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I. INTRODUCTION 

 

L’entorse de cheville est l’atteinte musculo-squelettique la plus fréquente chez les 

populations actives (1,2).  

Il s’agit du premier motif de recours aux urgences avec une incidence estimée à 6.000 

consultations (Cs) par jour en France. En 2019, dernière année non impactée par la crise du 

COVID, 2.1% des passages aux urgences en Occitanie l’étaient pour une entorse de la 

cheville (3). La véritable incidence en population générale serait en réalité 5,5 fois plus 

importante que l’incidence décrite dans les services d’urgences (4).  

Au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Toulouse, en 2019, sur 168 985 prises en 

charge complètes aux urgences, 2 426 diagnostics d’entorse de cheville ont été posés, soit 

1,4% de l’activité du service d’urgence (SU) (3). 

 

L’entorse de cheville est souvent considérée comme un traumatisme bénin. Cependant 

l’atteinte de cette articulation complexe (rappels anatomiques en annexe) n’est pas sans 

conséquences. Il existe plusieurs complications : la récidive, l’instabilité chronique de 

cheville et l’ostéoarthrite post-traumatique (5,6). 

 

L’impact économique lié à la prise en charge ou au retentissement professionnel des 

traumatisés de la cheville est difficile à préciser (7–10). Il est cependant légitime de penser 

que, du fait de son incidence importante, le traumatisme de cheville et ses complications 

représente un coût non négligeable pour la société (11,12). 

 

La Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) a émis des recommandations en 1995 

(13), réactualisées en 2004 (14), concernant la prise en charge des patients atteints d’un  

traumatisme de cheville ; elles soulignent la pertinence de l’utilisation des critères 

d’Ottawa et de la réévaluation précoce. 

 

Au CHU de Toulouse, les deux services d’urgences adultes sont situés sur deux sites 

distincts, Rangueil et Purpan, avec un nombre de passages quotidien différent, 

respectivement 1/3 et 2/3, ainsi que des plateaux techniques différents.  

Une filière post-urgences spécifique de suivi et de prise en charge des traumatisés de 

cheville a été créée en 2019.  Cette filière nommée « SOS Cheville » a été mise en place 

après discussion entre les urgentistes, les médecins du sport, les orthopédistes et les 
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radiologues ; elle a pour vocation de permettre le suivi des patients sortis des urgences du 

CHU avec un diagnostic d’entorse de cheville grave. 

Avant la mise en place de la filière en 2019, les patients traumatisés de la cheville étaient 

tous orientés vers leurs médecins généralistes pour effectuer leurs suivis s’ils n’avaient pas 

de fracture. Dans le cas inverse, ils étaient orientés vers les chirurgiens orthopédistes. 

La filière mise en place a abouti à l’organisation d’un parcours de soins fléché comme suit :  

 

 
 

Aucun travail d’évaluation de cette filière n’a été réalisé depuis sa création.  

L’objectif primaire de cette étude est l’évaluation de la filière post-urgences « SOS 

Cheville » prenant en charge les traumatisés graves de la cheville sans fracture au CHU de 

Toulouse, depuis sa création.  

Les objectifs secondaires sont de décrire la prise en charge réalisée aux urgences ainsi qu’au 

sein de la filière, d’exposer les diagnostics retenus post-échographie et comparer puis 

évaluer la concordance des diagnostics posés aux urgences avec les diagnostics finaux. 

 

 

 

 

 

 

URGENCES RADIOLOGIE
MEDECINE

DU SPORT

- Immobilisation par attelle

plâtrée postérieure (APP)

- remise des documents

(livret "SOS Cheville",

document de prise de RDV

post-urgences)

- Echographie ostéo-

articulaire standardisée

- sur créneau dédié

- Réévaluation

- Adaptation thérapeutique

- Suivi

PRISE DE RDV PAR LE PATIENT
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II. MATERIELS ET METHODES 

 

1. Type d’étude 

 

 Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle, rétrospective, monocentrique sur 

le CHU de Toulouse.  

La période d’étude s’étend du premier patient ayant consulté dans la filière post-urgences 

« SOS Cheville » en juin 2019 jusqu’au 31 octobre 2020. 

 

2. Population étudiée  

 

Tous les patients vus en consultation de Médecine du Sport dans le cadre de la filière post-

urgences « SOS Cheville » ont été inclus dans cette étude.  

Les patients n’entrant pas dans la filière via les SU du CHU de Toulouse (autres SU ou 

absence de passage aux urgences) ainsi que ceux ayant un parcours de soins incomplet 

(absence d’échographie réalisée ou diagnostic échographique posé avant la consultation 

au SU) ont été exclus. 

 

3. Recueil des données  

 

Les données ont été recueillies à partir du dossier médical des urgences du CHU de 

Toulouse et du dossier patient informatisé (Orbis®), puis compilées dans un tableur 

Microsoft Excel®.  

Les informations des urgences contenues dans la fiche de l’infirmière d’accueil et 

d’orientation (IAO), l’observation médicale remplie par le médecin ainsi que les documents 

de sortie remis au patient (ordonnances, éventuel arrêt de travail, livret d’information, 

document de prise de rendez-vous post-urgences) ont également été extraits.  

Les comptes-rendus de la filière post-urgences, c’est-à-dire de consultation de médecine 

du sport, de radiologie et les imageries complémentaires éventuelles effectuées sur le CHU 

ont également été analysés. 

Les imageries de chaque patient ont été visualisées (ViewerMcKeeson®) pour relever les 

incidences réalisées et les clichés d’intérêt ont été extraits, anonymisés et rassemblés pour 

réalisation d’un portfolio. 
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En parallèle, le département d’information médicale a extrait la liste des patients ayant 

reçus, sur la période étudiée, le livret d’information « SOS Cheville » et/ou le document de 

prise de rendez-vous de consultation post-urgences en médecine du sport, accessible 

depuis les documents de sortie sur le logiciel des urgences. Ceci a permis une relecture 

croisée des données et d’évaluer le nombre initial de patients perdus de vue. L’ensemble 

de ces données a été anonymisé et intégré dans un fichier de type Microsoft Excel® pour 

analyse. 

 

4. Les critères de jugement 

 

Notre critère de jugement principal est un critère composite regroupant trois occurrences : 

la majoration de l’immobilisation, l’orientation vers un avis chirurgical et l’augmentation 

du temps d’immobilisation au-delà de 28 jours. 

La majoration de l’immobilisation est définie par l’évolution du dispositif mis en place entre 

les urgences et la première consultation en médecine du sport selon la gradation suivante : 

Absence 
d’immobilisation < 

Attelle type :  
Aircast® 

Malléodynastab® 
A2T® 

< 

APP  
ou 

Botte de marche < 
Botte 

plâtrée 

 

Notre critère de jugement secondaire est la description de la prise en charge réalisée aux 

urgences et au cours de la filière de suivi. 

La concordance entre le diagnostic énoncé aux urgences et celui retenu à la fin de la prise 

en charge dans la filière spécialisée a été évaluée en fonction des consultations de suivi 

ainsi que des résultats des différentes imageries réalisées. L’équipe de médecine du sport 

a été sollicitée afin de valider la classification d’évaluation de la concordance (cf. annexe). 

