qu’en Pyrénées-Atlantiques. [26] [27]

Par ailleurs, pres d’un tiers des médecins interrogés déclarent prendre en compte
I’age du patient pour décider de la réalisation d’une radiographie. Pourtant, les
données de la littérature suggerent que les criteres d’Ottawa peuvent €tre utilisé€s
chez les enfants. L’¢tude de Bachmann et al de 2003 a notamment montré leur
applicabilité¢ chez I’enfant avec une trés bonne sensibilité. Apres application de
ces criteres, la probabilité résiduelle de fracture était estimée a 1,2%. [18] Ces
résultats ont été confortés par une méta-analyse de 2009, qui retrouvait ¢galement
une bonne performance diagnostique des criteres d’Ottawa chez ’enfant et
suggérait qu’ils pouvaient réduire le recours aux radiographies, de 1I’ordre de 25%.
[28]

1.3 Prise en charge initiale et modalités thérapeutiques

Le paracétamol constitue le traitement antalgique le plus fréquemment utilisé par
les participants a notre ¢tude. Il est prescrit seul par environ la moiti¢ des médecins
interrogés, mais également fréquemment prescrit en association avec des anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS), administrés par voie orale ou sous forme
topique.

L’utilisation des AINS dans la phase aigiie des entorses de chevilles reste
controversé depuis de nombreuses années. Plusieurs études ont montré leur intérét
sur la réduction de la douleur et de I’cedéme a court terme, avec notamment la
possibilité de favoriser une reprise plus précoce de la rééducation et des activités
habituelles. [28-31]

Toutefois, ces bénéfices doivent étre mis en balance avec leur profil d’effets
indésirables ainsi que les interrogations concernant leur éventuel impact sur les
processus inflammatoires nécessaires a la cicatrisation tissulaire.

Cette prudence est ¢galement retrouvée dans le protocole PEACE & LOVE, qui
ne recommande pas [’utilisation systématique des AINS dans la prise en charge
des entorses de chevilles. [32]
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Concernant les mesures non pharmacologiques, la majorit¢ des médecins
interrogés déclare encore utiliser le protocole RICE, correspondant aux
recommandations de la SFMU de 2004. [15] Pourtant, ce protocole a
progressivement €té remplacé par le protocole POLICE, qui substitue notamment
au repos strict une notion de protection associée a une mise en charge optimale,
permettant une récupération plus efficace et plus rapide. [33,34]

Plus récemment, le protocole « PEACE & LOVE » propose une approche plus
globale dans la prise en charge des 1€sions des tissus mous. Au-dela des mesures
locales, celui-ci accorde une place importante a 1’éducation du patient et integre
les facteurs psychologiques dans la prise en charge. [32]

La place de la cryothérapie constitue €¢galement un exemple de cette évolution des
recommandations. Alors qu’elle occupe une place importante dans le protocole
RICE et reste largement utilisé en pratique, le protocole PEACE & LOVE ne
recommande pas son utilisation, notamment en raison d’un possible effet sur les
processus inflammatoires, similaire a celui des AINS. Les données disponibles
restent cependant insuffisantes pour conclure sur I’intérét de celle-ci dans la prise
en charge des entorses de cheville. Une étude comparative est actuellement en
cours afin d’en évaluer son efficacité. [35]

1.4 Immobilisation, rééducation et réévaluation clinique

La majorité des médecins préconise le port d’une attelle rigide a la suite d’une
entorse de cheville. Cette pratique doit toutefois étre mise en perspective avec les
recommandations actuelles, qui préconisent d’adapter le dispositif de maintien a
la sévérité de I’entorse. Ainsi, en cas d’entorse bénigne, la Haute Autorité de Santé
recommande préférentiellement 1’utilisation d’une attelle souple. [20]

