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INTRODUCTION :

L’entorse de cheville est un motif plus que fréquent de consultation en Médecine,
autant dans les Services d’ Accueil des Urgences (SAU) que dans les cabinets de Médecine

Générale.

En 2013, PORUMIP (1) estime a 17 004 le nombre de passage aux Urgences pour
entorse de cheville dans la région Midi-Pyrénées et a 1 047 en Aveyron alors que ce motif

de recours représente environ 1% des consultations annuelles d’un Médecin Généraliste

Q).

Il s’agit le plus souvent d’accidents de sport et de loisir, d’accidents domestiques ou

d’accidents du travail (4nnexe ).

Les recommandations concernant la prise charge de cette pathologie sont
relativement anciennes. En effet, la derniére Conférence de Consensus de la Société
Frangaise de Médecine d’Urgences (SFMU) sur le sujet remonte a avril 1995 (3) avec une

actualisation en 2004 (4).

Or, les moyens diagnostiques (3) et thérapeutiques (6) évoluent, et les différents SAU ne
posseédent pas tous des protocoles concernant la prise en charge des entorses de cheville.
Pour ceux qui en ont, les protocoles sont trés différents les uns des autres et parfois méme

divergents des recommandations faites par la SFMU.

C’est pourquoi un état des lieux des connaissances et des compétences des
Meédecins Généralistes (MG) et des Médecins Urgentistes (MU) concernant la prise en
charge des entorses de cheville, nous a paru intéressant a réaliser. Nous avons donc réalisé
une étude aupres des MG et des MU aveyronnais, afin de déterminer si leurs décisions,
dans le cadre de deux situations cliniques d’entorse de cheville, étaient conformes aux

derni¢res recommandations en date sur le sujet.



RAPPEL : QUE DISENT LES RECOMMANDATIONS DE LA SFMU ?

L’entorse de la cheville, bien qu’étant un motif de recours trés fréquent, n’a plus
fait ’objet de nouvelles recommandations depuis 1’actualisation de la Conférence de
Consensus de la SFMU en 2004 (4), si bien que les pratiques sont trés différentes d’un

SAU a un autre ou dans les différents cabinets de Médecine Générale.

Il est donc important de rappeler les principaux points clé abordés dans cette

actualisation de la Conférence de Consensus (4).

1- L’approche clinique :

a) Le premier temps de [’examen clinique :

Les experts a 1’origine de cette Conférence de Consensus rappellent que I’examen

clinique repose avant tout sur I’anamnése et une analyse précise de la sémiologie.

L’interrogatoire doit permettre de cibler les circonstances de survenue et les signes
fonctionnels importants a rechercher en gardant en mémoire que la perception d’un
craquement et I’évolution de la douleur ne préjugent pas de I’'importance de la Iésion
ligamentaire alors que I’instabilité et I’impotence fonctionnelle qui persistent, du moment

de I’accident jusqu’a I’examen, témoignent de la sévérité du traumatisme.

L’examen clinique se poursuit ensuite par I’inspection (a la recherche notamment d’un
hématome en « ceuf de pigeon ») et la palpation a la recherche des différents criteres

d’Ottawa justifiant de réaliser un examen radiographique.
Les criteres d’Ottawa :

- Age inférieur a 18 ans ou supérieur a 55 ans

- Incapacité de se mettre en appui immédiatement et aux Urgences ou lors de la
consultation chez le MG (impossibilité de faire 3 a 4 pas)

- Sensibilité a la palpation osseuse du bord postérieur ou de la pointe de I’une des
malléoles (remontant sur 6 cm)

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

Une radiographie est justifiée si le patient présente au moins un de ces criteres.



La majorit¢ de la revue de la littérature confirme la validit¢ d’utilisation des critéres
d’Ottawa pour limiter les indications de radiographies avec une trés bonne sensibilité (7-
12).

La Conférence de Consensus de 1995 (3) définissait des critéres d’age pour I’application
de ces critéres, non validés pour les patients de moins de 18 ans et de plus de 55 ans.
Certaines études tendent a prouver que ces critéres pourraient également étre utilisés chez

I’enfant et I’adolescent (7; 8, 13).

b) Le deuxieme temps de [’examen clinique :

Il est consacré a la recherche de ruptures ou de laxités ligamentaires. En effet,
I’actualisation de 2004 confirme que seul un réexamen dans la semaine suivant le

traumatisme permet d’apprécier la sévérité exacte de la Iésion.

I1 est donc primordial de reconvoquer systématiquement toute entorse de cheville dans les
5 jours suivant le traumatisme et de ne pas hésiter a demander des clichés radiographiques

en 1’absence d’amélioration.



2- Quelle imagerie ?

Lorsqu’elles sont indiquées, les investigations radiographiques doivent se limiter a
des clichés standards simples. Trois incidences sont souhaitables : face, face en rotation

interne de 20° et profil.

Les autres techniques (clichés dynamiques, échographie, TDM...) restent du ressort du

spécialiste et sont généralement réservées aux tableaux plus chroniques.

3- Les thérapeutiques :

a) Le traitement symptomatique :

Cette partie du traitement repose sur le protocole RICE :

- REST : repos, pouvant justifier 1’utilisation de cannes anglaises

- ICE : glagage local le plus précoce possible, pluriquotidien, tant qu’il existe des
signes cliniques

-  COMPRESSION : localement, par bandages ¢lastiques ou attelles avec
compartiments gonflables

- ELEVATION : surélévation du membre inférieur aussi longtemps que possible

Ce protocole est cit¢ comme indispensable dans 1’actualisation de 2004 ainsi que
dans la plupart des revues, bien qu’une synthése de 2002 (74) n’ait pas retrouvé
d’arguments de bon niveau de preuve pour recommander la prescription de glagcage de la

cheville en cas d’entorse.

b) La contention :

L’actualisation de la Conférence de Consensus préconise ’utilisation préférentielle
de strapping et d’orthéses stabilisatrices pour assurer un bon compromis entre une
immobilisation ligamentaire efficace et une récupération optimale dans les suites

immeédiates.



¢) La kinésithérapie :

La rééducation doit étre débutée le plus précocement possible (4), dés que la
douleur I’autorise, avec prévision de 10 a 20 séances. Cette prescription doit donc faire

partie des ordonnances de sortie du patient.

d) Les traitements médicamenteux :

Les AINS locaux ont un effet antalgique supérieur au placebo et seraient aussi
efficaces que les AINS généraux. Mais les AINS par voie générale semblent permettre de
réduire considérablement la douleur, permettre une reprise plus rapide de 1’activité sportive

et représentent un traitement a moindre cott (75).

Le traitement antalgique de premiére intention reste le Paracétamol plus ou moins

associé a un antalgique de palier 2 si le niveau de douleur le justifie.

La prévention de la thrombose veineuse profonde (TVP) n’est indiquée que s’il

existe une immobilisation stricte du membre inférieur sans appui possible.

4- Informations aux patients :

11 est primordial de donner toutes les consignes de surveillance nécessaires avant le
retour au domicile du patient : conseils généraux a tout porteur de platre, conseils généraux

a tout porteur d’attelles stabilisatrices, glacage, surélévation du membre...

5- L’impact socio-économique :

L’entorse de cheville est un réel probléeme de Santé Publique en raison de sa
fréquence (plus de 6000 cas par jour en France) et du fait qu’elle est souvent source de

complications secondaires invalidantes.

L’application correcte des regles d’Ottawa permet de réaliser des économies non

négligeables en limitant le nombre d’examens radiologiques réalisés (16-17).