 

5. Analyse statistique 

 

Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel pValue (Medistica. pvalue.io, a 

Graphic User Interface to the R statistical analysis software for scientific medical 

publications. 2020.).  

Les tests de Mann-Whitney et Welch ont été utilisés pour l’analyse univariée des variables 

continues, les tests de Fisher et du Chi2 ont été utilisés pour l’analyse univariée des 

variables discrètes. 



 6 

6. Autorisations 

 

Le CHU de Toulouse a signé un engagement de conformité à la méthodologie de référence 

MR-004 de la Commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL). Après 

évaluation et validation par le délégué à la protection des données et selon le règlement 

général sur la protection des données, cette étude remplissant tous les critères, elle est 

inscrite au registre d'étude rétrospective du CHU de Toulouse et couverte par le MR-004 

(numéro CNIL : 2206723 v 0). 

Cette étude a été approuvée par le CHU de Toulouse qui confirme que les exigences 

éthiques ont été totalement respectées dans le rapport ci-dessus. 
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III. RESULTATS 

 

1. Description de la population 

 

Parmi les 199 499 consultations aux urgences durant la période de l’étude, 2 632 patients 

ont eu un diagnostic d’entorse de cheville ; parallèlement, 356 patients ont reçu le livret 

d’information « SOS Cheville » et/ou le document de prise de rendez-vous post urgences 

« SOS Cheville » (la liste des autres diagnostics pour lesquels les documents ont été donnés est en 

annexe).  

Soixante patients ont intégré la filière sans recevoir les documents relatifs à celle-ci ou sans 

passer par les SU du CHU. 

De juin 2019 à octobre 2020, la filière a ainsi permis de suivre en consultation post-

urgences de médecine du sport 194 patients dont 166 passés par les SU du CHU ; 157 

dossiers patient ont été retenu pour analyse. 

 
Figure 1 : Flowchart 

Patient orienté dans la filière 

n = 356 

patient vu en Cs post-urgence

n = 194

n = 222

(non venu (APP + atelle) = 178 (80+98)
orientation vers ortho (1ère int + 2ème

int) = 30 (19+11)
autre diagnostic/erreur n = 14) 

N =  157

n = 37 

(vu autre SU n = 7
autre entrée n = 21

vu SU CHU séquence incomplète n = 9)

autre entrée dans la filière
n = 60

(hors SU CHU n = 28
 autre n = 32

consultations aux urgences 

n = 199 499

diagnostic d'entorse de cheville

n = 2 632

autres diagnostics
n = 70
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2. Épidémiologie (Table 1) 

 

2.1. Caractéristiques de la population  

 

On note une prédominance de sujets jeunes (âge médian de 27ans) et pour plus de la 

moitié masculins (59%, soit un sex-ratio de 1,4). 

 
Figure 2 : Répartition par âge 

 

2.2. Répartition spatio-temporelle  

 

Une majorité d’admissions est faite sur le site de Purpan. 

 
Figure 3 : Lieu de consultation 
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Au niveau temporel, on observe une montée en puissance progressive de la filière avec un 

pic en janvier 2020 avant un creux au printemps 2020, lié au premier confinement. 

 
Figure 4 : Répartition par mois de passage aux urgences 

 

Les jours de présentation aux urgences sont répartis de manière relativement 

homogène dans la semaine (environ 14% par jour) avec une prédominance les vendredi et 

dimanche (plus de 20% pour chacun de ces deux jours) et une baisse le samedi (inférieur à 

10%). 

 

Environ la moitié des patients se présentent lors des horaires nocturnes de garde, entre 

18h et 8h. 
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3. Objectif primaire 

 

3.1. Critère principal composite 

 

Au total, 90 patients, soit 57% des patients vus en consultation post-urgences « SOS 

Cheville », ont un critère principal positif (majoration de l’immobilisation, orientation 

vers un avis chirurgical et/ou augmentation du temps d’immobilisation au-delà de 28 

jours). 

 
Figure 5 : Évaluation du critère principal 

 

3.2. Individualisation des paramètres 

 

Au sein des patients ayant une augmentation de leur temps d’immobilisation, 67 patients 

(77%) n’ont pas nécessité une modification plus stricte de leur immobilisation. 

Parmi les 19 ayant eu un avis chirurgical, 4 d’entre eux ont finalement eu recours à une 

chirurgie, sans urgence. 

Quatre-vingt-dix pour cent des patients n’ont pas nécessité de majoration de leur 

immobilisation. 
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Figure 6 : Occurrences du critère composite 

 

 

4. Objectifs secondaires  

 

4.1. Description de la prise en charge aux urgences 

 

4.1.1. Durée de passage 

La durée moyenne de passage aux urgences est de 3 heures avec ¾ des patients qui sortent 

des urgences en moins de 3 heures et 45 minutes.  

 

4.1.2. Caractéristiques du traumatisme  

Les données relatives aux caractéristiques du traumatisme sont rapportées dans le tableau 

ci-après.  

 

 

 

augmentation 

temps immobilisation

majoration 

immobilisation

avis chirurgical

13

13

3

n = 90

n = 16

n = 19

n = 87

3

58

0

0
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  Effectif (%) Moyenne (écart-
type) 

Latéralité 
 
 
 
 

 
Gauche  
Droite  
Bilatéral  

 
88 (56) 
66 (42) 
2 (1,3) 

 
 
 
 

Circonstance de survenue 
 
 
 
 
 
 
Accident du travail  
 
 
 
Mécanisme 
 
 
 
 
 
 
 
 
Délai de venue 

 
Vie quotidienne 
Activité physique  
         dont chute >1m 
AVP 
Chute >1m hors activité sportive 
 
 
Non  
Oui  
 
 
Varus équin  
Éversion 
Traumatisme direct 
Autre  
Inconnu  
Flexion 
Données manquantes  
 
 
Immédiat  
Dans les 24h  
> 24h 

 
69 (45) 
63 (41) 

5 
11 (7,2) 
10 (6,5) 

 
 

116 (76) 
36 (24) 

 
 

70 (45,5) 
11 (7) 
6 (4) 
5 (3) 

10 (6) 
1 (0,5) 
54 (34) 

 
 

90 (58) 
55 (35) 
11 (7) 

 
 
 
 

Tableau 1 : Caractéristique du traumatisme 

 

4.1.3. Prise en charge initiale 

La prise en charge réalisée aux urgences est décrite par ordre chronologique dans le 

tableau suivant. 
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  Effectif (%) Moyenne (σ) 
Prise en charge de la douleur   
Échelle numérique (EN) 
 

 119 (76) 4,90 (2,46) 

Antalgie donnée  
 
 
 
Palier I  
 
 
Palier II 
 
 
Anti-inflammatoire non 
stéroïdien (AINS) 

Oui  
Non  
Refus  
 
Oui  
Non  
 
Oui 
Non 
 
Oui 
Non 

95 (61) 
56 (36) 
6 (3,8) 

 
82 (54) 
71 (46) 

 
26 (17) 

127 (83) 
 

47 (31) 
106 (69) 

 

Examen clinique    
Craquement  
 
 
 
Œdème  
 
 
 