Concernant la durée d’immobilisation, les pratiques des médecins interrogés
apparaissent variables. Néanmoins, prés de la moiti€¢ des médecins (43,6%)
privilégient une immobilisation prolongée, d’une durée d’au moins deux
semaines. Cette pratique semble en décalage avec les données actuelles de la
littérature, qui privilégient le recours a d’un dispositif de maintien associé¢ a une
mobilisation et une rééducation précoce. Une immobilisation de courte durée,
inférieure a dix jours, peut malgré tout étre envisagée a la phase initiale,
notamment en fonction de I’intensité de la douleur et de I’importance de I’cedeme.
[29]

La rééducation constitue €galement un élément important de la prise en charge
des entorses de cheville. Elle permet notamment de favoriser la récupération
fonctionnelle et de réduire le risque de récidive apres un traumatisme. [36,37]
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Pourtant, pres de la moiti¢ des médecins interrogés ne prescrivent pas
systematiquement de kinésithérapie a la suite d’un traumatisme de cheville.

Par ailleurs, il est intéressant de constater que pres de trois quarts des médecins
ne prescrivant pas systématiquement de rééducation exercent en dehors du milieu
urbain. Le travail de these de J. Calmels en 2014 mettait en évidence des résultats
similaires avec 70% des médecins généralistes non prescripteurs de kinésithérapie
qui exercaient en milieu rural ou semi-rural. [38]

Cette répartition pourrait suggérer que le lieu d’exercice a un impact sur la
prescription de kinésithérapie. L’acces plus limité aux masseurs-kinésithérapeutes
dans les territoires ruraux ou semi-ruraux pourrait notamment constituer un frein
a la mise en place d’une rééducation.

Enfin, la majorité des médecins ne réalisent pas de consultation de réévaluation
aprés un traumatisme de cheville. Cette pratique contraste avec les
recommandations actuelles de la HAS, qui préconisent une réévaluation clinique
entre le cinquieme et le septieme jour suivant le traumatisme. [20] Les
recommandations de la SFMU de 2004 préconisaient d¢ja une réévaluation au
cours de la semaine suivant ’entorse. [15] Cette réévaluation systématique €tait
bien réalisé par les médecins de Pyrénées-Atlantiques, comme le montre le travail
de these de E. Debes réalisé en 2018. [27]

Plusieurs hypotheses peuvent étre avancées pour expliquer cette absence de
réévaluation. FElle pourrait €tre liée a une connaissance insuffisante des
recommandations chez les médecins interrogés, mais €galement a des contraintes
organisationnelles, telles que la disponibilité limitée des médecins ou la charge de
travail conséquente.

1.5 Dépistage de la 1ésion de la syndesmose tibio-fibulaire distale

Pres d’un tiers des médecins interrogés déclarent ne pas connaitre les 1€sions de
la syndesmose et une proportion similaire ne recherche pas systématiquement
cette atteinte lors de I’examen clinique. Un autre travail de these, réalisé chez les
médecins généralistes de Loire-Atlantique et de Vendée, mettait en évidence des
résultats similaires concernant 1’atteinte de la syndesmose. [26]

Pourtant, il s’agit d’une atteinte relativement fréquente, qui représenterait 15%
des entorses de cheville. [39] La Iésion de la syndesmose demeure néanmoins
sous-estimée et sous-diagnostiquée. En effet, environ 20% de ces l€sions ne
seraient pas identifi¢es lors de leur prise en charge initiale aux urgences.
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Leur reconnaissance précoce constitue pourtant un enjeu important, en raison du
risque d’évolution vers une instabilité chronique de cheville et d’apparition, a plus
long terme, de 1€sions arthrosiques. [40]

La méconnaissance de cette 1ésion chez les médecins interrogés pourrait €tre
expliquée par I’absence de formation sur ce sujet lors des premiers et seconds
cycles des ¢tudes médicales. [14]

Il est par ailleurs intéressant de constater que, dans notre €tude, la majoriteé des
médecins ayant bénéficié d’une formation en médecine du sport recherche cette
Iésion a la suite d’un traumatisme de cheville. Cette observation pourrait suggérer
que I’acquisition de connaissances spécifiques sur les Iésions de la syndesmose
favorise leur recherche clinique.

