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Dovyen de la Faculté

Le 25 janvier 2023

Monsieur le Professeur Pierre-Yves ROBERT

Assesseurs

Madame le Professeur Marie-Cécile PLOY

Monsieur le Professeur Jacques MONTEIL

Monsieur le Professeur Laurent FOURCADE

Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers

ABOYANS Victor
ACHARD Jean-Michel
AJZENBERG Daniel
ALAIN Sophie
AUBARD Yves
AUBRY Karine
BALLOUHEY Quentin
BERTIN Philippe
BOURTHOUMIEU Sylvie
CAIRE Francois
CHRISTOU Niki
CLAVERE Pierre
CLEMENT Jean-Pierre

CORNU Elisabeth

COURATIER Philippe
DAVIET Jean-Christophe

DESCAZEAUD Aurélien

CARDIOLOGIE

PHYSIOLOGIE

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE
GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
O.R.L.

CHIRURGIE INFANTILE
THERAPEUTIQUE

CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE
NEUROCHIRURGIE

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE
RADIOTHERAPIE

PSYCHIATRIE D'ADULTES

CHIRURGIE THORACIQUE ET
CARDIOVASCULAIRE

NEUROLOGIE
MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION

UROLOGIE
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DRUET-CABANAC Michel
DURAND Karine
DURAND-FONTANIER Sylvaine
FAUCHAIS Anne-Laure
FAUCHER Jean-Francois
FAVREAU Frédéric
FEUILLARD Jean
FOURCADE Laurent
GAUTHIER Tristan
GUIGONIS Vincent

HANTZ Sébastien

HOUETO Jean-Luc
JACCARD Arnaud

JACQUES Jérémie
JAUBERTEAU-MARCHAN M. Odile
JESUS Pierre

JOUAN Jérome

LABROUSSE Francois
LACROIX Philippe

LAROCHE Marie-Laure
LOUSTAUD-RATTI Véronique
LY Kim

MAGNE Julien

MAGY Laurent
MARCHEIX Pierre-Sylvain

MARQUET Pierre

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL
BIOLOGIE CELLULAIRE

ANATOMIE (CHIRURGIE DIGESTIVE)
MEDECINE INTERNE

MALADIES INFECTIEUSES

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
HEMATOLOGIE

CHIRURGIE INFANTILE
GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
PEDIATRIE

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE
NEUROLOGIE

HEMATOLOGIE

GASTRO-ENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE
IMMUNOLOGIE

NUTRITION

CHIRURGIE THORACIQUE ET VASCULAIRE
ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
MEDECINE VASCULAIRE
PHARMACOLOGIE CLINIQUE
HEPATOLOGIE

MEDECINE INTERNE

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET
PREVENTION

NEUROLOGIE
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE
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MATHONNET Muriel
MELLONI Boris
MOHTY Dania
MONTEIL Jacques
MOUNAYER Charbel
NUBUKPO Philippe
OLLIAC Bertrand
PARAF Francois
PLOY Marie-Cécile

PREUX Pierre-Marie

ROBERT Pierre-Yves
ROUCHAUD Aymeric
SALLE Jean-Yves
STURTZ Franck

TCHALLA Achille

TEISSIER-CLEMENT Marie-Pierre

TOURE Fatouma

VALLEIX Denis

VERGNENEGRE Alain

VERGNE-SALLE Pascale

VIGNON Philippe
VINCENT Francois

YARDIN Catherine

CHIRURGIE DIGESTIVE

PNEUMOLOGIE

CARDIOLOGIE

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE
RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE
ADDICTOLOGIE

PEDOPSYCHIATRIE

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET
PREVENTION

OPHTALMOLOGIE

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE
MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION
BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
GERIATRIE ET BIOLOGIE DU VIEILLISSEMENT

ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES
METABOLIQUES

NEPHROLOGIE
ANATOMIE

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET
PREVENTION

THERAPEUTIQUE
REANIMATION
PHYSIOLOGIE

CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE
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Professeurs Associés des Universités a mi-temps des disciplines médicales

BRIE Joél
KARAM Henri-Hani

MOREAU Stéphane

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE

MEDECINE D’'URGENCE

EPIDEMIOLOGIE CLINIQUE

Maitres de Conférences des Universités — Praticiens Hospitaliers

COMPAGNAT Maxence
COUVE-DEACON Elodie
DELUCHE Elise
DUCHESNE Mathilde
ESCLAIRE Francoise
FAYE Pierre-Antoine
FREDON Fabien
LALOZE Jérébme

LE GUYADER Alexandre

LIA Anne-Sophie
PASCAL Virginie

R1ZZO David

SALLE Henri

SALLE Laurence

TERRO Fargj
WOILLARD Jean-Baptiste

YERA Héléne

P.R.A.G.