La mobilisation précoce et la réalisation de séances de kinésithérapie deés la
sédation de la douleur permettent une reprise d’activité professionnelle plus précoce et

raccourcissent ainsi la durée de I’arrét de travail.
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MATERIEL ET METHODE :

1- Obijectifs de I’étude :

L’objectif principal de cette étude est de réaliser un état des lieux des connaissances
et des compétences des MG et des MU concernant la prise en charge des entorses de
cheville en Aveyron, afin de voir si leurs pratiques sont en accord avec les

recommandations de la SFMU (Actualisation de 2004).

2- Méthodologie :
a) Profil de [’étude :

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive et transversale, réalisée dans le

département de 1’ Aveyron et impliquant les MG et MU.

b) Population de [’¢tude :

>> Criteres d’inclusion :
Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

- Etre diplomé de Médecine Générale et inscrit au Conseil de 1’Ordre
Départemental des Médecins de 1’ Aveyron

- Etre MU titulaire dans I'un des cinq Centres Hospitaliers (CH) Aveyronnais :
CH de Rodez, Millau, Saint-Affrique, Decazeville et Villefranche de Rouergue.

- Etre MU remplagant «régulier » dans 1’un des différents CH Aveyronnais
(c’est-a-dire les MU venant effectuer au moins deux remplacements par mois

dans le SAU correspondant).
>> Criteres d’exclusion :
Etaient exclus de cette étude :

- Les MG Aveyronnais ayant un Exercice Particulier : homéopathie stricte,
acupuncture, médecine vasculaire / angiologie. ..
- Les MU remplagants « ponctuels » (effectuant moins de deux remplacements

par mois)
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3- Recueil de données :

a) Meéthode de recueil :

Chaque MG a été contacté par téléphone. En cas d’accord de participation a 1’étude,
une enveloppe contenant un questionnaire et une enveloppe retour était envoyée par

courrier postal.
Le questionnaire comprenait deux situations cliniques (4Annexe 2) :

- La premiere situation décrivait cliniquement une entorse de cheville BENIGNE

typique.

- La deuxiéme décrivait cliniquement une entorse de cheville GRAVE typique.

L’Annexe 3 reprend les principaux critéres cliniques permettant de faire la différence entre

une entorse bénigne et une entorse grave.

Les questions étaient identiques pour les deux cas cliniques. Elles étaient établies
d’apres I’ensemble des items abordés dans I’ Actualisation de la Conférence de Consensus
de la SFMU de 2004 (4). 1l s’agissait de questions fermées avec réponses multiples

possibles a cocher.

Les MU ont recu leurs questionnaires par le biais des chefs de service des différents
SAU rencontrés au préalable pour leur présenter I’étude. Les retours étaient alors effectués
par courrier, de fagon groupée, par I’intermédiaire de nos Services d’Accueil d’Urgences
(SAU) respectifs. A noter que le questionnaire des MU était quasiment identique a celui

des MG (Annexe 4).
Les questionnaires ont été totalement anonymisés avant leur envoi.

Les réponses attendues a ces questionnaires sont décrites dans les Annexes 5 et 6.

b) Période de recueil :

Les questionnaires ont été envoyés le 21 Janvier 2014 avec pour date limite de
retour le 30 Avril 2014. Quinze jours avant la date limite, I’ensemble des MG et des MU

n’ayant pas encore retourné le questionnaire, a ¢té relancé par téléphone.
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¢) Analyse des données :

Les questionnaires retournés ont ¢été enregistrés dans deux tableurs Microsoft
EXCEL® 2007 (un pour les MG et ’autre pour les MU), puis secondairement transformés

en données chiffrées afin d’en extraire les données statistiques sous forme de pourcentages.
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RESULTATS :

1- Caractéristiques de la population :

Au total, deux cent vingt-deux MG et quarante-et-un MU aveyronnais ont été inclus.

Cent quarante-deux MG (soit 64%) et trente-six MU (soit 88%) ont retourné le

questionnaire complété avant la date limite imposée.

Parmi les MG, huit ont refusé¢ de participer a cette étude lors du premier contact
téléphonique. Les raisons é€taient varié€es : refus simple, retraite imminente, manque de
temps... Les soixante-douze autres n’ont pas retourné le questionnaire avant la date limite

malgré la relance téléphonique.

Six MU n’ont pas répondu au questionnaire : cinq €taient en arrét de travail au moment de

la période de recueil et un venait de démissionner de son Centre Hospitalier.

Les caractéristiques de cette population de MG et MU répondeurs sont résumées dans le

Tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Médecins Généralistes Médecins Urgentistes
(N=142) (N=36)

Sexe:

Homme 98 (69%) 22 (61%)

Femme 44 (31%) 14 (39%)
Age : (années)

Moyenne 52 47,5

Médiane 54,5 49

Extrémes de la population 27-67 29-63
Milieu d’exercice :

Rural 58 (41%) -

Semi-rural 54 (38%) -

Urbain 30 (21%) -
Spécialisation :

MPR 27 (20%) -

Médecine du sport 24 (18%) 6(17%)

Gériatrie 8 (6%) -

Homéo/Ostéopathie/Mésothérapie 7 (5%) -

Traumatologie 3(2%) 5(14%)

Pédiatrie - 4(11%)
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Il s’agit d’une population essentiellement masculine avec un dge médian de 54,5
ans pour les MG et de 49 ans pour les MU.

79% des MG aveyronnais interrogés exercent en milieu rural ou semi-rural contre
21% en milieu urbain.

Pour les MG, la durée moyenne d’acces au Centre Hospitalier le plus proche était
de 20 minutes. La durée moyenne d’acces au Centre d’Imagerie le plus proche était
¢galement de 20 minutes.

L’ensemble des MG répondeurs déclaraient voir, en moyenne, 2,8 entorses de
cheville par mois.

Enfin, parmi les MU, il y avait six médecins remplagants réguliers (soit 16%) et 30

médecins titulaires (soit 84%).

2- Résultats des Médecins Généralistes :

a) Cas clinique I : Entorse BENIGNE

Les principaux résultats concernant le diagnostic, la connaissance des criteres
d’Ottawa, la réalisation de radiographies, la prescription de kinésithérapie, la demande

d’un avis spécialisé et la prescription d’un arrét de travail sont repris dans le Tableau 2.
Les médecins interrogés ont le bon diagnostic dans 94% des cas d’entorses bénignes.

Plus de 50% d’entres-eux ne connaissent pas les critéres d’Ottawa mais 75% ont la bonne

attitude face a I’entorse bénigne et ne réalisent pas de radiographies.

Enfin, cinquante-quatre MG (soit 40%) ne jugent pas nécessaire de prescrire des séances

de kinésithérapie face a la situation clinique d’entorse bénigne.
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Tableau 2 : Principales réponses des Médecins Généralistes

Diagnostic :
Bon
Mauvais
Criteres d’Ottawa :
Appliqués
Non appliqués
Non connus
Radiographies :
Oui
Non
Kinésithérapie :
Aucune
Précoce
Al'arrét de 'immobilisation
A distance
Demande d’avis spécialisé :
Non
Oui
Si oui, avec :
Orthopédiste
Rhumatologue
Autre
Arrét de travail :
Oui
Non

Cas clinique Entorse BENIGNE
N=142
133 (94%)
9 (6%)
N=114
49 (43%)
8 (7%)
57 (50%)
N=139
35 (25%)
104 (75%)
N=135
54 (40%)
32 (24%)
32 (24%)
17 (12%)
N=142
136 (58%)
6 (42%)

3 (50%)

0 (0%)

3 (50%)
N=141
123 (87%)
18 (13%)

Cas clinique Entorse GRAVE
N=142
140 (98%)
2 (2%)
N=142
51 (36%)
8 (6%)

83 (58%)
N=141
137 (97%)
4 (3%)
N=127

12 (9%)

7 (6%)

73 (57%)
35 (28%)
N=142
105 (74%)
37 (26%)

97 (92%)
3 (3%)

5 (5%)
N=142
141 (99%)
1 (1%)

La Figure I résume ’ensemble des réponses des MG interrogés concernant les

différentes thérapeutiques médicamenteuses et non-médicamenteuses.