Le mécanisme lésionnel le plus fréquemment retrouvé associe une hyperflexion
dorsale a une rotation latérale de cheville. [39] Plusieurs ¢léments de 1I’examen
clinique peuvent orienter vers une atteinte de la syndesmose, notamment une
douleur a la palpation du ligament tibio-fibulaire antérieur, la présence d’un
cedeme en regard de cette articulation, une douleur provoquée par le squeeze test
ainsi qu’une reproduction de la douleur lors de I’association d’une flexion dorsale
et d’une rotation latérale. [41] Les résultats de notre étude montrent globalement
une bonne connaissance de ces différents signes cliniques chez les médecins
recherchant cette 1ésion.

Ces résultats suggerent que les médecins qui connaissent cette 1ésion sont en
mesure d’en rechercher les principaux signes cliniques. Ils pourraient ainsi
souligner I’intérét d’une meilleure sensibilisation aux lésions de la syndesmose,
notamment par le biais de formation médicale, afin de favoriser son identification
lors de I’examen clinique 1nitial.

2- Intérét et limites de 1’étude

A notre connaissance, il s’agit de la premiere ¢tude en Bourgogne visant a évaluer
les pratiques des meédecins généralistes sur la prise en charge des entorses de
cheville en médecine de ville.

L’intérét de ce travail repose notamment dans 1’évaluation des différents aspects
de cette prise en charge, de I’indication d’une imagerie aux modalités
thérapeutiques et au suivi du patient.

Il permet également de resensibiliser les meédecins généralistes a cette

problématique fréquente et de réactualiser leurs connaissances concernant les

recommandations de bonnes pratiques, notamment 1’utilisation des criteres
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d’Ottawa. Cette démarche pourrait ainsi contribuer a améliorer 1’efficience et la
pertinence de leur prise en charge concernant 1’entorse de cheville.

Le questionnaire utilis€¢ dans notre étude a ¢été ¢€laboré a partir des
recommandations actuelles et des données de la littérature. Une premicre
diffusion aupres de quelques médecins généralistes a permis d’en évaluer la
compréhension et la facilité de réalisation avant sa diffusion a plus large échelle,
limitant ainsi les difficultés de compréhension susceptibles d’influencer les
réponses des participants.

Selon les données de la Direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et
des statistiques (DREES), la population cible de notre étude comprenait 1071
médecins généralistes libéraux dans ’ancienne région Bourgogne. [21] Notre
questionnaire a obtenu un total de 85 réponses, soit un taux de participation
d’environ 8%.

Ce faible taux de réponse constitue la principale limite a notre €tude et expose
notamment a un biais de s€lection. Les médecins ayant répondu au questionnaire
pouvaient tre davantage intéressés par la traumatologie et la médecine du sport
que ’ensemble des médecins géneralistes de la région. Toutefois, ce taux de
participation apparait tout a fait satisfaisant au regard du nombre de questionnaires
adressés aux médecins geénéralistes et des taux de réponses habituellement
observés dans ce type d’étude. Nous pouvons ainsi supposer que, bien que
pouvant paraitre commun au premier abord, le sujet abordé a suscité I’intérét des
médecins généralistes de Bourgogne.

Par conséquent, les résultats de notre é¢tude doivent étre interprétés avec prudence
et ne peuvent pas €tre étendus a I’ensemble des médecins généralistes libéraux de
Bourgogne. Malgré tout, ils permettent de dégager certaines tendances qui
pourraient €tre confirmeées par la réalisation d’études portant sur un effectif plus
important ou bénéficiant d’un meilleur taux de participation.