GAUTIER Sylvie

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

CANCEROLOGIE

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES

BIOLOGIE CELLULAIRE
BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
ANATOMIE/CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
CHIRURGIE PLASTIQUE

CHIRURGIE THORACIQUE ET
CARDIOVASCULAIRE

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
IMMUNOLOGIE

HEMATOLOGIE

NEUROCHIRURGIE

ENDOCRINOLOGIE

BIOLOGIE CELLULAIRE
PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE (mission
temporaire)

ANGLAIS
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Maitre de Conférences des Universités associé a mi-temps

BELONI Pascale

SCIENCES INFIRMIERES

Professeur des Universités de Médecine Générale

DUMOITIER Nathalie

Professeur associé des Universités a mi-temps de Médecine Générale

(Responsable du département de Médecine

Générale)

HOUDARD Gaétan

(du 01-09-2019 au 31-08-2025)

Maitres de Conférences associés a mi-temps de médecine générale

BUREAU-YNIESTA Coralie
LAUCHET Nadege

SEVE Léa

Professeurs Emérites

ADENIS Jean-Paul
ALDIGIER Jean-Claude
BESSEDE Jean-Pierre
BUCHON Daniel

DARDE Marie-Laure
DESPORT Jean-Claude
MABIT Christian

MERLE Louis

MOREAU Jean-Jacques
NATHAN-DENIZOT Nathalie
TREVES Richard
TUBIANA-MATHIEU Nicole
VALLAT Jean-Michel

VIROT Patrice

(du 01-09-2022 au 31-08-2025)
(du 01-09-2020 au 31-08-2023)

(du 01-09-2021 au 31-08-2024)

du 01-09-2017 au 31-08-2021
du 01-09-2018 au 31-08-2022
du 01-09-2018 au 31-08-2022
du 01-09-2019 au 31-08-2022
du 01-09-2021 au 31-08-2023
du 01-09-2020 au 31-08-2022
du 01-09-2022 au 31-08-2024
du 01-09-2017 au 31-08-2022
du 01-09-2019 au 31-08-2023
du 01-09-2022 au 31-08-2024
du 01-09-2021 au 31-08-2023
du 01-09-2018 au 31-08-2021
du 01-09-2019 au 31.08.2023

du 01-09-2021 au 31-08-2023
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Assistants Hospitaliers Universitaires

ABDALLAH Sahar
APPOURCHAUX Evan
BUSQUET Clémence
CHAZELAS Pauline
LABRIFFE Marc
LADES Guillaume
LOPEZ Stéphanie
MARTIN ép. DE VAULX Laury
MEYER Sylvain
MONTMAGNON Noélie
PLATEKER Olivier
ROUX-DAVID Alexia

SERVASIER Lisa

Le 1° décembre 2022

ANESTHESIE REANIMATION
ANATOMIE CHIRURGIE DIGESTIVE
HEMATOLOGIE

BIOCHIMIE

PHARMACOLOGIE

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE
MEDECINE NUCLEAIRE

ANESTHESIE REANIMATION
BACTERIOLOGIE VIROLOGIE HYGIENE
ANESTHESIE REANIMATION
ANESTHESIE REANIMATION
ANATOMIE CHIRURGIE DIGESTIVE

CHIRURGIE OPTHOPEDIQUE

Chefs de Clinigue — Assistants des HOpitaux

ABDELKAFI Ezedin

AGUADO Benoit
ALBOUYS Jérémie
ASLANBEKOVA Natella
BAUDOUIN Maxime
BEAUJOUAN Florent
BLANCHET Aloise
BLANQUART Anne-Laure

BOGEY Clément

CHIRURGIE THORACIQUE ET
CARDIOVASCULAIRE

PNEUMOLOGIE

HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE
MEDECINE INTERNE

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE
CHIRURGIE UROLOGIQUE

MEDECINE D’'URGENCE

PEDIATRIE (REA)

RADIOLOGIE
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BONILLA Anthony

BOSCHER Julien

BURGUIERE Loic
CHASTAINGT Lucie
CHAUBARD Sammara
CHROSCIANY Sacha
COLLIN Rémi
COUMES-SALOMON Camille
CURUMTHAULEE Faiz
DARBAS Tiffany

DU FAYET DE LA TOUR Anais
DUPIRE Nicolas

FESTOU Benjamin
FORESTIER Géraud
FRACHET Simon

GIOVARA Robin

LADRAT Céline
LAGOUEYTE Benoit
LAPLACE Benjamin
LEMACON Camille
MEYNARD Alexandre

MOI BERTOLO Emilie

MOHAND O’AMAR ép. DARI Nadia

NASSER Yara

PAGES Esther

PARREAU Simon

PSYCHIATRIE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET
TRAUMATOLOGIQUE

SOINS PALLIATIFS

MEDECINE VASCULAIRE
HEMATOLOGIE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE
PNEUMOLOGIE ALLERGOLOGIE
OPHTALMOLOGIE

ONCOLOGIE MEDICALE
MEDECINE LEGALE
CARDIOLOGIE

MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES
RADIOLOGIE

NEUROLOGIE

CHIRURGIE INFANTILE
MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION
ORL

PSYCHIATRIE

RHUMATOLOGIE
NEUROCHIRURGIE
DERMATOLOGIE

GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
ENDOCRINOLOGIE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

MEDECINE INTERNE
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RATTI Nina

ROCHER Maxime

SALLEE Camille

SEGUY ép. REBIERE Marion
THEVENOT Bertrand
TORDJMAN Alix

TRAN Gia Van

VERNAT-TABARLY Odile

MEDECINE INTERNE
OPHTALMOLOGIE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
MEDECINE GERIATRIQUE
PEDOPSYCHIATRIE
GYNECOLOGIE MEDICALE
NEUROCHIRURGIE

OPHTALMOLOGIE

Chefs de Clinigue — Médecine Générale

BOURGAIN Clément
HERAULT Kévin

RUDELLE Karen

Praticiens Hospitaliers Universitaires

HARDY Jérémie
LAFON Thomas

TRICARD Jéremy

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
MEDECINE D’'URGENCE

CHIRURGIE THORACIQUE ET
CARDIOVASCULAIRE
MEDECINE VASCULAIRE
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Aux sapeurs-pompiers morts en service commandé.