71%

Figure 1 : Différentes thérapeutiques entreprises (MG, Cas 1)
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En termes d’immobilisation et de prescriptions associées (cannes anglaises), les

réponses ont €té variées et sont détaillées dans les Figures 2 et 3.
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Figure 2 : Type d'immobilisation (MG, Cas 1)
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L’immobilisation majoritairement prescrite dans cette situation est 1’attelle amovible type
AIRCAST® (89%, n=113), plus ou moins associée & une prescription de cannes anglaises

(16%, n=20). L’immobilisation par strapping n’est choisie que par 17% des médecins.

Figure 3 : Durée d'immobilisation (MG, Cas 1)
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Quatre-vingt-cinq médecins (67%) choisissent d’immobiliser leur patient pour une durée

comprise entre 10 et 15 jours.

Cent trente-six médecins (96%) ne trouvent pas que cette situation clinique justifie un
transfert vers un SAU. Six (soit 4%) décident d’envoyer leur patient aux Urgences pour
avoir une radiographie. Parmi eux, deux exercent en milieu rural, quatre exercent en milieu
semi-rural et la durée moyenne d’acces a un centre d’imagerie pour ces six praticiens €tait

de 13 minutes.

Quatre-vingt-quatre médecins (59%) programment une consultation de controle a distance,

cinquante-huit (soit 41%) n’en prévoient pas.
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Les résultats concernant le spécialiste choisi pour cette consultation de controle

ainsi que son délai de réalisation sont résumés dans les Figures 4 et 5.

Figure 4 : Spécialiste choisi pour la Figure 5 : Délai pour la consultation de
consultation de contréle (MG, Cas 1) contrdle (MG, Cas 1)
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On constate que le spécialiste choisi pour la consultation de controle, face a cette
situation d’entorse bénigne, est tres majoritairement le MG lui-méme (87%) et qu’elle est

le plus souvent programmeée a la fin de ’immobilisation, soit entre 10 et 15 jours (42%).

b) Cas clinique 2 : Entorse GRAVE

Les principaux résultats concernant le diagnostic, la connaissance des critéres
d’Ottawa, la réalisation de radiographies, la prescription de kinésithérapie, la demande
d’un avis spécialisé et la prescription d’un arrét de travail sont résumés dans le Tableau 2

ci-dessus.
Les médecins interrogés ont le bon diagnostic dans 98% des cas d’entorses graves.

Plus de 50% d’entres-eux ne connaissent pas les criteres d’Ottawa mais 97% ont la bonne

attitude et réalisent un bilan d’imagerie.

Concernant les différentes thérapeutiques médicamenteuses et non-médicamenteuses, la

Figure 6 résume I’ensemble des réponses des MG interrogés.
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Figure 6 : Différentes thérapeutiques entreprises (MG, Cas 2)
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En termes d’immobilisation et de prescriptions associées (cannes anglaises), les réponses

sont reprises en détail dans les Figures 7 et 8.

Figure 7 : Type d'immobilisation (MG, Cas 2)
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Le choix de I’immobilisation est moins tranché que pour I’entorse bénigne puisque

cinquante-huit praticiens (41%) choisissent 1’attelle amovible alors que soixante (42%)

choisissent I’immobilisation platrée.
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Figure 8 : Durée d'immobilisation (MG, Cas 2)
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La durée d’immobilisation choisie est plus longue, puisqu’estimée nécessaire au moins

jusqu’a 21 jours par quatre-vingt-douze médecins (75%).

Cent médecins (70%) décident d’envoyer ce patient aux Urgences :
- 81% pour réaliser des examens radiographiques,
- 33% pour la réalisation de I’immobilisation,

- 22% pour l’obtention d’un avis spécialisé¢, auprées d’un orthopédiste par

exemple.

Quarante-deux généralistes (30%) ne jugent pas qu’un passage aux Urgences soit
nécessaire. Vingt-cinq d’entres-eux (60%) choisissent 1’immobilisation par attelle
amovible, treize autres (31%) réalisent une immobilisation platrée et les quatre derniers

(9%) préferent la botte de marche.

Cent trente-six praticiens (96%) prévoient une consultation de contréle a distance de

I’accident traumatique alors que six d’entre eux (4%) ne I’estiment pas nécessaire.

Les résultats concernant le spécialiste choisi pour cette consultation de controle ainsi que

son délai de réalisation sont résumés dans les Figures 9 et 10.
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Figure 9 : Spécialiste choisi pour la
consultation de contrdle (MG, Cas 2)
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Figure 10 : Délai pour la consultation
de controle (MG, Cas 2)
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On constate que le spécialiste de choix est I’orthopédiste pour 71% des MG qui suggerent

¢galement un délai plus long pour cette consultation : 42% la réalisent a 21 jours.

3- Résultats des Médecins Urgentistes :

a) Cas clinique 1 : Entorse BENIGNE

Les principaux résultats concernant le diagnostic, la connaissance des critéres

d’Ottawa, la réalisation de radiographies, la prescription de kinésithérapie, la demande

d’un avis spécialisé et la prescription d’un arrét de travail sont résumés dans le Tableau 3.
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Tableau 3 : Principales réponses des Médecins Urgentistes

Diagnostic :
Bon
Mauvais
Critéres d’Ottawa :
Appliqués
Non appliqués
Non connus
Radiographies :
Oui
Non
Kinésithérapie :
Aucune
Précoce

A l'arrét de I'immobilisation

A distance
Demande d’avis spécialisé :
Oui
Non
Sioui, avec:
Orthopédiste
Rhumatologue
Autre
Arrét de travail :
Oui
Non

Cas clinique Entorse BENIGNE
N=35
34 (97%)
1 (3%)
N=36
25 (69%)
11(31%)
0 (0%)
N=36
21 (58%)
15 (42%)
N=35
13 (37%)
11 (31%)
9 (26%)
2 (6%)
N=36
2 (5%)
34 (95%)

2 (100%)
0 (0%)

0 (0%)
N=36

31 (86%)
5 (14%)

Cas clinique Entorse GRAVE

=36

35 (97%)

1(3%)

N=36

26 (72%)

10 (28%)

0 (0%)

N=36

36 (100%)

0 (0%)
=35

2 (6%)

7 (20%)

20 (57%)

6 (17%)

N=36

21 (74%)

15 (26%)

21 (100%)

0 (0%)

0 (0%)
=36

36 (100%)

0 (0%)

Les MU ont le bon diagnostic dans 97% des cas.

Ils connaissent tous les critéres d’Ottawa mais vingt-cing d’entres-eux ne les appliquent

pas au quotidien (soit 70%).

Treize (37%) ne jugent pas utile de prescrire de la kinésithérapie face a une situation

d’entorse bénigne.

La Figure 11 résume l'ensemble des réponses des MU interrogés concernant les

différentes thérapeutiques médicamenteuses et non-médicamenteuses.
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Figure 11 : Différentes thérapeutiques entreprises (MU, Cas 1)
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En termes d’immobilisation et de prescriptions associées (cannes anglaises), les réponses

des MU pour le cas de I’entorse bénigne, sont détaillées dans les Figures 12 et 13.

Figure 12 : Type d'immobilisation (MU, Cas 1)
94%
19%
0,
— - |
AUCUNE BANDES STRAPPING ATTELLE PLATRE BOTTE DE CANNES
SIMPLES AIRCAST MARCHE ANGLAISES

Tout comme pour les MG, face a cette situation, I’immobilisation choisie par les MU est

trés majoritairement 1’attelle amovible type AIRCAST® avec 94% des réponses dans ce

sens (soit trente-quatre praticiens).