Le recueil de données réalis€¢ sous forme de questionnaire diffusé par voie
¢lectronique représente également une limite a notre travail, exposant notamment
a un biais d’information. En effet, les participants pouvaient tout a fait consulter
des recommandations ou d’autres ressources en remplissant le questionnaire, ce
qui est susceptible d’avoir conduit a des réponses plus conformes aux
recommandations qu’a leurs pratiques habituelles.
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3- Perspectives

Les différents résultats de notre étude mettent en évidence plusieurs écarts entre
les pratiques des médecins geéneéralistes de la région Bourgogne et les
recommandations actuelles concernant la prise en charge des entorses de cheville.
Ces divergences concernent notamment les modalités de prise en charge initiale,
les modalités et la durée d’tmmobilisation, la prescription de rééducation, la
réévaluation clinique ainsi que la recherche d’une lésion de la syndesmose tibio-
fibulaire distale.

L’évolution récente des recommandations concernant cette pathologie peuvent
rendre difficile leur actualisation en pratique quotidienne. La mise a disposition
d’un outil synthétique et facilement accessible en consultation pourrait ainsi
constituer une piste permettant de faciliter 1’appropriation de ces
recommandations en soins primaires.

Dans cette perspective, un sondage réalisé¢ a 1’issue du questionnaire a permis
d’évaluer l’intérét des meédecins interrogés pour la mise a disposition d’un
protocole pratique de prise en charge des entorses de cheville. Une majorité des
médecins (n=66) s’est déclaré intéressée par la réalisation d’un tel outil. Ainsi,
nous avons ¢laboré a partir des recommandations actuelles et des données de la
littérature une fiche pratique destinée a accompagner le médecin généraliste dans
la prise en charge des entorses de cheville au cabinet. Celle-ci est présentée en
Annexe 2.

La diffusion de cet outil a I’échelle régionale, notamment par I’intermédiaire des
différentes instances sollicitées au cours de notre travail, pourrait permettre de
faciliter D’acces des médecins généralistes a une synthése actualisée des
recommandations. De plus, une étude ultérieure pourrait étre menée afin d’évaluer
son impact sur les pratiques des médecins généralistes.

Par ailleurs, certains résultats de notre étude mériteraient d’étre approfondis.
L’association observée entre le lieu d’exercice et la prescription de rééducation
pourrait notamment faire I’objet d’une étude visant a identifier les freins a I’acces
et a la prescription de kinésithérapie dans les territoires ruraux et semi-ruraux.

Ce recours limité a la prescription de kinésithérapie pourrait d’ailleurs avoir
contribué au développement de I’acces direct aux masseurs-kinésithérapeutes au
cours des derniéres années. L’entorse de cheville figurait, avec la lombalgie aigiie,
parmi les premieres indications concernées par cet acces, introduit en 2020. [42]

38



De méme, une étude visant a identifier les raisons de 1’absence de réévaluation
clinique pourrait également étre réalisée ultérieurement.

VI- CONCLUSION

L’entorse de cheville est un motif de consultation fréquent en médecine geénérale,
dont la prise en charge a fait I’objet de recommandations récentes. Notre travail
avait pour objectif de réaliser un ¢état des lieux des pratiques des médecins
genéralistes bourguignons concernant cette pathologie en médecine de ville.

Un questionnaire diffusé par voie €lectronique aupres des médecins généralistes
libéraux de la région a permis de recueillir 85 réponses. Les résultats montrent des
pratiques globalement conformes aux recommandations concernant le recours a
I’imagerie et 1’utilisation des criteres d’Ottawa, mais révelent également des
¢carts importants avec les recommandations actuelles, notamment sur les
modalités et la durée d’immobilisation, la prescription de rééducation, la
réalisation d’une consultation de réévaluation, ainsi que sur le dépistage des
lésions de la syndesmose tibio-fibulaire distale, encore insuffisamment
recherchées et connues.

Ces résultats, bien qu’ils doivent étre interprétés avec prudence compte tenu du
faible taux de participation, mettent en évidence une actualisation incompléte des
pratiques des médecins généralistes de la région face a I’évolution des
recommandations.