Aux soignants honteusement assassinés et bombardés de par le monde.

A Monsieur Patrick Caillaud.
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Remerciements

A Monsieur le Docteur Thomas Brianchon, Directeur de thése et membre invité du jury.

Merci pour ta confiance, du choix du sujet au point final de ce travail. Je te présente mes
excuses pour les tournures de phrases alambiquées et les répétitions qui t'ont donné la
migraine. Tu as su me recentrer sur I'essentiel et m’amener a la réalisation de cette thése. Tu
m’as aidé a rendre ce travail beaucoup plus clair et structuré. Je serai heureux de travailler et
de continuer d’apprendre a tes cotés.

Merci de tout le temps que tu as su m’accorder, et de me faire 'honneur de prendre part a ce
jury.

A Monsieur le Professeur Henri Hani Karam, Président du jury.

Au-dela du réle pédagogique que vous tenez avec un réel dévouement, merci d’étre en tout
temps un professeur bienveillant. Merci pour ces cours de botanique et de toxicologie entre
deux appels en régulation. Merci pour votre inquiétude sincére lorsque ce travail prenait du
retard. Merci pour ces cafés (en capsules achetées en quantité industrielle) offerts a l'issue de
nuits de garde parfois vraiment éreintantes.

Merci de me faire 'honneur de présider ce jury.

A Monsieur le Professeur Jean-Christophe Daviet, membre du jury.
Nous nous rencontrons pour la premiére fois dans le cadre de cette thése.

Pour avoir accepté de consacrer du temps a juger ce travail, soyez assuré de mes
remerciements les plus sinceres.

A Monsieur le Docteur Thomas Lafon, membre du jury.

Merci pour ton enseignement et ta bonne humeur. Merci pour ces petites phrases et ces mimes
teintés d’humour noir toujours parfaitement dosé. Je serai honoré de continuer de vider les
Urgences a tes cbtés ! J'espére que ce projet de sepsis unit qui te tient particulierement a
cceur sera une grande réussite.

Merci de me faire I'honneur de juger ce travail.
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A ma famille.

Maman et Papa, mes modéles. Papa, pour ton sens du détail et ton acharnement a toujours
faire les choses du mieux possible méme si ta lenteur peut parfois faire raler la vieille. Maman,
pour ton dévouement constant et tous les sacrifices que tu as consentis pour nous ! Ecoute le
vieux, et prend du temps pour toi, tu I'as bien mérité ! Mes parents, merci pour votre éducation,
votre esprit toujours trés jeune, I'enfance insouciante et libre a la campagne que vous nous
avez offerte. Merci pour ces milliers de kilométres parcourus pour soutenir ma passion des
camions rouges et sans lesquels je n'aurais certainement jamais fini par rédiger cette thése.
Merci de ne jamais avoir été un frein @ mes projets malgré vos inquiétudes légitimes.

Marjoléne, Fesse, heureusement que tu t'es découverte un peu tard, on n’aurait pas eu les
deux autres andouilles derriere sinon ! Tu es la frangine que j'ai toujours voulu avoir et tu auras
toujours tout mon soutien pour défendre ton identité, assumée simplement, publiquement. Je
nous vois encore courir dans les bois, fabriquer des cabanes, nous courser a vélo dans le
jardin. Je garde les séquelles d’un coup de baton sur le front que j’ai sans le moindre doute di
mériter. Je te vois encore me mettre des raclées aux jeux vidéo ou a en fabriquer nous-
mémes ; enfin, plus toi que moi !

Merci pour ta relecture de ce travail !

Anthony, Zizibou, le clown de la tribu. T’es complétement frappé et c’est comme ¢a qu’on
taime. Tu as toujours le mot pour rire, et tu égayes systématiquement nos désormais trop
rares retrouvailles en famille. Garde toujours ce trait de folie dans le pragmatisme a toute
épreuve qui te caractérise. Ca a peut-étre pris du temps, mais avec ton talent tant artistique
gue culinaire et bien aiguillé et soutenu par ta Moumouille, tu as su te mettre sur les bons rails.
Vivement qu’on puisse te rendre visite au Canada ou au Japon. Quelques années de galére
en perspective mais ce sera vite passé, tu verras !

Mathias, Daguichou. Le dernier et le chouchou. Notre rayon de soleil. Tu es un véritable dur
a cuire, cette nuit passée sans broncher ton petit bras fracturé en témoigne. Je me souviendrai
toujours de cette chute épique qui s’est soldée par un BABP le lendemain. Tout ¢a pour venir
me faire un bisou au sommet du lit superposé avant d’aller dormir. Réveur invétéré, toi, au
moins, tu sais ou tu veux aller ! De notre road-trip improvisé en Roumanie, a ton aventure
solitaire en Islande. Continue de foncer, de vivre pleinement, quitte a parfois t'égarer !

Papy, je me souviens encore de nos soirées d’été passées les yeux tournés vers les étoiles.
Merci d’avoir été le premier a me donner goQt aux sciences.

A ma belle-famille.