Figure 13 : Durée d'immobilisation (MU, Cas 1)
®M5JOURS m10JOURS ™ 15JOURS ™ 21JOURS
22% 9%
29%

40%
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Dix MU (29%) choisissent une durée d’immobilisation de 10 jours alors que 14 d’entres-

eux (40%) préferent une immobilisation de 15 jours.

Face a cette situation clinique d’entorse bénigne, dix-huit MU (50%) trouvent que le
passage au SAU est justifié alors que dix-huit autres (50%) ne trouvent pas qu’un passage
aux Urgences soit nécessaire et pensent que la situation aurait donc pu étre gérée en

ambulatoire.

Vingt-sept MU (soit 75%) programment une consultation de controle a distance, neuf (soit

25%) n’en prévoient pas.

Les résultats concernant le spécialiste choisi pour cette consultation de contrdle ainsi que

son délai de réalisation sont résumés dans les Figures 14 et 15.

Figure 14 : Spécialiste choisi pour la Figure 15 : Délai pour la consultation de
consultation de contréle (MU, Cas 1) contréle (MU, Cas 1)
EMEDGE ®ORTHO & NSPP m 5 JOURS m 10 JOURS m 15 JOURS m 21 JOURS
25%
14% 61%
33%

Le MG est choisi par 61% des MU pour réaliser cette consultation de controle dans un

délai compris entre 10 et 15 jours (66%).

b) Cas clinigue 2 : Entorse GRAVE

Les principaux résultats concernant le diagnostic, la connaissance des critéres d’Ottawa, la
réalisation de radiographie, la prescription de kinésithérapie, la demande d’un avis

spécialisé et la prescription d’un arrét de travail, sont résumés dans le Tableau 3 ci-dessus.

Concernant les différentes thérapeutiques médicamenteuses et non-médicamenteuses, la

Figure 16 reprend I’ensemble des réponses des MU interrogés.
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Figure 16 : Différentes thérapeutiques entreprises (MU, Cas 2)
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En ce qui concerne I’immobilisation et les prescriptions associées face a

cette situation

d’entorse grave, les réponses des MU sont reprises en détail dans les Figures 17 et 18.

Figure 17 : Type d'immobilisation (MU, Cas 2)
64% s
22%
14%
5 o o B N
|

AUCUNE BANDES STRAPPING ATTELLE  PLATRE BOTTE DE CANNES
SIMPLES AIRCAST MARCHE ANGLAISES

Pour 64% des MU I’'immobilisation de choix en cas d’entorse grave reste le platre pour une

durée au moins supérieure a 21 jours (70%).
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Figure 18 : Durée d'immobilisation (MU, Cas 2)
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Trente-cing praticiens (97%) trouvent le passage aux Urgences justifié contre un (3%) qui

pense que cette situation aurait pu étre gérée en ambulatoire.

Trente-quatre MU (94%) prévoient une consultation de contrdle a distance de 1’accident

traumatique alors que deux d’entre eux (6%) ne I’estiment pas nécessaire.

Les résultats concernant le spécialiste choisi pour cette consultation ainsi que son délai de

réalisation sont résumés dans les Figures 19 et 20.

Figure 19 : Spécialiste choisi pour la Figure 20 : Délai pour la
consultation de contrdle (MU, Cas 2) consultation de contrdle (MU, Cas 2)
B MED GE m ORTHO B 5 JOURS m 10 JOURS m 15 JOURS m 21 JOURS
3%
97%
26%

Trente-trois praticiens (97%) choisissent I’Orthopédiste pour réaliser la consultation de

contrdle, plutot a 21 jours (41%).
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DISCUSSION :

1- Intéréts de 1’étude :

a) La seule étude sur Midi-Pyrénées s intéressant a la fois aux Médecins Généralistes

et aux Médecins Urgentistes :

Il existe peu d’études, en Midi-Pyrénées, s’étant intéressées aux connaissances des MG
concernant la prise en charge des entorses de cheville. En effet, le plus souvent il s’agit

d’études abordant 1’entorse de cheville dans les SAU.

A notre connaissance, il n’existe aucune étude en Midi-Pyrénées s’étant intéressée aux
pratiques des MG et des MU alors qu’il s’agit pourtant de deux spécialités
complémentaires travaillant conjointement, notamment pour cette pathologie, a partir des
mémes bases de connaissances. Ceci s’integre parfaitement dans 1’optimisation de

I’articulation ville-hopital et des réseaux de soins.

La seule étude récente traitant des connaissances des MG en termes d’entorse de
cheville, est un travail de these datant de 2009, qui s’intéressait plus particulierement a la
connaissance et a 1’application des critéres d’Ottawa dans 1’entorse de cheville chez les
MG de Midi-Pyrénées (2). Les résultats de cette étude seront détaillés un peu plus loin

dans la discussion.

b) Des taux de réponses importants :

Cette étude enregistre un taux de réponse relativement important, notamment de la
part des MG. En effet, d’ordinaire, les études par questionnaires réalisées aupreés de MG

obtiennent difficilement plus de 20 a 30% de réponses.

Ce fort taux de réponse a plus de 64% (soit 142 MG sur 222) s’explique treés certainement
par le premier appel de sensibilisation effectu¢ avant d’envoyer les questionnaires/cas
cliniques mais également par la relance téléphonique effectuée quinze jours avant la date

limite de retour.

Le taux de réponse a aussi ét¢ important dans la population de MU puisqu’il représente

88% (soit 36 MU sur 41).
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Ces taux de réponses treés satisfaisants permettent d’améliorer la pertinence des
résultats obtenus puisque les deux populations de spécialistes sont « relativement »

représentatives de la population globale de MG et de MU aveyronnais.

2- Principaux résultats :

a) Chez les Médecins Généralistes :

» Diagnostic positif d’entorse :

Concernant le diagnostic positif d’entorse de cheville, on s’apergoit que les MG
parviennent quasiment systématiquement au bon diagnostic, quelle que soit la situation
clinique proposée. L’examen clinique de la cheville et ses particularités ne semblent donc
pas €tre un probléme pour ces praticiens, trés certainement parce qu’il fait I’objet d’articles
trés réguliers dans les différentes revues médicales comme la revue Prescrire en 2004 (18)

ou plus récemment La Revue du Praticien en Février 2014 (19).
» Criteres d’Ottawa et radiographies :

Dans notre étude, plus de 50% des MG répondeurs affirment ne pas connaitre les critéres
d’Ottawa. Ce pourcentage est trés proche de celui obtenu lors du travail de thése datant de
2009 et précédemment cité, dans lequel 49.2% des MG de Midi-Pyrénées avouent ne pas

connaitre ces criteres (2).

I1 s’agit pourtant de critéres simples, fiables, reproductibles et faciles a retenir. Ils sont, de

plus, parfaitement reconnus par la société¢ médicale (20-21).

Il parait donc important de sensibiliser les MG aveyronnais a ces critéres, ce qui pourrait
parfaitement s’intégrer dans le parcours du Développement Professionnel Continu (DPC),

désormais obligatoire.

Toutefois, il est nécessaire de préciser, que malgré la méconnaissance de ces criteéres, les
MG aveyronnais ont souvent la bonne attitude concernant la réalisation ou non de
radiographies. En effet, 75% d’entre eux ne réalisent pas d’examens complémentaires en

cas d’entorse bénigne et 97% réalisent des radiographies dans le cas d’une entorse grave.

Cela confirme donc que la connaissance et I’utilisation des critéres d’Ottawa ne doit pas
occulter le bon sens clinique du praticien. En effet, une étude brésilienne récente (22)

confirme la trés bonne sensibilité de ces critéres mais également leur moins bonne
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spécificité. Au contraire, le sens clinique aiguisé d’un chirurgien orthopédique permet une
grande spécificité mais une faible sensibilité dans 1’évaluation de la nécessit¢ de réaliser

une radiographie face a une entorse de cheville.