Impotence fonctionnelle 

Non 
Oui  
Non mentionné 
 
Non 
Oui 
Non mentionné 
 
Non  
Oui 
Non mentionnée 

15 (9,5) 
50 (32) 

92 (58,5) 
 

2 (1,5) 
128 (82) 
27 (17) 

 
28 (18) 

117 (74) 
12 (8) 

 

Imagerie    
Critères d’Ottawa 
 
 
 
Radiographies cheville 
 
 
 
Radiographies 
complémentaires  

Négatif  
Positif 
Respectés  
 
Non réalisée 
Au CHU  
En externe 
 
Oui 
Non 

2 (33) 
4 (67) 
4 (67) 

 
5 (3,2) 

143 (91) 
9 (5,7) 

 
54 (34) 

103 (66) 

 

 
Tomodensitométrie (TDM)  
 
Avis interne de radiologie  

 
Oui  
Non  
 
Demandé 

 
3 (2) 

154 (98) 
 

2 (1,3) 
Thérapeutique    
Immobilisation  Aucune 

Aircast®  
APP 
Botte de marche  
Botte plâtrée  
Malléodynastab® 
Attelle A2T® 

2 (1,3) 
28 (18) 

106 (69) 
4 (2,6) 
5 (3,2) 
7 (4,5) 
2 (1,3) 

 

 
Avis chirurgical  

 
Oui 
Non  

 
18 (12) 

137 (88) 

 

Prescription de sortie   
Antalgie prescrite  
Palier I  
 
 
Palier II 
 
 
AINS 

 
Oui  
Non  
 
Oui 
Non 
 
Oui 
Non 

 
149 (95) 

8 (5) 
 

59 (38) 
98 (62) 

 
84 (54) 
73 (46) 

 

 

Anticoagulation Non 
Oui 
        par Lovenox 
        par Arixtra 

39 (25) 
118 (75) 

98 
19 

 

 
Kinésithérapie 
 
 
Arrêt de travail (durée) 

 
Oui  
Non 
 
Oui  
Non 

 
31(20) 

126 (80) 
 

76 (48) 
81 (52) 

 
 
 
 

13,9 (9,84) 

Tableau 2 : Prise en charge aux urgences
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La durée initiale des arrêts de travail (AT) prescrits aux urgences est variable allant de 1 à 

45 jours, avec une répartition durant la période de suivi rapportée ci-après. 

 

Figure 7 : Répartition des durées d’arrêts de travail initiaux 

 

4.2. Description de la prise en charge dans la filière 

 

Les patients sont revus en moins de 18 jours pour 75% d’entre eux. 

Près d’un tiers des patients (50 patients) n’est vu qu’une seule fois en consultation post-

urgences dont 21 patients sortis avec une immobilisation stricte (APP ou botte de 

marche). 

Soixante-quinze pour cent ont dû stopper leur activité professionnelle pendant plus de 37 

jours.  

Les caractéristiques du déroulement de la prise en charge au sein de la filière et de la 

gestion de l’immobilisation sont exposées ci-après. 
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  Effectif (%) Moyenne (écart-
type) 

Imagerie     
Lieu échographie 
 
 
 
TDM associée 

 
CHU  
Externe 
 
 
Oui 
       Dont réalisé en externe 
Non  

 
103 (66) 
54 (34) 

 
 

13 (8) 
1 

144 (92) 
 

 

Médecine du sport    
Nombre de Cs de suivi*  

1 
>1 

 
50 (32) 

107 (68) 

 
 
 
 
 

Intervalle pour Cs en j 
 

 157 (100) 15,6 (12,7) 

Immobilisation   
Aucune 
Aircast®   
APP 
Botte de marche  
Botte plâtrée  
Malléodynastab® 
Chaussure de Barouk/décharge 
avant pied 

 
18 (12) 

3 (2) 
44 (29) 
45 (29) 
4 (2,6) 
38 (25) 
2 (1,3) 

 
 
 

    
Imagerie complémentaire 
 
 
Arrêt de travail  
 
 
 
Durée totale AT 

 
Prescrite 
 
 
Prolongation  
1ère rédaction 

 
32 (20) 

 
 

48 (30) 
8 (5) 

 
56 (36) 

 
 
 
 
 

 
 

76,2 (66,0) 
 
Symptômes à M+4* 

 
 
Non 
Oui 
Non évalué 

 
 

24 (15) 
47 (30) 
86 (55) 

 

 * association significative en analyse univariée (p<0,05) avec un critère principal positif 

Tableau 3 : Prise en charge dans la filière 
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Figure 8 : Gestion de l’immobilisation après la première consultation spécialisée  

 

4.3. Diagnostic posé après évaluation échographique et consultation spécialisée 

  
La filière permet de préciser les lésions en consultation spécialisée. Ainsi, en sus du 

diagnostic principal, 16,5% des patients ont au moins un premier diagnostic 

complémentaire et 2,5% en ont un second.  

La totalité des diagnostics retenus après l’échographie et la première consultation 

spécialisée est colligée dans le graphique ci-après :  

 

Figure 9 : Diagnostics post-échographie  
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4
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4.4. Comparaison et concordance du diagnostic énoncé aux urgences avec le 

diagnostic final  

 

4.4.1. Comparaison des diagnostics initiaux et finaux 

La figure suivante compare le diagnostic énoncé aux urgences avec le diagnostic principal 

final retenu après la prise en charge dans la filière. 

 

 

Figure 10 : Influence de la filière sur les diagnostics 

 

4.4.2. Concordance  

Pour les patients considérés comme traumatisés graves de la cheville, il existe une 

concordance de 53,4% entre le diagnostic de l’urgentiste et celui posé post-échographie 

(critères en annexe). Quatre patients ont eu une échographie non contributive pour se 

prononcer sur un diagnostic et 6 patients ont vu leurs diagnostics remis en cause par les 

imageries complémentaires. 
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Figure 11 : Concordance des diagnostics 

 

4.4.3. Évolution des diagnostics retenus en fonction de l’avancée dans la 

filière 

Les diagnostics initiaux d’« entorse grave de cheville » et d’« entorse de cheville » sont 

affinés et corrigés au cours de la prise en charge.  

On note une augmentation de la prévalence des fractures entre le diagnostic post-

échographie et celui en sortie de filière. 

 

Figure 12 : Diagnostics retenus en fonction de l’avancée dans la filière 
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IV. DISCUSSION 

 

 Dans de nombreux centres hospitaliers, il existe des consultations post-urgences 

avec une organisation propre à chacun, parfois gérées par les urgentistes eux-mêmes (15). 

Le CHU de Toulouse a créé trois filières post-urgences traumatologiques : pour le genou et 

l’épaule gérées par les chirurgiens orthopédistes et une pour la cheville, organisée par les 

médecins du sport. 

Les traumatismes de cheville sont un motif de consultation fréquent, ils représentent sur 

la période de l’étude 1.3% des admissions globales du CHU de Toulouse.  

 

 

Afin d’évaluer la filière « SOS Cheville », nous avons choisi un critère de jugement 

principal composite qui regroupait les 3 occurrences ayant potentiellement un impact 

péjoratif pour le patient lui-même, car liées à l’augmentation du temps de prise en charge 

global ou au risque de symptômes persistants. 