Eric, c’est grace a toi que je ne me suis pas perdu sur le quai de la gare. Tu m’as donné le
courage de prendre ce train en route. Merci de m’avoir fait confiance immédiatement et de
m’avoir accompagné tout au long de ce parcours ; quand bien méme j’ai failli — enfin, plutot ta
fille qui avait coupé son téléphone — te faire déclencher une alerte enlévement a l'aube de
notre rencontre ! Aujourd’hui, ta promesse est tenue. Merci a toi également Anne, la plus
itinérante des pharmaciennes, pour ta bonne humeur constante chaque fois qu’on se voit !

Sylvie, merci d’organiser et de m’avoir intégré a ces repas de famille avec des tables toujours
plus grandes. Merci de calmer les ardeurs de ta fille lorsqu’elle souhaite me perdre et rire a
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mon insu sur des pistes de ski. Pour ta relecture rapide et efficace de mon travail, je te dois
bien une boite de madeleines ! Merci également a toi, Stéphane !

Robert et Huguette, merci de continuer de m’accueillir malgré le nombre incroyable de roues
de remorque que j'ai pu vous colter ! Cette chambre chez vous est notre deuxiéme maison.
Merci de toujours répondre présents pour offrir un toit et des crotes de fromage (inutile de le
nier) a Teyla lorsque nous décidons de prendre du repos avec votre petite fille.

Chantal et Jean-Pierre, vous étes toujours ravis de me revoir, méme lorsque vous étes trés
fatigués. Votre culture et vos beaux mots m’épatent ! A bien y réfléchir, je pense que jaurais
dd vous faire relire ma thése chaque fois que j'en présentais une version nouvelle a mon
directeur ... Il se serait peut-étre arraché beaucoup moins de cheveux !

Elodie, on n’a finalement pas travaillé les statistiques de cette thése ensemble, ne trouvant
jamais cing minutes avec le décalage horaire et nos emplois du temps respectifs ! Le simple
fait d’avoir accepté de principe m’a néanmoins mis le coup de pied nécessaire pour avancer !
Ta cousine devra se plaindre de toi si je finis un jour perdu pour quelques mois en Terre Adélie.
Ton expédition au milieu des manchots me donne bien envie de m’y essayer lorsque jaurai
accumulé assez d’expérience pour me sentir a l'aise en milieu isolé !

Bruno, Pauline, Océane et Amandine, Mélissa, Alexis et William, merci pour ces rares mais
bons moments de convivialité !

A mes amis les plus proches.

Adrien, trois ans sont passés depuis notre départ de Roumanie et on arrive toujours a trouver
régulierement le moyen de se voir. Peut-étre méme encore trop puisque, d’aprés Estelle, la
chambre d’ami porte ton nom ! Merci également a toi Alicia. Vos routes se sont séparées,
mais tu restes une véritable amie a mes yeux. Il n’y a évidemment pas le moindre choix a
faire !

Helline et Mathieu, depuis le lycée nous avons su garder contact, malgré la distance. Un
véritable plaisir que de partager tous ces moments ensemble, notamment lors de nos soirées
enguétes et nouvel an !

Célia (alias Félindras), la meilleure des soigneurs du serveur et la plus fidéle membre de la
guilde ! Tu es devenue une véritable amie. Merci pour tous ces bons moments passés en
Azeroth puis pour ces randonnées dans ta Bretagne native et désormais ces soirées IRL !

Jacques-Alexandre, notre militant du logiciel libre ! Merci pour toutes ces discussions
endiablées autour d’une biére ou avec des dés ! Merci pour ces fous rires et ces échecs
critiques. Vivement qu’on puisse trouver le temps de poursuivre nos aventures initiées au
cours de notre expatriation, aux cétés d’Amélie et de I'autre idiot de nain !

Olivia, on a de la peinture a finir ! Il va falloir qu’on trouve du temps et une grande table pour
s’affronter ! Je pourrai peut-étre avoir une chance de gagner contrairement a nos parties dans
la faille !

Aurélie, merci de nous avoir ouvert la voie avec Estelle en Roumanie ! Hate de savoir quel
est le prochain sport extréme dans lequel Cédric va pouvoir tembarquer, toi qui avait jusque-
la le vertige a la simple évocation d’un escalier et qui est désormais capable de t'élancer d’'une
falaise !
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A I'ensemble de mes co-internes et amis urgentistes : Charles, Vincent, Anne, Manon,
Pierrick, Antoine, Anaélle et aux jeunes cheffes Aloise, Lise-Marie et Coralie. Aux non-
urgentistes mais néanmoins estimés gériatres : Méridith et Quentin. Merci a tous d’avoir été
la dans les bons comme dans les mauvais moments de notre internat.

A tous les autres copains que je ne cite malheureusement pas faute de place, mais qui
comptent & mes yeux.

A la section des Jeunes Sapeurs-Pompiers du Val du Ver. A son ancien président, Monsieur
Serge Demmerlé. A tous ses animateurs et encadrants qui ont initié mon parcours associatif
puis professionnel et qui ont contribué & mon éducation civique et morale.

« Altruisme, efficience, discrétion.

Je ne veux connaitre ni ta philosophie, ni ta religion, ni ta tendance politique, peu m’importe
que tu sois jeune ou vieux, riche ou pauvre, francais ou étranger. Si je me permets de te
demander quelle est ta peine, ce n’est pas par indiscrétion mais bien pour mieux t'aider. Quand
tu m’appelles, j'accours, mais assure-toi de m’avoir alerté par les voies les plus rapides et les
plus slres. Les minutes d’attente te paraitront longues, trés longues, dans ta détresse
pardonne mon apparente lenteur. »

L’éthique, le Général Robert Casso,

Commandant la Brigade des sapeurs-pompiers de Paris (1963 — 1970),

Ancien résistant des Forces francgaises de l'intérieur.