Enfin, il est important de rappeler, que si un examen radiographique est réalis¢, il doit
comprendre une radiographie de profil, de face stricte et de face en rotation interne de 20°,
plus ou moins une radiographie du pied en fonction de I’examen clinique et du siege

douloureux (79).
» L’envoi aux Urgences :

L’envoi au SAU par les MG est loin d’étre systématique et semble majoritairement bien
adapté aux deux situations cliniques proposées. Ils ne sont donc pas « responsables » de
I’engorgement des SAU dont on les accuse trop souvent a tort puisqu’ils préconisent un
passage aux Urgences seulement lorsqu’une radiographie et une immobilisation platrée

leurs paraissent nécessaires.

\

Malgré cette attitude tout a fait adaptée, 2/3 des patients consultent d’eux-mémes
directement aux SAU pour des entorses qui pourraient étre gérées en ville par le MG (2)
(d’autant plus vrai en milieu urbain). C’est donc une sensibilisation de la population

générale plus que des MG, qui semble nécessaire sur ce point.
» Le traitement médicamenteux :

Le traitement médicamenteux et [’application du protocole GREC (Glace, Repos,
Elévation et Contention) est bien appliqué par les médecins interrogés a 1’exception de
I’¢élévation du membre traumatisé qui n’est pas systématiquement conseillée mais c’est un

item qui n’était pas proposé dans le questionnaire et qui aurait peut étre di I’étre.

L’utilisation des AINS et de I’lbuproféne est trés largement répandue dans la pratique
quotidienne des MG mais il semblerait également que cet item soit modifié¢ prochainement.
En effet, certaines études récentes tendent a démontrer que les AINS pourraient retarder la
cicatrisation des ligaments dans des pathologies comme les entorses (23). Leur utilisation

dans ce genre de pathologie pourrait donc devenir caduque d’ici peu.

De plus, certains MG continuent de prescrire, de fagon systématique, un traitement
Inhibiteur de la Pompe a Protons (IPP) en association aux AINS sans suivre les
recommandations faites par les différentes autorités scientifiques a ce sujet (Annexe 7). Un
rappel via les séances de DPC semble donc s’imposer.
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Pour finir, la prescription d’une anti coagulation préventive ne semble pas étre
correctement maitris€ée. L’indication est pourtant claire et concerne I’ensemble des
individus atteints d’une entorse bénigne ne pouvant pas poser le pied et la totalité¢ des
patients bénéficiant d’une immobilisation platrée. La SFMU avait d’ailleurs réalisé en
2012, un rappel trés complet concernant la prévention de la maladie veineuse

thromboembolique en cas de traumatologie des membres inférieurs (24).
» Immobilisation :

En ce qui concerne I’'immobilisation, les MG semblent bien appliquer le principe selon
lequel un traitement fonctionnel est a privilégier sur les entorses bénignes, avec une
immobilisation entre 15 et 21 jours (4). Pour les entorses graves, en revanche, bien que
plus de 40% choisissent I’immobilisation platrée, 40% utilisent également, a tort
I’immobilisation par attelle amovible (non-indiquée voire contre-indiquée s’il existe un
arrachement osseux). Il serait intéressant de savoir si ces praticiens choisissent I’attelle a
défaut de pouvoir réaliser les platres dans leurs cabinets ou vraiment par conviction
médicale personnelle. Les données de cette étude ne permettent pas de répondre a cette

question.

Rappelons que la SFMU (4) recommande une immobilisation prolongée en cas d’entorse
grave (entre 3 et 6 semaines) en débutant par une botte platrée ou une attelle platrée

postérieure.

A noter que la botte de marche qui faisait partie des réponses possibles a la question « type
d’immobilisation », ne fait pas encore partie des recommandations francaises pour
I’immobilisation des entorses de cheville graves. Elle est cependant recommandée par la
Société Canadienne d’Orthopédie dans cette indication (25) et il est donc possible que son

utilisation en France dans I’entorse de cheville évolue dans les prochaines années.

En ce qui concerne la prescription de cannes anglaises, il n’existe pas de consensus sur le
sujet : elle est bien sir indispensable en cas d’immobilisation platrée mais pour les entorses
bénignes immobilisées par attelle amovible, les choses restent floues. Le bon sens clinique
voudrait qu’elles ne soient pas prescrites en cas d’entorse bénigne puisque les attelles type
AIRCAST® sont, de principe, prévues pour la marche et 1’appui. Mais il arrive parfois que
dans les premiers jours qui suivent le traumatisme, 1’appui sans aide soit impossible car
trés douloureux. On tolére donc, dans cette situation uniquement, la prescription de cannes

anglaises afin d’aider I’appui mais pas de s’y substituer. Il est donc important de
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sensibiliser les différents praticiens qui auraient tendance a les prescrire de fagon trop
systématique en cas d’entorse bénigne, participant ainsi a une surconsommation de soins et

de complications liées a la prescription adjuvante d’une anti coagulation préventive.
» La kinésithérapie :

La kinésithérapie est clairement sous-prescrite, quelle que soit la gravité de 1’entorse mais
plus particuliérement dans le cas de I’entorse bénigne ou pres de 40% des médecins ne

prescrivent aucune séance de kinésithérapie.

Il est important de rappeler que la kinésithérapie est primordiale dans la prise en charge des
entorses de cheville et qu’elle doit étre prescrite de fagon systématique, le plus
précocement possible s’il s’agit d’une entorse bénigne, et a I’arrét de I’immobilisation lors
des entorses graves. Une sensibilisation des MG a ce genre de prescription est donc a
envisager en Aveyron mais il serait également intéressant de savoir pourquoi il existe une
telle sous-prescription. S’agit-il d’une méconnaissance de 1’indication ? Est-ce lié au
milieu plutét rural de I’étude ou la consommation de kinésithérapie (et donc sa
prescription) est moins importante que dans d’autres départements plus urbains ? Dans
cette étude, 70% des MG non prescripteurs de kinésithérapie exercent en milieu rural ou
semi-rural. L’hypothése de la moindre consommation de kinésithérapie en milieu rural
semble donc étre une piste intéressante. Il pourrait s’agir de pistes a explorer pour d’autres

études a venir.

Rappelons enfin que ces séances de kinésithérapie ont pour but de lutter contre les
déficiences en visant a restaurer les qualités de force musculaire péri-articulaire de la
cheville, récupérer les amplitudes articulaires et les qualités d’équilibre grace au travail

proprioceptif (26).
> L’arrét de travail :

L’arrét de travail est trés largement prescrit, a juste titre dans ces deux situations cliniques,
mais il est responsable, en partie, du colit socio-économique élevé que représentent les

entorses de cheville.

La mobilisation précoce permettant une reprise d’activité rapide est donc a privilégier afin
de raccourcir au maximum la durée de I’arrét de travail et réduire ainsi les colits engendrés.
Bien évidemment, il est important d’adapter la durée de I’arrét de travail a la profession du

patient, plus ou moins compatible avec le type d’immobilisation choisi.
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> La consultation de controle :

Le dernier point trés fortement sous-estimé par les praticiens aveyronnais est la nécessité
absolue de réexaminer les patients dans les 5 jours suivant I’épisode traumatique, comme

le recommande la SFMU (4).

En effet, cette consultation de contrdle systématique permet d’éviter de méconnaitre une
fracture du pied ou de la cheville. Seul ce réexamen dans la semaine suivant le traumatisme
permet d’apprécier la sévérité effective des 1ésions anatomiques et ainsi réajuster le choix
thérapeutique initial (27-28). Cette consultation peut étre réalisée par le MG en cas
d’entorse bénigne mais nécessite un avis spécialisé auprés d’un Orthopédiste en cas
d’entorse grave. Elle doit étre précoce en cas d’entorse bénigne (5 jours) et peut étre plus

« tardive » (10 jours) en cas d’entorse grave.