En effet, le fait d’avoir un critère principal positif était associé significativement, d’une part 

avec un nombre de consultations de suivi plus important et, d’autre part, avec la présence 

de symptômes à M+4 (douleur, instabilité, impotence fonctionnelle). Il semble donc 

important d’accorder une vigilance accrue à ce groupe de patients avec la nécessité d’un 

suivi régulier. 

La majoration de l’immobilisation est l’occurrence de notre critère principal qui pourrait 

être considérée comme une perte de chance et de temps pour le patient. Elle concerne 

tout de même 10% des patients vus en consultation « SOS Cheville » et est un axe 

d’amélioration de la prise en charge initiale aux urgences sachant qu’une immobilisation 

initiale suffisante et adéquate permet une récupération plus rapide (16). Cette donnée est 

comparable à l’influence de l’imagerie par résonance magnétique (IRM) dans la 

réévaluation des traumatismes de cheville (17), qui entrainait une modification de la durée 

d’immobilisation dans 15% des cas.  

L’orientation vers un avis chirurgical orthopédique était pour près de 50% des cas en lien 

avec une fracture et les 4 patients opérés sans urgence l’ont été pour des dommages 

ligamentaires. Il existe donc peu de finalité chirurgicale, ce qui semble en accord avec une 

gestion de la filière par les médecins du sport et non par les chirurgiens orthopédistes. 

L’augmentation de la durée d’immobilisation était le facteur le plus présent dans notre 

critère composite. En effet, la quasi-totalité des patients ayant eu un avis chirurgical ou une 
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majoration du type d’immobilisation se sont vus augmenter leur durée d’immobilisation. 

Ce constat traduit l’interaction de ces trois critères, sans pour autant que leur analyse ne 

concerne les mêmes individus permettant ainsi l’évaluation de données spécifiques.  

 

Les chutes supérieures à 3 mètres sont pourvoyeuses de fractures du pied non vues 

initialement aux urgences (18). 

Dans notre population, nous avons observé une tendance statistique en faveur d’un lien 

entre la positivité du critère principal et un traumatisme survenu lors d’une chute 

supérieure à un mètre. Dix pour cent des patients revus en consultation post-urgences 

concernaient un traumatisme survenu suite à une chute de plus d’un mètre de hauteur, 

parmi lesquels 80% avaient un critère de jugement principal positif. Deux patients avaient 

un diagnostic final de contusion osseuse et 7 patients de fracture (5 du talus, 1 du 

calcanéum et 1 de la malléole médiale), ce qui représentait 50% du total des fractures 

diagnostiquées. Cinq patients ont bénéficié d’une TDM, 5 autres d’une IRM et 2 ont eu TDM 

et IRM.  

 

Le passage aux urgences du patient se déroule en plusieurs temps et initie la prise 

en charge globale du traumatisme de la cheville pour aboutir à son immobilisation initiale. 

De ce fait, le bénéfice attendu de la filière est, en partie, dépendant de la prise en charge 

initiale aux urgences. La répartition d’orientation vers la filière depuis les SU de Rangueil et 

Purpan est relativement similaire au flux de patients pris en charge sur ces structures, 

d’autant plus que le plateau technique d’orthopédie se situe sur le site de Purpan. 

La prise en charge de la douleur aux urgences est un point central de la satisfaction 

du patient (19,20). 

Cependant, il existait dans notre étude une discordance entre l’antalgie donnée au patient 

lors de son passage aux urgences, moins fréquente (61% contre 95%) et de pallier moindre 

(près de moitié moins de prescription de pallier II et/ou AINS), que celle prescrite pour le 

retour à domicile. Cette discordance était peut-être liée à un défaut d’évaluation de la 

douleur par l’IAO ; cette donnée n’était en effet pas consignée dans un quart des dossiers. 

Et lorsque qu’elle était recherchée, le niveau de douleur à l’IOA ne semblait pas entrainer 

une délivrance d’antalgie précoce adéquate selon le protocole établi. Huit patients sur dix 

avaient une douleur évaluée supérieure ou égale à 3/10 et seulement 22% de ces patients 

recevaient un antalgique de palier II. 
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Une des conséquences d’une antalgie retardée et insuffisante, est un possible allongement 

de la durée de passage aux urgences lié à un retard de la possibilité de l’évaluation de 

l’impotence fonctionnelle après antalgie efficace. 

Cette gestion initiale de la douleur peut être liée au flux de patients aux urgences, qui, 

lorsqu’il est important, peut en altérer la prise en charge. L’analyse du flux de patients aux 

urgences ne faisait pas partie de l’étude et son influence n’a donc pas été recherchée.  

On observe néanmoins une prescription d’antalgiques en sortie des urgences pour la quasi-

totalité des patients, signifiant que l’évaluation initiale par l’IAO ne semble pas altérer 

l’appréciation par le médecin urgentiste du niveau de douleur du patient, ni sa prescription 

d’antalgiques. 

Les AINS sont souvent associés aux antalgiques ; leur utilisation est remise en cause dans 

la prise en charge des lésions ligamentaires et nous avons observé dans notre étude que 

leur prescription aux urgences concernait un patient sur deux.  Bien que leurs effets sur la 

douleur et la résorption de l’œdème soient indéniables (21), leur utilisation pourrait 

retarder le processus de guérison naturelle par la suppression de l’inflammation qui est 

une composante nécessaire de la régénération des tissus(22,23). 

La place de l’imagerie aux urgences pour un traumatisme de cheville est plutôt bien 

définie par les critères d’Ottawa (24). Ceux-ci ont été très peu été mentionnés dans les 

observations médicales des urgences des patients revus en médecine du sport ; une 

description explicite ne concernait que 6 d’entre eux. Cependant, chez 117 patients une 

impotence fonctionnelle était rapportée ; cette donnée se recoupe implicitement avec les 

critères d’Ottawa et peut expliquer la faible notification de ces critères, pourtant 

recommandés par la SFMU (14). 

Plus spécifiquement, pour les 2 patients avec des critères d’Ottawa décrits comme négatifs, 

le premier avait une impotence fonctionnelle et a bénéficié d’une imagerie aux urgences ; 

le deuxième, avait une impotence fonctionnelle secondaire, n’a pas bénéficié d’une 

imagerie immédiatement et avait, au final, une atteinte grave de l’articulation de Chopart. 

Parmi les 4 patients avec des critères d’Ottawa mentionnés comme positifs, un n’a pas 

bénéficié d’imagerie complémentaire aux urgences et avait une atteinte du Chopart. 

Cette indépendance entre la description des critères d’Ottawa et la prescription d’imagerie 

est déjà connue : près de 30% des urgentistes rapportent ne pas appliquer les critères 

d’Ottawa mais prescrivent tout de même une imagerie dans le cadre d’une entorse de 

cheville grave (25). 
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Les critères d’Ottawa sont utilisés dans certains centres pour réaliser une prescription 

anticipée de radiographies dès l’IOA ; ils permettraient ainsi, une diminution significative à 

la fois du délai d’attente avant la prise en charge médicale ainsi que du temps de prise en 

charge globale aux urgences (26). 