A mes anciens collégues, sapeurs, caporaux, sous-officiers et officiers et & mes amis du
Centre de Secours de Les Abrets-en-Dauphiné. Merci Cédric de m’avoir aidé a trouver ce
premier stage chez Claire et de me donner régulierement des nouvelles des anciens de la
caserne.

A mes professeurs et maitres de stage d’externat.

Catre profesorii si invatatorii mei de la Facultatea de Medicina luliu Hatieganu din Cluj-Napoca.
Multumesc.
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Introduction

Avec une incidence annuelle de 2 000 000 de cas en France, I'entorse de cheville est la
pathologie la plus fréquente de l'appareil locomoteur. Elle est a l'origine d’environ 6 000
passages journaliers dans les Services d’Urgences francais (1). Entre 2019 et 2021, d’aprés
le service de l'information médicale et de I'évaluation du CHU de Limoges, on dénombre en
moyenne 844 patients sortis des Urgences adultes avec une cotation diagnostique d’entorse
de la cheville (Tableau 1).

Tableau 1 : Nombre de patients sortis des Urgences adultes du CHU de Limoges avec un diagnostic
d'entorse de la cheville entre les années 2019 et 2021

Nombre de patients sortis des urgences avec un diagnostic d’entorse de la cheville (S934)

2019 932
2020 714
2021 887

L’instabilité chronique de la cheville (ICC) est une complication redoutée a distance de la prise
en charge initiale de I'entorse de cheville, notamment des entorses graves. Elle se développe
chez 20 a 40 % des patients (2).

Dans son travail de thése d’exercice en 2021, le Docteur Emmanuelle Chariére a trouvé un
taux d’instabilité chronique de la cheville de 62,2% chez les patients ayant été pris en charge
initialement aux Urgences du CHU de Limoges suite a une entorse de cheville (3). Il est par
ailleurs retrouvé dans ce travail que :

¢ |e nombre de prescriptions contenant des AINS était plus important chez les patients
instables (résultat significatif),

e une durée d’'arrét de travail plus courte est retrouvée dans le groupe instable (résultat
significatif).

De ce constat d’'une incidence de I'lCC bien plus élevée que celle normalement trouvée dans
la littérature a découlé la mise en place d’'un protocole de prise en charge de I'entorse de
cheville a la phase aigué aux Services des Urgences adultes du CHU de Limoges (Figure 1).

Ce protocole se base notamment sur les recommandations de la conférence de consensus
actualisées en 2004 de prise en charge de I'entorse de cheville de la SFMU (4), rappelant
I'intérét de I'application des regles d’Ottawa (5) pour I'aide a la décision de réaliser des clichés
radiographiques et éliminer ainsi une fracture. Le diagnostic d’entorse latérale de cheville
retenu, une classification basée sur 'anamnése et 'examen clinique avec ou sans critére(s)
de gravité est réalisée. De cette classification purement clinique (I'imagerie spécialisée par
échographie ou IRM n’étant pas accessible a la phase aigué) découle le protocole
thérapeutique a appliquer. Le traitement de sortie est basé sur le principe RICE (Rest, Ice,
Compression, Elevation). Par ailleurs, concernant le traitement de sortie des Urgences :

e lantalgie est réalisée préférentiellement par paracétamol voire palier 2 plutét que par
AINS ;
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e une anticoagulation préventive est prescrite si besoin ;

¢ limmobilisation est réalisée par attelle de cheville, ou par botte de marche en cas de
signe(s) de gravité plutbt que par botte platrée ; la botte de marche permettant un retrait
aisé au moment de la réalisation d’'une échographie de contréle en ambulatoire ;

e lakinésithérapie est prescrite dés la sortie des Urgences, avec consigne de respect de
la régle de non douleur dans sa réalisation ;

e une échographie a réaliser dans un délai de sept jours est prescrite a la sortie des
Urgences en cas de critére(s) de gravité, a la recherche notamment de diagnostics
différentiels ;

e un arrét de travail de sept jours est prescrit dans I'attente de la consultation de controle
chez le médecin traitant, quelle que soit la gravité clinique initiale ;

e la pratique du sport est proscrite tant que les douleurs persistent.

TRAUMATISME AIGU DE LA CHEVILLE
Antaigie aux urgences

Examen dinique
Application des régles d'Ottawa pour décision de radiographies

Diagnostic d'entorse latérale de la cheville

Recherche d'un signe de gravité :
Notion de craquement/déchirure,
Douleur Initiale fulgurante ou syncopale;
Impotence fonctionnelle totale immédiate ou

secondaire,

(Edéme (Important ou Immeédiat),
Gonflement en « cauf de pigeon »,
Ecchymose pré et sous-maliéolaire latérale,
Presence d'une faxité (tiroir antéro-postérieure
et/ou balllement latéral en varus force)

Absemedes‘gnedegravifé_:__‘——-"' ~———___ Présence d'au moins un signe de gravité
4 —