Trop souvent, les MG laissent repartir leurs patients avec leur prescription d’attelle
amovible pour une durée d’immobilisation variable et ne les revoient qu’a la fin de cette
immobilisation voire pas du tout si le patient ne constate aucun probléme particulier. Il est
donc primordial de sensibiliser les MG a la nécessité absolue de cette consultation de
controle mais aussi a son délai de réalisation (variable en fonction de la gravité¢ de

I’entorse).

b) Chez les Médecins Urgentistes :

» Le diagnostic positif d’entorse :

Tout comme pour les MG, le diagnostic positif d’entorse de cheville et son degré de
gravité semblent étre maitrisés par les MU puisque, pour les deux cas cliniques, le taux de

bon diagnostic est de 97%.
» Criteres d’Ottawa et radiographies :

Cent pour cent des MU affirment connaitre les critéres d’Ottawa et pourtant seulement
70% d’entre eux disent les appliquer. Une telle différence s’explique probablement par le

probléme médico-légal omniprésent aux Urgences.

En effet, beaucoup de MU affirment ne pas respecter les critéres d’Ottawa par crainte de
méconnaitre une Iésion osseuse sous-jacente par absence de réalisation d’une radiographie,

méme si ces criteres confirmaient la non nécessité d’examen complémentaire. Ceci se
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vérifie dans cette étude ou 58% des MU décident de réaliser des radiographies dans le cas

clinique d’entorse bénigne alors que cela ne se justifie pas.

Il serait intéressant de savoir si c’est cette raison précise qui explique nos résultats ou
simplement un acces facile voire un peu trop systématique, aux examens radiographiques
dans les SAU face aux différents problémes traumatologiques rencontrés. Dans cette étude,
contrairement a ce qu’on pourrait penser initialement, 100% des examens radiographiques
prescrits 1’étaient par le MU alors que dans certains CH, cette prescription de radiographies
est parfois déléguée a I’Infirmier d’Accueil et d’Orientation (IAO). Cette délégation

pourrait, dans ces CH, €tre a 1’origine d’une surprescription d’examens complémentaires.

Enfin, il parait nécessaire de resensibiliser les MU au respect strict de ces criteres afin de
limiter au maximum les colits générés par cette surprescription de radiographies non

justifiées.
» Passage aux Urgences justifié :

L’ensemble des MU interrogés s’accordent a dire que le passage au SAU est tout a fait

justifié dans le cas de I’entorse grave.

En revanche, contrairement a ce que 1’on aurait pu penser, 50% d’entres-eux trouvent

¢galement le passage aux Urgences justifi¢ dans le cas de I’entorse bénigne.

Cela signifie donc qu’ils sont parfaitement préts a travailler de facon conjointe avec les
MG sur ce genre de pathologie, méme bénigne, ce qui est en faveur d’une bonne

articulation ville-hopital.
> Le traitement médicamenteux :

Le protocole GREC évoqué plus haut pour les MG est également parfaitement connu des

MU qui I’appliquent a bon escient.

Le recours aux AINS n’est pas systématique pour les MU mais il est plus fréquent en cas

d’entorse grave.
La prescription d’anti coagulation est tout a fait adaptée au type d’immobilisation choisie.

En revanche, certains MU ont tendance a prescrire de fagon inappropriée des IPP de
manieére systématiquement associée a leur prescription d’AINS. Un rappel des regles de

prescription associée AINS/IPP semble donc nécessaire (Annexe 7).
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> L’immobilisation :

Les MU semblent avoir une vision assez dichotomique pour cette pathologie avec une
immobilisation par attelle amovible lors d’une entorse bénigne et une immobilisation

platrée (botte ou attelle postérieure) lors d’une entorse grave.

IIs sont donc en accord avec les recommandations de la SFMU (4) qui préconisent
exactement ces deux attitudes mais qui devraient pourtant étre amenées a évoluer devant
I’arrivée de nouvelles méthodes d’immobilisation intermédiaires comme les bottes de

marche par exemple.

La durée d’immobilisation est quant a elle sous-estimée ce qui peut étre a 1’origine d’une
mauvaise cicatrisation ligamentaire et donc de complications ou récidives. Il serait donc

important de rappeler ces durées d’immobilisation aux MU aveyronnais.
» La kinésithérapie :

Trente sept pour cent des MU ne jugent pas nécessaire de prescrire de la kinésithérapie
pour les entorses bénignes alors qu’elle est pourtant indispensable et qu’elle doit étre la

plus précoce possible pour étre le plus bénéfique possible.

Il parait donc important de sensibiliser les MU aveyronnais a ce sujet afin que chaque
patient victime d’une entorse bénigne de cheville, ressorte systématiquement du SAU avec
une ordonnance de kinésithérapie au méme titre que son ordonnance d’antalgiques. Ceci
d’autant plus qu’il existe fréquemment des ordonnances ou « conseils de sortie » adaptées

aux pathologies fréquentes et donc aux entorses de cheville.

Il faut lutter contre I’idée regue qui laisse penser que c’est la gravité de I’entorse qui
justifie ou non la kinésithérapie et un travail de fond doit étre envisagé dans chacun des

SAU aveyronnais afin d’informatiser et d’'uniformiser cette prescription.
» L’arrét de travail :

Tout comme pour les MG, I’arrét de travail semble une évidence pour les MU et ceci pour
les deux situations cliniques proposées, avec toutefois, une prescription moins

systématique dans le cas de I’entorse bénigne.

Il s’agit donc 1a d’une question probablement non pertinente de notre questionnaire
puisque les réponses sont les mémes quelle que soit la situation clinique mais elle a le
mérite de confirmer que ’arrét de travail est trés largement prescrit dans les entorses de
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cheville (quelqu’en soit la gravité), ce qui participe a 1I’impact socio-économique non

négligeable de cette pathologie.

En effet, la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) a recensé 125 074 accidents
de travail ayant entrainé 7 922 815 jours d’arréts de travail en rapport avec une entorse de

cheville, qu’elle soit bénigne ou grave (29).
» La consultation de contréle :

Dans le cas d’une entorse grave, la consultation de contrdle est quasiment systématique

pour les MU.

En revanche, seuls 75% la trouvent justifiée dans le cas d’une entorse bénigne alors que les
recommandations de la SFMU la jugent absolument indispensable. Une sensibilisation a ce

sujet est donc nécessaire.

De plus, lorsqu’elles sont programmeées, ces consultations de controle sont souvent prévues
trop tardivement. Il faut donc rappeler que le délai de cette consultation doit étre le plus
précoce possible et adapté a la gravité de I’entorse afin de pouvoir modifier au plus tot la

prise en charge si besoin et adapter ainsi les thérapeutiques.

3- Discussions croisées :

En résumé, cette étude a permis de mettre en évidence un certain nombre de différences et
de points a améliorer dans les attitudes des deux populations de spécialistes face a ces

situations d’entorses de cheville :

» Concernant les critéres d’Ottawa et la réalisation d’examens radiographiques,
deux attitudes s’opposent. D’un c6té, les MG ne connaissent pas tous ces
critetres mais ils prescrivent pourtant a bon escient les examens
complémentaires. De ’autre, il y a les MU qui connaissent tous les critéres
d’Ottawa mais qui avouent ne pas toujours les appliquer. Le bon sens clinique
qui permet aux MG d’avoir la bonne attitude semble donc contraster avec la
pression médico-légale que subissent les MU.