Face a ces constats, une fiche pratique de prise en charge des entorses de cheville
a été élaborée a partir des données actuelles de la littérature, avec 1'objectif de
faciliter l'appropriation des recommandations par les médecins généralistes en
soins primaires. Sa diffusion a 1'échelle régionale, ainsi que 1'évaluation de son
impact sur les pratiques, pourraient constituer une suite naturelle a ce travail.
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ANNEXES

Annexe 1 — Questionnaire

Questionnaire de thése : Evaluation des pratiques des meédecins généralistes
Bourguignons concernant la prise en charge de 1'entorse de cheville en médecine
ambulatoire

« Bonjour,

Je m'appelle RENARD Thomas, actuellement interne en 3¢me année de DES de
Médecine générale et je réalise ma these concernant la prise en charge de l'entorse
de cheville en médecine de ville.

Je cherche a évaluer les pratiques des médecins généralistes au sein de la
Bourgogne par le biais de ce questionnaire.

Il ne s'agit en aucun cas d'un jugement de votre pratique, c'est pour cela que le
questionnaire est anonyme.

Il ne prend que quelques minutes a étre complété (5 min maximum), et est destine
a tous les médecins généralistes exercant en ambulatoire dans la région de
Bourgogne, que vous soyez installé ou remplacant.

Je vous remercie par avance pour votre participation et votre contribution a mon
travail. »

Partie [ : Données socio-démographiques
1) Sexe

- Masculin
- Féminin

2) Quel age avez-vous ?

- <30 ans

- Entre 31 et 40 ans

- Entre 41 et 50 ans

- Entre 51 et 60 ans

-> 60 ans

3) Quel est votre statut ?
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- Médecin libéral installé
- Médecin libéral remplacant

4) Possédez-vous une formation particuliecre en médecine du sport ? (DU,
Capacité...)

- Oui
- Non

5) Quel est votre mode d'exercice ?

- Urbain
- Rural
- Semi-rural

6) Dans quel département exercez-vous ?

- Cote d'Or

- Sadne et Loire
- Yonne

- Niévre

7) A quelle fréquence voyez-vous des entorses de cheville dans votre pratique ?

- Plusieurs fois par mois

- Quelques fois par an

- Rarement

- Plusieurs fois par semaine

8) Dans quel contexte surviennent-elles le plus souvent ?

- Sport

- Accident domestique
- Accident du travail

- Autre :
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Partie II : Cas clinique

Vous recevez en consultation Lucas, 22 ans, pour un traumatisme de cheville
gauche en varus forcé lors de son entrainement de football du jour. Il présente un
cedeme de la cheville gauche ainsi qu'une difficulté a la marche. Il ne présente
aucun antécédent particulier.

9) De manicre geénérale, réalisez-vous de maniere systématique un examen
d'imagerie lors de la premiere consultation ?

- Oui
- Non

10) De maniere génerale, quels criteres vous incite a prescrire une radiographie ?

- Douleur a la palpation de la base du 5éme métatarsien
- Douleur a la palpation de la malléole interne/externe sur les 6 derniers cm
- Demande du patient

- Craquement audible

- Impossibilité de réaliser 4 pas (appui complet)

- Douleur intense

- Douleur a la palpation de 1'os naviculaire

- Plateau technique facilement accessible

- Hématome

-Age <18 ans

- Autre :

Lucas ne présente pas de critéres cliniques nécessitant de réaliser une
radiographie.
Dans ce contexte, vous suspectez une entorse latérale de cheville bénigne.

11) Quel protocole mettez-vous en place immédiatement pour ce patient ?

- Protocole RICE (Repos, Glagage, Contention, Elévation)

- Protocole POLICE (Protection, Charge Optimale, Glacage, Compression,
Elévation)

- Aucun protocole

- Autre :
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12) Quels traitements médicamenteux prescrivez-vous dans ce contexte ?

- Paracétamol

- Antalgiques de palier 2
- Antalgiques de palier 3
- AINS locaux

- AINS per os

- Autre :

13) Mettez-vous en place une contention ou une immobilisation ?