Traltement et consignes de sortie :
- Antalgie par PARACETAMOL +/- palier 2

AJC préventive si antécedent de thrombose
Autoriser 'appul +/- cannes angiaises pour aide a
'appul
Glacage 4 fois par jour
Orthése stabilisatrice de cheville & porter 21 jours,
jour et nuit
Consigne d'éldvation du membre en position assise
ou couchée
Kinésithérapie a débuter le plus précocement
possible, dés que fes douleurs le permettent
Consultation de contrdle chez le médecin traitant
entre 13 et J7
Arrét de travail de 7 jours
Reprise du sport possible dés gue la cheville n'est
plus douloureuse

Traitement et consignes de sortie :

Antalgie par PARACETAMOL +/- paller 2

A/C préventive sl antécédent de thrombose ou
Impotence fonctionnelle secondaire empéchant
I'appui a la sortie des urgences

Autoriser I'appui +/+ cannes angiaises pour aide a
I'appui

Glagage 4 fols par jour

Botte de marche a porter 21 jours, Jour et nuit
Consigne d’élévation du membre en position assise
ol couchée

Kinésithérapie a débuter le plus précocement
possible, dés que les douleurs le permettent
Prescription d'une échographie en externe avec un
délal idéal <7 jours

Consultation de contrdle chez le médecin traitant
entre J3 et 17

Arrét de travail de 7 jours

Reprise du sport possible dés que la cheville n'est
plus douloureuse

Figure 1 : Protocole de prise en charge de I'entorse latérale de cheville a la phase initiale aux
Urgences adultes du CHU de Limoges, au 1¢ nhovembre 2022
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I. Anatomie, biomécanique et physiopathologie

La compréhension de la physiopathologie des traumatismes aigus de la cheville et de leurs
complications, notamment I'instabilité chronique de cheville, passe par une juste connaissance
des structures anatomiques de la cheville (Figure 2), des éléments les stabilisant, ainsi que
par I'étude de la biomécanique de la cheville (6-8).

TIBIA \]

FIBULA |—

NAVICULAIRE

CUNEIFORMES

METATARSIENS

TALUS

- o~
CUBOIDE
CALCANEUS

PHALANGES

Figure 2 : Vue latérale schématique des principales articulations de la cheville et du pied
Encadrés bleus : structures osseuses
A — syndesmose tibiofibulaire distale ; B — art. talocrurale ; C — art. subtalaire ;
D — art. transverse du tarse! ; E — art. tarso-métatarsienne? ; F — art. métatarso-phalangiennes

I.1. Structures anatomiques et stabilisation de la cheville

1.1.1. Mortaise tibiofibulaire

[.1.1.1. Composante osseuse

La mortaise tibiofibulaire correspond a la pince formée par I'extrémité distale du tibia et de la
fibula® sur le talus*. Au plan osseux, la stabilité de cette mortaise est assurée dans le plan

1 anct. : art. de Chopart ou médiotarsienne
2 anct. : art. de Lisfranc

3 anct. : péroné

4 anct. : astragale
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frontal par les -caractéristiques d’écartement et d’angulation des malléoles tibiale
(médialement) et fibulaire (latéralement) ; dans le plan horizontal par leur orientation et leur
convergence postérieure. Dans le plan sagittal, cette stabilité est complétée par la présence
et les caractéristiques de la troisieme malléole, formée par le bord postérieur du tibia.

I.1.1.2. Syndesmose tibiofibulaire distale

En contraignant la fibula dans la gouttiere fibulaire tibiale, la syndesmose tibiofibulaire distale
assure la stabilité du serrage du tenon talaire dans la mortaise tibiofibulaire. Ce complexe est
composé des ligaments tibiofibulaires antéro-inférieur et postérieur ainsi que du ligament
interosseux (9) (Figure 3). Le rble de la membrane interosseuse sus-jacente au ligament
interosseux dans la stabilité de ce complexe est négligeable. Bien que minime en regard de
cette syndesmose, la mobilité fibulaire est élastique et tridimensionnelle et survient lors du
passage de I'extension a la flexion du pied. Elle varie aussi avec la charge. Elle associe 1 a 3°
de rotation latérale, 1 & 2 mm de mouvements craniocaudaux, 1 a 2 mm de translation
médiolatérale et des Iégers mouvements de translation antéropostérieure.

101

Vue postérieure

Vue antérieure

TIBIA

FIBULA

FIBULA

PITFL

Figure 3 : Structures ligamentaires de la syndesmose tibiofibulaire distale
Source : Mohamad M, Dubois-Ferriere V. Lésions isolées de la syndesmose tibio-fibulaire distale. In Rev Med Suisse 2016; 12:
1288-93. Version modifiée.
Encadrés bleus : structures osseuses
IOL — ligament interosseux ; AITFL — ligament tibiofibulaire antéro-inférieur ; PITFL — ligament tibiofibulaire
postéro-inférieur ; ITL — ligament transverse inférieur

1.1.2. Articulation talocrurale

Unissant le talus et la mortaise tibiofibulaire, l'articulation talocrurale est le siége des
mouvements de flexion et d’extension du pied.