Il existait un grand nombre d’immobilisations différentes prescrites à la sortie des 

urgences pour un traumatisme grave de la cheville. 

Pourtant, l’APP, qui est l’immobilisation préférentielle réalisée à la sortie du CHU quand le 

patient est orienté dans la filière avant réévaluation, a montré un effet bénéfique, 

notamment sur une durée courte avant un traitement plus fonctionnel (27,28).  

Notre étude a cependant mis en évidence que plus d’un quart des patients orientés depuis 

les urgences et vus en consultation post-urgences n’ont pas bénéficié d’immobilisation ou 

alors par une simple attelle, alors même que la filière « SOS Cheville » est uniquement 

indiquée pour les malades immobilisés de façon stricte. Parmi eux, un tiers avaient un 

critère de jugement principal positif.  

Il est donc possible que la filière de suivi spécialisée présente un bénéfice même pour des 

patients immobilisés par une simple attelle. Cette orientation pour des indications plus 

larges que celles retenues actuellement pourrait être laissée à l’appréciation du médecin 

urgentiste selon son expertise. 

La prise en charge recommandée des traumatisés de la cheville comprend 

également une mobilisation précoce dès que la douleur le permet (14,29,30). Dans notre 

étude, 20% des patients se sont vus prescrire de la kinésithérapie à la sortie des urgences 

contre 95% après la première consultation de médecine du sport. Parmi les 39 patients non 

immobilisés de manière stricte, seulement 61% en ont bénéficié. Sans que le suivi de notre 

population dans notre travail ait été suffisant pour l’analyser, il est possible qu’une 

prescription précoce de kinésithérapie permette d’améliorer le pronostic fonctionnel.  

Les patients intégrant la filière « SOS Cheville » étaient revus en moyenne en 15,6 

jours (médiane à 13 jours) alors même que la SFMU recommande une réévaluation entre 

3 et 5 jours. 

Ceci peut s’expliquer par, d’une part, la crise du COVID qui a entrainé un allongement des 

délais comme en témoigne la valeur extrême liée au premier confinement pour un patient 

qui a été vu en consultation plus de 4 mois après son traumatisme initial, et d’autre part, 

la nécessité de la réalisation d’une échographie en amont de la consultation en médecine 

du sport.  
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Malgré cela, notre délai moyen de réévaluation en filière « SOS Cheville » est comparable 

avec celui déjà étudié pour la filière « SOS Épaule » de 12.5 jours (31). 

Cette organisation permet tout de même une réévaluation plus précoce par le radiologue 

qui, en cas de nécessité, peut solliciter un avis spécialisé avec une expertise rapide illustrée 

par 2 patients qui ont été opérés après l’échographie, réalisée à J5 et J4, pour une lésion 

du retinaculum avec luxation court fibulaire et pour une fissuration stade IV du court 

fibulaire. 

Elle permet également, quand l’échographie est réalisée au CHU, où certains créneaux y 

sont dédiés, d’avoir un accès aux comptes-rendus d’imagerie qui sont uniformisés et 

systématiques. L’accès au scanner semble également facilité avec la réalisation de 12 

scanners au CHU contre un seul en externe et est souvent corrélée à la positivité du critère 

principal (12 fois sur 13 TDM réalisées).  

La durée de l’arrêt de travail prescrit aux urgences, dont bénéficie 48% des patients, 

avait une durée très variable et peu reproductible (fig. 7). Cette hétérogénéité ne semblait 

pas corrélée au type de traumatisme de cheville, alors qu’il existe pourtant une 

recommandation de l’assurance maladie de durée d’arrêt de travail en fonction de la 

gravité de l’entorse ainsi que du type d’emploi (32). 

Le traumatisme de cheville semblait avoir une incidence plus importante sur l’absentéisme 

au travail, comparativement au traumatisme de l’épaule, avec une prescription d’arrêt de 

travail dans 22,3% des consultations post-urgences contre 8% pour l’épaule (31) et une 

durée totale moyenne d’arrêt supérieure de 35 jours (76 jours contre 41 jours). 

 

Derrière le diagnostic d’entorse grave de cheville posé très fréquemment aux 

urgences, il existe de très nombreux diagnostics différents possibles. De ce fait, la 

classification des diagnostics pour évaluer la concordance peut être sujette à discussion. 

De manière générale, la concordance de diagnostics est peu étudiée dans la littérature du 

fait de ces difficultés de classement. Une étude sur les traumatismes de cheville non 

fracturaires de l’enfant retrouvait une concordance de diagnostics entre l’évaluation de 

l’urgentiste et de l’orthopédiste de 54,7%, sans imageries complémentaires (33). 

Un traumatisme de la cheville peut provoquer des atteintes sur différentes structures 

anatomiques, c’est pour cela que le nombre total de diagnostics à la suite de l’échographie 

est plus important que le nombre de patients (fig. 9). 

On observe après le passage dans la filière « SOS Cheville », une disparition des diagnostics 

généraux énoncés aux urgences, tels que « entorse de cheville » ou « entorse grave de 
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cheville ». Ils sont remplacés par une augmentation des diagnostics spécifiques d’une 

structure anatomique, grâce aux consultations de suivi aidées de l’apport de l’imagerie (fig. 

10 ; images A).  

Par exemple, le diagnostic d’entorse de Chopart est très rarement énoncé à la prise en 

charge initiale (2 cas), malgré des indices sur la radiographie (image A1) ; pourtant, il a une 

prévalence de 19% dans les diagnostics finaux de notre population d’étude. 

Enfin, le diagnostic retenu après l’échographie a été réévalué à la suite du suivi clinique. 

Dans certains cas, il a été nécessaire de le compléter par de nouvelles imageries 

complémentaires qui ont permis d’affiner et de corriger ce diagnostic. Ce double suivi 

d’examen clinique et d’imagerie a ainsi permis de démasquer des fractures non décelées 

initialement. (fig. 12). 

Les diagnostics retenus à la suite de l’échographie étaient aidés pour 13 d’entre eux de 

l’apport du scanner, réalisé à la discrétion du radiologue.  C’est pour cela que, parmi les 9 

diagnostics de fractures posé après l’échographie, 4 l’étaient aidés par la réalisation d’une 

TDM. Dans ce contexte particulier de fractures, l’échographie semble manquer de 

sensibilité alors qu’elle reste l’examen de choix dans les lésions ligamentaires.  

 

Images A : Imageries  
 

 
A1 : arrachement talo-naviculaire dorsal 
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A2 : fracture comminutive du calcanéum  

 

 
A3 : arrachement du rostre calcanéen 

 

Les patients avec un traumatisme du membre inférieur nécessitant une immobilisation 

sont à risque de maladies thrombo-emboliques veineuses (thrombose veineuse profonde 

et embolie pulmonaire) ; c’est pourquoi, l’anticoagulation préventive est actuellement la 

norme. Dans notre étude, 100% des patients avec une immobilisation stricte étaient 

traités. Cette anticoagulation préventive, au-delà de l’enjeu économique, pourrait, dans 

certaines situations, être inutile voire délétère. C’est pour cela qu’a été développé le score 

TRIP(cast) qui permet une stratification clinique du risque thromboembolique et de définir 

un groupe de patients à faible risque ne requérant pas de traitement anticoagulant 

préventif (34). 