» Concernant la prescription de kinésithérapie, une sensibilisation des deux

spécialités semble nécessaire afin de la rendre aussi systématique que la

prescription d’antalgiques.
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»> Il en est de méme pour les durées d’immobilisation trop souvent sous-estimées
par les deux praticiens.

» La consultation de controle doit également étre systématique et doit s’articuler
au mieux entre les deux spécialités avec un renvoi rapide au MG pour
réévaluation en cas d’entorse bénigne, et un renvoi plus tardif vers les
spécialistes (tels que les Orthopédistes) pour les entorses graves. Ceci contribue
a la formation d’un véritable réseau ville-hopital ou les différents spécialistes
travaillent de fagon conjointe et confraternelle. De plus, cette consultation
permet d’adapter au mieux les thérapeutiques entreprises en fonction de
I’évolution du patient ainsi que la durée éventuelle de 1’arrét de travail, ce qui
contribue a limiter I’impact socio-¢conomique de cette pathologie.

» L’entorse de cheville reste une pathologie de routine qui ne trouve pourtant pas
de prise en charge standardisée dans les cabinets de Médecine Générale ou dans
les SAU. Une prise en charge protocolisée permettrait pourtant d’uniformiser
les pratiques des différents spécialistes. Des protocoles de service semblent
donc indispensables et de nouvelles recommandations pourraient aider a leur

¢élaboration.

4- Limites de 1’étude :

La principale limite de cette étude réside dans le fait que les recommandations de la
SFMU de 1995 réactualisées en 2004 consistent en une Conférence de Consensus. Or, il
est pertinemment vrai que les recommandations issues d’une Conférence de Consensus
n’ont pas le méme niveau de preuve scientifique que des recommandations de haut grade

issues de la Haute Autorité de Santé par exemple.

Autrement dit, tout le raisonnement et les comparaisons de cette ¢tude ne se basent pas sur
des données ayant un fort niveau de preuve scientifique ce qui explique sans doute, que le
bon sens clinique puisse permettre, dans certaines situations, de compenser la

méconnaissance de ces recommandations.

Cependant, il s’agit 1a des seules recommandations officielles sur le sujet. Elles doivent
donc, bien que trés anciennes, servir de base a notre prise en charge quotidienne des

entorses de cheville.
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La seconde limite de cette étude réside dans le fait qu’il semble y avoir eu quelques
problémes de compréhension pour certaines questions, responsables d’un taux de réponses
plus faibles pour ces items et donc d’une perte de puissance et de représentativité. Les cas
cliniques ont pourtant été testés au préalable, par 5 MG et 5 MU non aveyronnais ainsi que
par un Professeur d’Orthopédie. Le questionnaire avait été jugé tout a fait compréhensible.
Ces problémes de compréhension suggerent donc que le questionnaire reste perfectible afin

d’étre compris de la méme maniére par tous les Médecins interrogés.
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CONCLUSION :

L’entorse de cheville représente actuellement un motif fréquent et non urgent de
consultation au cabinet de Médecine Générale et dans les SAU. Pourtant, les
recommandations sont trés anciennes et souvent oubliées par les différents professionnels

de santé qui les prennent en charge.

Cette ¢tude a permis de montrer qu’un certain nombre de progres devaient étre faits chez
les MG et MU aveyronnais, notamment en termes de connaissance et d’application des
criteres d’Ottawa, d’immobilisation, de prescription de séances de kinésithérapie ou encore
de consultation de controle, le tout afin d’étre en accord avec les derniéres

recommandations.

I1 serait donc intéressant d’organiser une remise a niveau des connaissances des praticiens
aveyronnais sur le sujet via le Développement Professionnel Continu. Il parait nécessaire
que ces formations soient communes aux MG et aux MU afin que les prises en charge
soient uniformisées et permettent 1’optimisation de 1’articulation ville-hdpital et du bon

fonctionnement des réseaux de soins.

Cette étude peut étre un point de départ a cette remise a niveau en vue d’uniformiser les
pratiques puisqu’il est prévu d’en envoyer les résultats a I’ensemble des MG et MU
interrogés, avec, s’ils le souhaitent, un rappel simplifi¢ des recommandations SFMU de

2004.

Enfin, il semble indispensable que la prise en charge des entorses de cheville dans les SAU
soit protocolisée, de préférence en accord avec les Chirurgiens Orthopédistes et en
respectant les différents points évoqués dans les recommandations de la SFMU. Pour

mémoire, ce protocole est déja en cours d’élaboration au SAU du CH Rodez.

38



ANNEXE 1 : Rapport d’activité ORUMIP 2013 pour les entorses de cheville
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ANNEXE 2 : Questionnaire envoyé aux Médecins Généralistes
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ANNEXE 3 : Rappel des signes cliniques et fonctionnels de gravité

d’une entorse de cheville

Signes FONCTIONNELS Entorse GRAVE Entorse BENIGNE
Craquements audibles lors + -
du traumatisme
Impotence fonctionnelle - immédiate - partielle
- totale - d’apparition secondaire
- persistante - reprise possible de la

- empéchant la reprise de
toute activité

marche et des activités
sportives

Douleurs vives

NON corrélées a la gravité

NON corrélées a la gravité

des 1ésions des 1ésions

Signes CLINIQUES :

» Ecchymose immédiate

» Hématome sous et pré malléolaire externe en ceuf de pigeon
» Tiroir antérieur

» Baillement tibio-astragalien externe en varus-équin

Il existe plusieurs classifications permettant d’évaluer la gravité d’une entorse de cheville
(et plus particulierement du Ligament Collatéral Latéral ou LCL). Ces différents scores
prennent en compte les 1ésions anatomiques, les symptomes, 1’importance du traumatisme
et le retentissement fonctionnel.

De fagon globale, les entorses du LCL sont classées en trois stades de gravité :

e Stade I: ¢élongation isolée du Ligament Talo-Fibulaire antérieur (LTFA) sans
rupture compléte. Il existe un cedéme modéré parfois associé a un hématome et un
point douloureux exquis a la palpation du LTFA.

e Stade II : rupture complete du LTFA associée a une rupture partielle ou élongation
du Ligament Calcanéo-Fibulaire (LCF). L’examen retrouve un cedéme avec
ecchymose et une zone douloureuse de toute la partie antérolatérale de la cheville.
L’appui est impossible.

e Stade III : rupture du LTFA, du LCF et de la capsule avec rupture possible du

Ligament Talo-Fibulaire postérieur (LTFP). La clinique est la méme que pour le
stade II.

Dans la pratique courante (au cabinet ou au SAU), il parait difficile de trancher (sans
imagerie précise telle qu'une échographie ou une IRM) entre les stades II et III et c’est
pour cette raison qu’on préfére parler d’entorses bénignes pour toutes les entorses stade |
et d’entorses graves pour les stades II et II1, en se basant essentiellement sur les données de
I’interrogatoire et de I’examen clinique.
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ANNEXE 4 : Questionnaire envoyé aux Médecins Urgentistes
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ANNEXE 5 : Réponses attendues au questionnaire des Médecins

Generalistes
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ANNEXE 6 : Réponses attendues au questionnaire des Médecins

Urgentistes
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ANNEXE 7 : Quand prescrire un co-traitement AINS/IPP ?
(ameli.fr)

53



REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES :

[1] ORUMIP, rapport d’activité 2013

[2] FICAT-PRADEL Karine, Thése de Médecine Générale, Connaissance et application
des critéres d’Ottawa dans I’entorse de cheville en Médecine Générale, Enquéte réalisée

aupres de médecins généralistes de la région Midi-Pyrénées

[3] SFMU, L’entorse de cheville au service d’Urgence, 5° Conférence de Consensus,

Roanne, le 28 Avril 1995

[4] SFMU, Actualisation 2004 de la Conférence de Consensus « L’entorse de cheville au

service d’Urgence, 5° conférence de consensus, Roanne, le 28 Avril 1995 »