- Attelle rigide (type Aircast)
- Attelle souple

- Aucune

- Cannes anglaises

- Attelle platrée postérieure

- Botte de marche

- Autre :

14) Si vous prescrivez une contention ou une immobilisation, quel est la duree de
cette dernicre ?

- Je n'en prescris pas

- 2 semaines

- Jusqu'a régression de la douleur
- 3 semaines

- <10 jours

- Autre :

15) Prescrivez-vous systématiquement de la kinésithérapie ?

- Oui
- Non
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16) Si vous prescrivez de la kinésithérapie, dans quel délai celle-ci doit étre
débutée ?

- Je n'en prescris pas

- Lors du retrait de I'immobilisation

- Dés que possible

- Dé¢s disparition des signes locaux (douleur, cedeme...)

17) Reéalisez-vous une consultation de réévaluation de maniere systématique ?

- Oui
- Non

18) Si oui, dans quel délai effectuez-vous cette consultation ?

- 48h-72h

-5a7 jours

- Je n'effectue pas de consultation de réévaluation
- 2 semaines

- 10 jours

19) De maniere générale, recherchez-vous une lésion de la syndesmose tibio-
fibulaire de maniere systématique lors d'un traumatisme de cheville ?

- Oui
- Non
- Je ne connais pas

20) Si out, quels signes cliniques d'atteinte de la syndesmose recherchez-vous ?

- (Edeme en regard de l'articulation tibio-fibulaire inférieure

- Douleur provoquée lors de la rotation externe du pied

- Douleur provoquée lors de la réalisation du squeeze test

- Je ne recherche pas cette 1ésion

- Palpation de l'articulation tibio-fibulaire inférieure douloureuse
- Autre :

21) Seriez-vous intéress¢ par un protocole de prise en charge de l'entorse de

cheville au cabinet ? Si oui, merci de renseigner votre adresse mail afin que je
puisse vous le communiquer.
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Annexe 2 — Fiche pratique

Prise en charge des entorses de cheville
Fiche pratique

Suspicion clinique d’entorse

!

Présence de criteres d’Ottawa ?
- Douleur a la palpation d’une des 2 malléoles (extrémité et 6 cm au-dessus)
- Douleur a la palpation de l'os naviculaire
- Douleur a la palpation de la base du 5°™ métatarsien
- Incapacité a réaliser 4 pas en appui complet

NOAV NJ:
Radiographie

Signes cliniques en faveur d’une lésion de la syndesmose ?

- Palpation de la syndesmose douloureuse

- CEdeme en regard de Uarticulation

- Douleur a la réalisation du « squeeze test » (pression sur le tibia et la NON

fibula au niveau de la partie moyenne de la jambe) <«—— Présenced’une fracture ?

- Douleur lors de la rotation externe du pied + flexion dorsale

Ooul
OUI/ NON

; Avis spécialisé
Radiographie + Echographie ou

IRM
i NON Mesures thérapeutiques générales :
- Mise en place du protocole PEACE & LOVE (1)
Lésion de la syndesmose > - Réévaluation clinique entre le 5°™ et 7°™ jour
- Rééducation a débuter des que possible
oul - Maintien de la cheville & adapter selon la sévérité
des lésions et sur la durée la plus courte possible (2)

Avis spécialisé

(1) Protocole PEACE & LOVE

- Protection : limiter les activités douloureuses les premiers
jours

- Elévation : surélever le membre atteint le plus souvent possible
- Anti-inflammatoires a éviter

- Compression : utilisation d’un dispositif de maintien

- Education : enseigner les bonnes pratiques

- Load : mise en charge progressive, selon la douleur

- Optimisme : étre confiant et positif

- Vascularisation : pratiquer des activités cardiovasculaires
- Exercices : mobilité, force, proprioception