Ce score est actuellement en cours d’évaluation dans le cadre d’une étude prospective 

interventionnelle multicentrique, à laquelle le CHU de Toulouse participe. 
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Pour augmenter la sensibilité de cette filière, une modification du protocole 

pourrait être envisagée, comme cela est le cas au CHU de Poitiers, avec une réorientation, 

depuis la radiologie, vers le médecin généraliste quand l’échographie ne décrit qu’une 

entorse bénigne (35). En effet, seulement 2 patients sur 30 ayant une entorse bénigne 

diagnostiquée à la consultation de médecine du sport post-échographie ont un critère 

principal positif. 

 

 

Notre étude présente plusieurs limites.  

Tout d’abord il s’agit d’une étude rétrospective fondée sur une base de données 

recueillies sur dossiers et soumise à un biais d’extraction. A ce titre, nous avons observé 

beaucoup de données manquantes responsables d’un manque de puissance de l’étude, et 

ne permettant pas la réalisation d’une analyse statistique de qualité, notamment 

multivariée. Les données non tracées informatiquement n’ont pas pu être prises en compte 

et les prescriptions médicales réalisées en externe (ordonnances, arrêts de travail initiaux 

ou de prolongation) n’ont pas pu être recueillies ce qui tend à minimiser ces données. 

Au regard de l’ensemble des atteintes possibles lors d’un traumatisme de cheville, nous 

avons décidé d’une classification des diagnostics retenus aux urgences et en filière afin 

d'étudier leur concordance (cf. annexe) selon l’avis des médecins du sport. Bien qu’elle soit 

arbitraire, cette classification à l'avantage de correspondre à la pratique clinique de la 

filière « SOS Cheville ». 

Ensuite, une des difficultés rencontrées a été la présence, à l’échographie, de 

plusieurs atteintes ostéo-ligamentaires distinctes pour un nombre non négligeable de 

patients ; ces atteintes ont été classées par ordre d’impact sur la prise en charge 

thérapeutique en fonction des éléments décrits dans les différents courriers de 

consultation. En l’absence de base littéraire de comparaison, la concordance a donc été 

évaluée sur la base de ce diagnostic principal et, est donc plus restrictive. 

Enfin, l’effectif suivi est relativement faible. L’équivalent de 6% des diagnostics 

d’entorse de cheville posés aux urgences a été inclus dans cette étude malgré une 

orientation pour plus d’un dixième d’entre eux vers la filière post-urgences « SOS 

Cheville ». 

Plusieurs éléments peuvent expliquer ce faible effectif de patients revus en consultation 

post-urgences concernant la cheville.  
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Premièrement, cette filière s’adresse aux patients ayant subi un traumatisme de 

cheville considéré comme grave mais sans fracture, et nécessitant une immobilisation 

stricte. Cette sélection restreint ainsi le nombre de patients éligibles sortis avec le 

diagnostic d’entorse de cheville. 

Deuxièmement, l’orientation vers la filière se fait normalement par la remise d’un 

livret d’information et d’un document avec les coordonnées de la radiologie et de la 

médecine du sport afin que le patient prenne ses différents rendez-vous. Cette étape-là est 

probablement la principale cause de perdus de vue dans la filière. Près de 2/3 des patients 

ayant reçu le livret d’information et/ou le document de prise de rendez-vous « SOS 

Cheville » n’ont pas été revus dans la filière, soit du fait d’un diagnostic ne nécessitant pas 

de consultation de post-urgences (cf. annexe), soit du fait d’une orientation vers la 

consultation d’orthopédie avec remise d’un document de prise de rendez-vous inadéquat, 

soit par absence de prise de rendez-vous par le patient. Le devenir était ainsi inconnu pour 

30% de ces patients alors même qu’ils sont sortis des urgences avec une APP. 

Par ailleurs, la délivrance des deux documents fait également défaut puisque le livret 

d’information n’était donné que dans un tiers des cas tandis que le document de prise de 

rendez-vous l’était plus de 8 fois sur 10 (et dans 2/3 des cas, c’était le seul document remis 

au patient). 

Effectivement, les patients ayant reçu le livret ainsi que le document de prise de rendez-

vous se sont présentés plus fréquemment en consultation de médecine du sport (56,4%) 

en comparaison des patients ne recevant que le livret seul (25,8%) ou que le document de 

prise de RDV seul (35,1%), et ceci quelle que soit la gravité du traumatisme.  

Il semblerait donc que le suivi en filière soit d’autant plus important qu’il y a remise des 

deux documents dès les urgences. 

Troisièmement, la crise du COVID a mis un coup d’arrêt à l’essor de la filière avec le 

premier confinement en mars 2020 et la nette diminution des activités traumatogènes que 

ce soit par la restriction des déplacements de la population ou bien par la suspension des 

compétitions sportives. L’analyse de la répartition du flux hebdomadaire a par ailleurs pu 

être biaisée du fait que ces activités se déroulaient majoritairement les week-ends. Cette 

crise a également provoqué la réorganisation des SU du CHU et a entrainé la réorientation 

des patients ambulatoires vers les cliniques toulousaines, diminuant d’autant plus le 

recrutement pour la filière. 
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Par rapport au traumatisme de l’épaule, qui est moins fréquent que celui de la 

cheville, la filière « SOS Épaule » a permis de suivre 585 patients sur l’année 2017, soit près 

de 3 fois plus de patients que la filière « SOS Cheville » sur les 17 mois étudiés (31). 

Cela peut se justifier par les 3 facteurs énoncés ci-dessus : les critères d’éligibilité sont plus 

larges (pas de notion de gravité retenue concernant le traumatisme d’épaule), le mode de 

recrutement est différent (le patient se faisant appeler pour la prise de rendez-vous, il n’est 

donc pas dans une démarche active), et le contexte sanitaire, exempt du COVID en 2017. 

 

En comparaison avec une étude brésilienne (17), qui étudiait la prévalence des 

lésions ligamentaires et fractures mises en évidence par IRM chez des patients présentant 

un traumatisme de cheville, nous retrouvons une prévalence d’atteinte du ligament talo-

fibulaire antérieur (LTFA) comparable (68% contre 75% dans leur étude), de même pour le 

ligament tibio-fibulaire antéro-inférieur LTFAI (6,3 contre 8,3% pour leur étude). 

En revanche l’atteinte de l’articulation de Lisfranc a une prévalence 7 fois supérieure dans 

notre analyse par rapport à l’étude brésilienne. 

Dans cette dernière, la prévalence des fractures/arrachement osseux est de 21,7% dans 

leur étude contre 17,8% dans la nôtre. Ce chiffre apparait sous-évalué dans notre 

population car nous avons choisi de ne pas faire la distinction avec les entorses de Chopart 

présentant ou non un arrachement osseux car la prise en charge est peu modifiée. 

Une étude Lilloise prospective (36) retrouvait une prévalence de l’entorse de 

Chopart plus de deux fois supérieure à la nôtre, de 42,5% (soit 3,4% des traumatismes de 

la cheville et du pied reçus aux urgences), ce qui peut être expliqué par des critères 

d’inclusion cliniques plus spécifiques de la recherche de l’atteinte de l’articulation de 

Chopart.   