1.1.2.1. Surface articulaire supérieure du talus

La face supérieure du talus, dont la forme est responsable du valgus physiologique du pied,
répond a la surface articulaire inférieure du pilon tibial.
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1.1.2.2. Surface articulaire malléolaire médiale

La face médiale du corps du talus s’articule avec la malléole tibiale®. Ce complexe articulaire
est stabilisé dans sa partie inférieure par le ligament collatéral médial® (Figure 4). Les fibres
de ce ligament se disposent en deux couches. Sa couche profonde est solide et s’étend entre
le tibia et la face médiale du talus, généralement en deux faisceaux que sont les ligaments
tibiotalaires antérieur et postérieur. Sa couche superficielle s’étale entre le tibia et le complexe
calcanéonaviculaire, généralement en trois faisceaux. Le faisceau tibionaviculaire, antérieur,
prend naissance au bord antérieur de la malléole tibiale et se termine sur la tubérosité de I'os
naviculaire. Le faisceau tibioligamentaire, intermédiaire, se détache du bord antérieur de la
malléole tibiale et vient renforcer le ligament calcanéonaviculaire en se terminant sur son c6té
médial. Le faisceau tibiocalcanéen, postérieur, descend verticalement depuis la pointe de la
malléole tibiale et se termine au bord médial du sustentaculum tali ou ses insertions se
mélangent avec celles du ligament calcanéonaviculaire.

T

> LCM

Figure 4 : Vue médiale de I'appareil ligamentaire de la cheville
Source : Lengelé B, Leemrijse T. Anatomie chirurgicale du pied et de la cheville (p : 2-32). In Pathologie du pied et de la
cheville. Ed. Il. Elsevier Masson (2015).

LCM - ligament collatéral médial ; (P) — couche profonde du LCM ; LTTA et LTTP — ligaments tibiotalaires
antérieur et postérieur ; (S) — couche superficielle du LCM ; FTN, FTC et FTL — faisceaux tibionaviculaire,
tibiocalcanéen et tibioligamentaire ; CATC — capsule de I'articulation talocrurale ; LCNP — ligament
calcanéonaviculaire plantaire ; LTCM et LTCP — ligaments talocalcanéens médial et postérieur ; LTNS — ligament
talonaviculaire supérieur ; LPL — ligament plantaire long

5 ou malléole médiale
6 ou ligament collatéral tibial, ou ligament deltoide
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1.1.2.3. Surface articulaire malléolaire latérale

La face latérale du talus, quant a elle, s’articule avec la malléole fibulaire’. Ce complexe est
stabilisé par le ligament collatéral latéral® (Figure 5) qui se compose de trois faisceaux
clairement distincts. Le premier de ces faisceaux est le ligament talofibulaire antérieur. Ses
fibres, se séparant en deux bandes distinctes, livrent passage dans un espace libre & un
pédicule vasculaire expliquant ’lhématome immédiat lors de leur rupture. Se détachant du bord
antérieur et de la face latérale de la malléole fibulaire, elles se terminent sur le versant latéral
du col du talus. Le deuxiéme faisceau du ligament collatéral latéral, dit moyen, est représenté
par le ligament calcanéofibulaire. Prenant naissance a la partie distale du bord antérieur de la
malléole fibulaire, il se termine a la face latérale du calcanéus sur le tubercule ligamentaire
calcanéofibulaire. De par l'origine et la terminaison de ses fibres, ce ligament participe
également a la stabilité¢ de larticulation subtalaire. Le troisieme faisceau correspond au
ligament talofibulaire postérieur. Il nait de la fosse malléolaire latérale et se termine sur le
tubercule latéral du processus talaire postérieur.

PITFL ——Iéf

i
LTFA -\

LTNS LB

- \ \ R
1\

<% LPL LTCIO LCCP LCCD

Figure 5 : Vue latérale de I'appareil ligamentaire de la cheville
Source : Lengelé B, Leemrijse T. Anatomie chirurgicale du pied et de la cheville (p : 2-32). In Pathologie du pied et de la
cheville. Ed. Il. Elsevier Masson (2015). Version modifiée.
AITFL — ligament tibiofibulaire antéro-inférieur ; PITFL — ligament tibiofibulaire postéro-inférieur ;
LCL - ligament collatéral latéral ; LTFA et LTFP — ligaments talofibulaires antérieur et postérieur ;
LCF - ligament calcanéofibulaire ; LTCIO — ligament talocalcanéen interosseux ; LTNS — ligament talonaviculaire
supérieur ; LB — ligament bifurqué ; LCCD et LCCP — ligaments calcanéocuboidiens dorsal et plantaire ;
LPL — ligament plantaire long

7 ou malléole latérale
8 ou ligament collatéral fibulaire
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1.1.3. Articulation subtalaire

Composée anatomiquement d’une surface articulaire postérolatérale et d'une autre
antéromédiale, I'articulation subtalaire unit la face inférieure du talus a la face supérieure du
calcanéus.

I.1.3.1. Surface articulaire postérolatérale

La surface articulaire postérolatérale® rapproche la surface calcanéenne postérieure du talus
a la surface talaire postérieure du calcanéus. Elle est le siege principal des mouvements
d’abduction et d’adduction du pied. Elle est renforcée par quatre ligaments talocalcanéens
(Figure 6). Le ligament talocalcanéen médial est tendu entre le tubercule postéromédial du
talus et le bord postérieur du sustentaculum tali. Le ligament talocalcanéen antérolatéral® nait
sur le processus latéral du talus et se projette sur la face latérale du calcanéus, y formant un
complexe fibreux dense avec les faisceaux du ligament collatéral latéral de l'articulation
talocrurale. Le ligament talocalcanéen postérieur est tendu entre le tubercule postérolatéral du
talus et la face supérieure du calcanéus. Enfin, le ligament calcanéen interosseux est décrit
comme une lame fibreuse dense tendue entre le sillon du talus et le sillon du calcanéus,
comblant partiellement le sinus du tarse.