[5] Guillodo Y. Place de 1’échographie dans le diagnostic de gravité d’une entorse latérale
de l’articulation talocrurale et ses complications chez le sportif. Journal de Traumatologie

du Sport 2009 ; 26 : 95-98

[6] Terrier R., Toschi P., Forestier N. Prise en charge des entorses externes de cheville :
é¢tude clinique préliminaire sur [Defficacité du dispositif Myolux™. Journal de

Traumatologie du Sport 2012; 29 : 71-74

[7] Market RJ, Walley ME, Guttman TG, Mehta R. A pooled analysis of the Ottawa ankles
rules used on adults in the E.D. Am J Emery Med 1998; 16(6):564-7

[8] Backmann LM et Coll. “Accuracy of Ottawa ankle rules to exclude factures of the
ankle and mid foot: systematic review”. BMJ 2003; 326:417-419

[9] Brasseur JL, Tardieu M. Accurate use of imaging in the ankle sprain. JBR-BTR 1998;
82:63-68

[10] Birrer RB, Fani Salek MH, Totten VY Herman LM, Politi V. Managing ankle injuries
in the emergency department. The Journal of Emergency Medicine 1999; 17(4):651-660

[11] Wedmore IS, Charette J. Emergency department evaluation and treatment of ankle

and foot injuries. Emergency Medicine Clinics of North America 2000; 18(1):85-113

54



[12] Wolf MW, Uhl TL, Mattacola CG, Mc Cluskey LC. Management of ankle sprains.
Am Fam Physician 2001; 63:93-104

[13] Libetta C, Burke D, Brennan P, Yassa J. Validation of the Ottawa ankle rules in
children. J Accid Emerg Med 1999; 16 (5) : 342-344

[14] Struijs P, Kerkhoffs G. Ankle sprain. Clinical evidence issue 8, BMJ Publishing
Goup, London 2002; 1050-1059

[15] Slatyer MA, Hensley MJ, Lopert R. A randomized controlled trial of piroxicam in the
management of acute ankle sprain in Australian Regular Army recruits. The Kapooka

Ankle Sprain Study. Am J Sports Med 1997 Jul-Aug; 25(4):544-53

[16] Leddy JJ, Kesari A, Skolinski RJ. Implementation of the Ottawa Ankle Rule in a
University sports medicine center. Med Sci Sports Exerc. 2002 Jan; 34 (1): 57-62

[17] Auleley. Implementation of the Ottawa Ankle Rules in France. JAMA, June 25,
1997;277(24) : 1935-1939

[18] Reconnaitre et traiter les entorses simples de cheville. La Revue Prescrire Février

2004 ; 24(247) : 129-134

[19] Tests cliniques de la cheville. La Revue du Praticien — Médecine Générale Février

2014 ;28 (915) : 103-104
[20] Stiell IG, McKnight RD, Greenberg GH, Mc Dowell I, Nair RC, Well GA, et al.
Implementation of the Ottawa ankle rules. Jama J Am Med Assoc. 1994 Mar

16;271(11):827-32

[21] Plint AC, Bulloch B, Osmond MH, Stiell I, Dunlap H, Reed M, et al. Validation of the
Ottawa Ankle Rules in children with ankle injuries. Acad Emerg Med. 1999;6(10):1005-9

55



[22] Pires RES, Pereira AA, and al. Ottawa Ankle Rules and Subjective Surgeon
Perception to Evaluate Radiograph Necessity Following Foot and Ankle Sprain. Annals of
Medical and Health Sciences Research. 2014; vol 4 (issue 3):432-435

[23] Place des AINS dans les entorses de cheville, V. Foltz, B. Fautrel, Elsevier Masson,
2008

[24] Le Gall C., Quitellier R., Bellanger H. Traumatologie des membres inférieurs :
prévention de la maladie veineuse thrombo-embolique. SFMU-Urgences 2012 ; chap 52 :

1-16

[25] Recommandations de la Société Canadienne d’Orthopédie, 2013

[26] Coudreuse J-M, Parier J. L’entorse de cheville. Science et Sports 2011 ; 26 : 103-110

[27] Backmann LM et Coll. Accuracy of Ottawa ankle rules to exclude fractures of the

ankle and mid foot : systematic review. BMJ 2003 ; 326 : 417-419

[28] Van Dick CN et Coll. Diagnosis of ligament rupture of the ankle join : physical
examination, arthrography, stress radiography and sonography compared in 160 patients

after inversion trauma. Acta Orthop Scand 1996; 67(6) : 566-570

[29] CNAMTS. Caisse Nationale de I’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés-
Direction des risqué professionnels-Missions Statistiques-Risque AT 2011 : “Statistiques

technologiques” tous CNT et par CNT — Etude 2012-179-CNT. 2012

56



Nom : CALMELS Prénom : Julie

These soutenue a Toulouse le 16 Septembre 2014

PRISE EN CHARGE DES ENTORSES DE CHEVILLE : ETAT DES LIEUX DES
CONNAISSANCES DES MEDECINS GENERALISTES ET DES MEDECINS
URGENTISTES AVEYRONNAIS.

Cette étude observationnelle transversale avait pour but de réaliser un état des lieux des
connaissances des Médecins Généralistes et Urgentistes aveyronnais concernant la prise en
charge des entorses de cheville. Ces derniers étaient interrogés a 1’aide d’un questionnaire
portant sur deux situations cliniques d’entorse de cheville (une bénigne et une grave). 222
Médecins Généralistes et 41 Médecins Urgentistes ont été inclus. Au total, 142 Généralistes
et 36 Urgentistes ont retourné le questionnaire. Les critéres d’Ottawa ne sont pas connus de
pres de 54% des Médecins Généralistes, ils sont connus par 100% des Médecins Urgentistes
mais 30% ne les appliquent pas. 40% des Généralistes et 37% des Urgentistes ne prescrivent
pas de kinésithérapie en cas d’entorse bénigne. La consultation de contrdle est sous-prescrite.
Une remise a niveau des connaissances des Médecins Généralistes et Urgentistes aveyronnais
semble nécessaire notamment en termes de connaissance et d’application des critéres
d’Ottawa, de prescription de kinésithérapie ou de consultation de contréle, le tout afin d’étre
en accord avec les dernieres recommandations.

Mots-clés : entorse de cheville, connaissance, Médecin Généraliste, Médecin Urgentiste

SUPPORT OF ANKLE SPRAINS : STATE OF KNOWLEDGE OF AVEYRON
GENERAL PRACTITIONERS AND EMERGENCY MEDICAL PHYSICIANS.

This transversal observational study aimed to realize a state of knowledge of Aveyron
General Practitioners (GP) and Emergency Medical Physicians (EMP) regarding support of
ankle sprains. They were interviewed using a questionnaire on two clinical situations of ankle
sprain (one mild and the other one serious). 222 General Practitioners and 41 Emergency
Medical Physicians were included. 142 General Practitioners and 36 Emergency Medical
Physicians returned the questionnaire. The Ottawa criteria are unknown to 54% of General
Practitioners, they are known by 100% of Emergency Medical Physicians but 30% of them do
not apply it. 40% of GP and 37% of EMP don’t prescribe physiotherapy in case of mild ankle
sprain. The control consult is under prescribed. An upgrading of Aveyron GP and EMP
knowledge is necessary notably in terms of knowledge and application of Ottawa criteria,
physiotherapy prescription or control consult, in order to be consistent with the last
recommendations.

Keywords : ankle sprain, knowledge, General Practitioner, Emergency Medical Physician

Discipline administrative : MEDECINE GENERALE

UFR Toulouse III — 133 route de Narbonne — 31062 TOULOUSE Cedex 04-France

Directrice de thése : JOSSILLET, Aline