Dans celle-ci, la concordance entre la topographie de la douleur à l’examen clinique et le 

résultat lésionnel ligamentaire échographique n’est que de 40% dans le groupe entorse de 

Chopart isolé contre 98% dans le groupe entorse du ligament collatéral de la cheville. 

L’entorse de Chopart, difficile à diagnostiquer et pourvoyeuse de potentielles séquelles, 

semble très largement sous-estimée aux urgences. 

 

 

La mise en place de filières spécifiques de prise en charge post-urgences des 

traumatismes de cheville existe et se développe dans d’autres centres ; ainsi, le CHU de 

Poitiers a également mis en place une filière spécialisée ayant une chronologie et un design 
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semblable à celle existante au CHU de Toulouse mais présentant quelques spécificités (37). 

L’étude de la filière de Poitiers a montré une augmentation du nombre d’entorses graves 

diagnostiquées grâce à l’échographie du fait d’un accroissement du nombre 

d’échographies réalisées. Elle a cependant dû être mise en stand-by du fait d’un nombre 

de radiologues spécialisés insuffisant, ce qui montre la nécessité de l’implication de toutes 

les spécialités concernées pour le bon fonctionnement d’une filière traumatologique post-

urgences. 
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V. CONCLUSION 

 

La filière post-urgences du CHU de Toulouse spécialisée pour les traumatismes 

graves de cheville non fracturaires, incluant l’échographie, présente un intérêt pour le 

patient avec une modification de sa prise en charge dans 57% des cas (majoration de son 

immobilisation, augmentation de sa durée d’immobilisation ou orientation vers un avis 

chirurgical).  

L’évaluation d’un traumatisme de cheville aux urgences n’est pas évidente et un diagnostic 

posé avec certitude est difficilement envisageable lors du premier contact médical. Même 

si la prise en charge des traumatismes de chevilles est bien codifiée, nous avons observé 

un taux de concordance de 53,4% avec le diagnostic en sortie de filière, correspondant aux 

données de la littérature.  

La réévaluation spécialisée, aidée de l’imagerie, permet d’affiner et de corriger le 

diagnostic posé aux urgences ainsi que d’optimiser la prise en charge pour réduire le risque 

de séquelles. 

Cette filière traumatologique post-urgences spécifique de la cheville est donc utile et 

efficace grâce à la coopération pluridisciplinaire. Elle apparait comme un modèle de prise 

en charge des traumatismes graves de la cheville non fracturaires et pourrait s’exporter 

dans d’autres structures de soins et être adaptée pour d’autres atteintes articulaires. 
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ANNEXES 
 
 
Annexe 1 : Rappels anatomiques 
 
Le pied et la cheville sont constitués de 26 os qui s’articulent avec les 2 os longs de la jambe 
(le tibia et la fibula) pour former 33 articulations au total.  
Approximativement, ¾ des entorses de cheville sont des entorses du complexe latéral. 
Le terme « entorse de cheville » est donc, dans de nombreuses publications, assimilé et 
limité à un synonyme d’entorse latérale de cheville. 
Cependant, le complexe articulaire de la cheville est constitué de 3 articulations distinctes, 
l’articulation talo-crurale (= tibio-talaire), l’articulation talo-calcanéenne (= subtalaire) et 
l’articulation transverse du tarse (= articulation de Chopart), chacune étant le siège de 
pathologies spécifiques. (Biomechanics of the ankle, Claire L Brockett) 
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Iconographies tirées de l’Atlas d’anatomie humaine, F. Netter 
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Annexe 2 : 

Livret d’information 
Entorse grave de la cheville 

Vous avez subi un traumatisme récent de la cheville. Le diagnostic d’entorse grave latérale de la 
cheville a été retenu. 
 
Anatomiquement, la cheville est une articulation formée de trois os :  

- le tibia 
- la fibula (péroné) 
- le talus  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ces os sont liés solidement entre eux par des structures fibreuses appelées ligaments. Sur la face 
latérale de la cheville, ces ligaments sont organisés en 3 faisceaux : 
 
 

- Le faisceau talo-fibulaire antérieur (1), 
qui lie la fibula à l’avant du talus 
 

- Le faisceau calcanéo-fibulaire (2),          qui 
lie la fibula au calcanéum 

 
- Le faisceau talo-fibulaire postérieur (3), 

qui lie la fibula à l’arrière du talus 
 
 
 
 
 
Une entorse latérale de la cheville est définie par l’atteinte d’un ou plusieurs de ces 3 faisceaux 
ligamentaires.  
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Il existe plusieurs stades de gravité d’une entorse : 

- Grade 1 (entorse bénigne)  
Etirement d’un ou plusieurs faisceaux ligamentaires  
 

- Grade 2  
Rupture partielle d’un ou plusieurs faisceaux ligamentaires 
 

- Grade 3 (entorse grave)  
Rupture complète d’un ou plusieurs faisceaux ligamentaires 

 
 
Le diagnostic d’entorse grave de la cheville est établi sur l’association des critères suivants : 

- Craquement souvent ressenti lors du traumatisme 
- Mise en charge et marche impossible 
- Radiographie normale (absence de fracture) 

 
En cas d’entorse bénigne, un protocole rééducation peut être proposé après disparition de la 
douleur grâce au port d’une attelle (7 à 14 jours). 
Une consultation en médecine du sport est possible en cas de persistance de cette douleur après 3 
semaines. Il faudra alors se référer à la partie « prise de RDV » ci-dessous. 
 
LE TRAITEMENT  
 

Le traitement d’une entorse grave n’est pas chirurgical en urgence (il est exceptionnel d’opérer 
d’emblée une entorse de cheville, même grave). Une immobilisation suffit la plupart du temps pour 
obtenir une bonne cicatrisation. Cependant, il existe certains cas où une opération différée peut 
être nécessaire plusieurs semaines après le traumatisme. 
 
Afin de définir si votre entorse grave nécessite ou non une intervention chirurgicale, voici le 
protocole mis en place au CHU de Toulouse : 
 

1. Immobilisation réalisée aux urgences (J0) par une attelle plâtrée postérieure. Le but est 
d’immobiliser complètement la cheville afin de favoriser la cicatrisation ligamentaire. 
L’appui est interdit pendant cette période jusqu’à la consultation de contrôle avec un 
chirurgien. Une anticoagulation est donc nécessaire pour éviter tout risque de phlébite. 
 

2. Traitement médicamenteux : antalgiques (pas d’anti-inflammatoires) 
 

3. Glaçage répété de la cheville, surélévation du membre (afin de lutter contre l’œdème) 
 

4. Une ordonnance d’échographie vous sera remise aux urgences afin de faire le bilan des 
lésions ligamentaires. Cette échographie de la cheville est à réaliser dans un centre de 
radiologie proche de chez vous entre J5 et J15. 