(2) Modalités de maintien

Entorse légere (Grade |) Attelle souple <2 semaines

Entorse modérée (Grade Il) Attelle souple ou semi-rigide, 2-6 semaines

Entorse sévere (Grade IlI) Attelle semi-rigide, 2-6 semaines = immobilisation courte < 10 jours
Références :

- Haute Autorité de Santé. Entorse du ligament collatéral latéral de cheville : diagnostic, rééducation et reprise de Uactivité physique et de la pratique sportive. 2025.
- Dubois B, Esculier JF. Soft-tissue injuries simply need PEACE and LOVE. BrJ Sports Med. 2020.
- Phan CM, Attane G, Benoist N, et al. Entorse de la syndesmose tibiofibulaire distale. J Imagerie Diagn Interv. 2022;5(6):312-317.
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TITRE DE LA THESE : PRISE EN CHARGE DE L’ENTORSE DE CHEVILLE : ETAT DES LIEUX
CONCERNANT LES PRATIQUES DES MEDECINS GENERALISTES DE LA REGION BOURGOGNE

AUTEUR : RENARD THOMAS

RESUME :

L’ENTORSE DE CHEVILLE EST UN MOTIF DE CONSULTATION FREQUENT EN MEDECINE
GENERALE, DONT LA PRISE EN CHARGE A FAIT L’OBJET DE RECOMMANDATIONS RECENTES.
NOTRE TRAVAIL AVAIT POUR OBJECTIF DE REALISER UN ETAT DES LIEUX DES PRATIQUES DES
MEDECINS GENERALISTES BOURGUIGNONS CONCERNANT CETTE PATHOLOGIE EN MEDECINE
DE VILLE.

UN QUESTIONNAIRE DIFFUSE PAR VOIE ELECTRONIQUE AUPRES DES MEDECINS
GENERALISTES LIBERAUX DE LA REGION A PERMIS DE RECUEILLIR 85 REPONSES. LES
RESULTATS MONTRENT DES PRATIQUES GLOBALEMENT CONFORMES AUX
RECOMMANDATIONS CONCERNANT LE RECOURS A L’IMAGERIE ET L’UTILISATION DES
CRITERES D’OTTAWA, MAIS REVELENT EGALEMENT DES ECARTS IMPORTANTS AVEC LES
RECOMMANDATIONS ACTUELLES, NOTAMMENT SUR LES MODALITES ET LA DUREE
D’IMMOBILISATION, LA PRESCRIPTION DE REEDUCATION, LA REALISATION D’UNE
CONSULTATION DE REEVALUATION, AINSI QUE SUR LE DEPISTAGE DES LESIONS DE LA
SYNDESMOSE TIBIO-FIBULAIRE DISTALE, ENCORE INSUFFISAMMENT RECHERCHEES ET
CONNUES.

CES RESULTATS, BIEN QU’ILS DOIVENT ETRE INTERPRETES AVEC PRUDENCE COMPTE TENU DU
FAIBLE TAUX DE PARTICIPATION, METTENT EN EVIDENCE UNE ACTUALISATION INCOMPLETE
DES PRATIQUES DES MEDECINS GENERALISTES DE LA REGION FACE A L’EVOLUTION DES
RECOMMANDATIONS.

FACE A CES CONSTATS, UNE FICHE PRATIQUE DE PRISE EN CHARGE DES ENTORSES DE
CHEVILLE A ETE ELABOREE A PARTIR DES DONNEES ACTUELLES DE LA LITTERATURE, AVEC
L'OBJECTIF DE FACILITER L'APPROPRIATION DES RECOMMANDATIONS PAR LES MEDECINS
GENERALISTES EN SOINS PRIMAIRES. SA DIFFUSION A L'ECHELLE REGIONALE, AINSI QUE
L'EVALUATION DE SON IMPACT SUR LES PRATIQUES, POURRAIENT CONSTITUER UNE SUITE
NATURELLE A CE TRAVAIL.

MOTS-CLES : ENTORSE, CHEVILLE