 

5. Une consultation spécialisée avec un médecin du sport sera prévue à 7 à 15 jours. Elle a 
pour but, en fonction de l’examen clinique et des résultats de l’échographie, d’organiser la 
suite de la prise en charge : soit une reprise de l’appui avec un changement d’attelle à 
porter 1 mois supplémentaire ; soit une poursuite de l’immobilisation par plâtre. Le début 
de la rééducation sera également organisé lors de cette consultation. 
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PRISE DE RENDEZ-VOUS  
 

C’est au patient d’appeler le secrétariat de médecine du sport pour fixer un rendez-vous, dans un 
délai de 7 à 14 jours. Ces consultations sont prévues le mardi après-midi. Vous pouvez prendre RDV 
au 05.61.77.61.61  
Consultations de médecine du sport 
Hôpital Pierre Paul Riquet – Hall A – 3ème étage 
 
Vous devez réaliser une échographie avant ce RDV (ordonnance jointe) ; merci d’appeler ce numéro 
05.61.77 
Service de Radiologie 
Hôpital Pierre Paul Riquet – Hall D – 1er étage 
 
 

Ces rendez-vous doivent se prendre dès le lendemain de votre consultation aux urgences (en jours 
ouvrables). 
Aucun patient ne sera pris en charge par l’équipe médicale sans rendez-vous. Il est indispensable 
d’apporter le jour de votre consultation le compte-rendu de passage aux urgences, les résultats de 
votre échographie ainsi que votre carte vitale et les justificatifs de mutuelle. 
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Annexe 3 : Liste des diagnostics ayant reçu un des documents propres à la filière  
  
Goutte, sans précision 
Palpitations 
Lésion traumatique du tendon d'Achille 
Fièvre, sans précision 
Entorse et foulure de parties autres et non précisées du pied 
Contusion de parties autres et non précisées du pied 
Fracture fermée d'os du métatarse 
Malaise 
Contusion de la cuisse 
Luxation, entorse et foulure d'une articulation et d'un ligament non précisés du membre 
inférieur, niveau non précisé 
Autres lésions traumatiques superficielles de la cheville et du pied 
Appendicites aigües, autres et non précisées 
Entorse et foulure de parties autres et non précisées du genou 
Fracture fermée du calcanéum 
Contusion de la cheville 
Séquelles de luxation, entorse et foulure du membre inférieur 
Lésion traumatique d'un muscle et d'un tendon non précisés, au niveau de la cheville et du pied 
Lésion traumatique superficielle de la cheville et du pied, sans précision 
Douleur aiguë 
Fractures fermées multiples de côtes 
Entorse et foulure d'un (des) orteil(s) 
Hypoglycémie, sans précision 
Examen et mise en observation après un accident de transport 
Fracture fermée du pied, sans précision 
Entorse et foulure du poignet 
Fracture fermée de la malléole externe 
Autres calcifications de muscles - Cheville et pied 
Contusion du thorax 
Lésion traumatique superficielle de la jambe, sans précision 
Fracture fermée de la jambe, partie non précisée 
Fracture fermée de côte 
Autres bursites du coude 
Fracture fermée d'un membre inférieur, niveau non précisé 
Écrasement de la cheville 
  
Autre chondrocalcinose 
Lésion traumatique de la cheville et du pied, sans précision 
Fracture fermée de l'extrémité inférieure du tibia 
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Annexe 4 : Évaluation de la concordance des diagnostics énoncés et 
finaux  

Diagnostic énoncé Concordance Diagnostic final 

Entorse cheville 

non 

entorse de Chopart  
entorse latérale grave (+/- arrachement) 

avec immobilisation majorée  
atteinte syndesmose 

atteinte médiale  
fracture calcanéum 

oui entorse latérale bénigne/moyenne 
entorse latérale grave bien immobilisée 

Entorse grave de 
cheville 

non 

entorse latérale bénigne/moyenne 
majoration immobilisation 

fracture 
entorse de Lisfranc 

contusion 
entorse de Chopart avec 

allègement/majoration immob. 

oui 

entorse latérale grave 
Chopart avec poursuite 

atteinte syndesmose 
entorse médiale 

Entorse latérale grave 
non entorse latérale moyenne 

oui entorse latérale grave 

Entorse latérale avec 
arrachement 

non / 
oui entorse latérale avec arrachement 

Entorse médiale 
non / 
oui entorse médiale 

Entorse de Chopart 
non entorse de Lisfranc 
oui entorse de Chopart 

Entorse de Lisfranc 
non entorse bénigne 

contusion 

oui / 

Entorse latérale 
moyenne 

non  

oui entorse bénigne (moyennement 
tolérée) 

Entorse bénigne 
non 

entorse latérale grave 
entorse médiale (+/- arrachement) 

entorse moyenne 

oui entorse bénigne 

Contusion 
non 

entorse de Chopart 
fracture 

entorse médiale 
entorse latérale moyenne 

oui / 
Autres 

Entorse du pied 
Traumatisme cheville 
Traumatisme cheville 

Trauma avec doute sur 
fracture fibula en cheveu 

d'ange 

non Entorse de Lisfranc (majoration immob.) 
entorse latérale grave 

fracture fibula 
 

entorse latérale grave 

Écrasement du pied sans 
fracture avec impotence  

Arrachement osseux 
ligamentaire du talus 

 
Traumatisme avec 

arrachement osseux 
malléole externe 

oui contusion avec contracture  
 

entorse de Chopart (avec arrachement) 
 

Entorse grave avec rupture des 
ligaments collatéraux latéraux, et 

rupture du rétinaculum des fibulaires 
avec arrachement malléole latérale ; 

épaississement du LTFAI 
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Évaluation de la filière post-urgences spécialisée « SOS Cheville » du CHU de Toulouse 
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RÉSUMÉ EN FRANÇAIS : 

L’entorse de cheville est le premier motif traumatique d’admission au CHU de Toulouse, 

l’évaluation de sa filière de prise en charge n’a jamais été réalisée.  

Objectif : évaluer la filière post-urgences « SOS Cheville » prenant en charge les 

traumatisés graves de la cheville sans fracture, au CHU de Toulouse, depuis sa création.  

Matériels et méthodes : étude épidémiologique observationnelle, rétrospective, 

monocentrique sur le CHU de Toulouse de juin 2019 à octobre 2020 et concernant 

l’ensemble des patients adressés en filière SOS Cheville après avoir été admis aux urgences 

du CHU. Critère de jugement : critère composite associant une majoration de 

l’immobilisation, une orientation vers une consultation de chirurgie, une augmentation du 

temps d’immobilisation au-delà de 28 jours. Nous avons également analysé la prise en 

charge initiale et au sein de la filière.  

Résultats : un critère de jugement principal positif est retrouvé chez 57% des patients. 

L’immobilisation initiée aux urgences est adaptée dans 9 cas sur 10 et près d’un patient sur 

deux a une modification de son diagnostic posé aux urgences après réalisation de 

l’échographie, qui est lui-même affiné dans 11% des cas après imagerie complémentaire.  

Conclusion : le diagnostic précis d’un traumatisme grave de cheville non fracturaire est 

difficile à poser avec certitude dès la sortie des urgences. La prise en charge initiale de ce 

traumatisme est cependant bien codifiée. La présence d’une filière post-urgences 

spécialisée permet de poser un diagnostic précis entrainant une prise en charge ciblée et 

optimisée du patient. 
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