V) )
!
A\ G- LB

\(‘ . « —.—"— —— LTCP

Figure 6 : Vue ouverte et éclatée de l'articulation subtalaire (vue supérieure de l'arriére pied)
Source : Lengelé B, Leemrijse T. Anatomie chirurgicale du pied et de la cheville (p : 2-32). In Pathologie du pied et de la
cheville. Ed. Il. Elsevier Masson (2015).

N — Os naviculaire ; TT — Téte du talus ; AM et PL — Surfaces antéromédiale et postérolatérale de I'articulation
subtalaire ; LTCM, LTCL, LTCP et LTCiO — Ligaments talocalcanéens médial, latéral, postérieur et interosseux ;
LD — Ligament deltoide (collatéral médial) ; LCN — Ligament calcanéonaviculaire ; LB — Ligament bifurqué (de
Chopart) ; LCCD - Ligament calcanéocuboidien dorsal

1.1.3.2. Surface articulaire antéromédiale

La surface articulaire antéromédiale met en rapport les surfaces calcanéennes antérieure et
moyenne du talus avec les surfaces articulaires homologues de la face supérieure du

9 ou art. subtalaire proprement dite
10 ou ligament cervical
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calcanéus. Dans les faits, cette articulation subtalaire antérieure est rarement individualisée
de l'articulation talonaviculaire étant en continuité avec cette derniére par I'intermédiaire du
complexe calcanéonaviculaire. Fonctionnellement, cette surface articulaire est en fait
rattachée a l'articulation transverse du tarse, séparée de son homologue postérolatérale par
le sinus du tarse contenant le ligament talocalcanéen interosseux. Formant une interligne talo-
calcanéonaviculaire, ce complexe est le siege des mouvements de flexion, d’extension et de
rotation médiale et latérale du pied. Les différents éléments ligamentaires stabilisant la téte
talienne, outre le ligament talocalcanéen interosseux, sont les ligaments calcanéonaviculaire
plantaire!!, talonaviculaire dorsal et bifurqué!? (Figure 5 et Figure 6). Le ligament
calcanéonaviculaire plantaire, tendu en hamac entre le bord antérieur du sustentaculum tali et
le versant inférieur de la surface articulaire postérieure du naviculaire, se voit renforcé a sa
partie inférieure par les fibres moyennes du ligament collatéral tibial. Le ligament
talonaviculaire dorsal est tendu entre la face supérieure du col du talus et la face dorsale de
I'os naviculaire. Il joue un réle négligeable dans la stabilisation articulaire talonaviculaire. Enfin,
le ligament bifurqué, tres solide, prend naissance sur la face dorsale du calcanéus pour se
séparer en deux faisceaux, I'un naviculaire s’attachant a la partie dorsolatérale du naviculaire
et 'autre cuboidien se terminant sur la partie dorsomédiale du cuboide.

1.1.4. Articulation transverse du tarse

Unissant le complexe talocalcanéen au tarse antérieur, I'articulation transverse du tarse est
constituée latéralement de I'articulation calcanéocuboidienne et médialement de I'articulation
talonaviculaire. Ces deux articulations possédent en commun le ligament bifurqué, qui stabilise
le complexe fonctionnel talo-calcanéonaviculaire.

1.1.4.1. Articulation calcanéocuboidienne

Le cuboide s’intercale entre le calcanéus et la base du quatriéme et du cinquiéme os
métatarsien. Sa face postérieure s’adosse a la face antérieure du calcanéus, formant une
articulation en selle. Cet interligne articulaire est stabilisé en haut par le ligament
calcanéocuboidien dorsal, médialement par le ligament bifurqué et en bas par le ligament
calcanéocuboidien plantaire et le ligament plantaire long.

1.1.4.2. Articulation talonaviculaire (cf. 1.1.3.2)

Une description suffisante de [larticulation talonaviculaire a été réalisée au chapitre
« Articulation subtalaire ».

I.1.5. Composante tendino-musculo-aponévrotique

1.1.5.1. Tendons du canal calcanéen et tendons fibulaires

De par leur disposition en regard des interlignes articulaires et I'adjonction de gaines fibreuses,
les tendons du canal calcanéen (fléchisseurs de I'hallux et des orteils et tibial postérieur) et les

11 anct. ligament glénoide
12 anct. ligament en Y de Chopart
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tendons fibulaires concourent activement a la stabilisation de I'arriere-pied. lls réalisent un
verrouillage dynamique a trois niveaux :

o Au premier niveau, les tendons du muscle long fléchisseur de I'hallux et du muscle
tibial postérieur, se croisant dans la gouttiére rétromalléolaire médiale, permettent le
maintien d’'une tension constante de souténement de I'arche médiale du pied et de
rétropulsion du bloc calcanéopédieux.

¢ Au deuxiéme niveau, c’est le croisement des tendons des muscles long fléchisseur de
I'hallux et long fléchisseur des orteils qui assure une fonction de souténement et de
stabilisation rotatoire.

¢ Au troisieme niveau, a la plante du pied, le mode de terminaison des tendons des
muscles tibial postérieur et fibulaire profond assure un réle de souténement et de
stabilisation rotatoire des mouvements de pronation et de supination du médio-pied.

Enfin, il est a noter le rdle des tendons des muscles long fibulaire et court fibulaire appliqués
contre la face postérieure de la malléole fibulaire, se terminant respectivement au premier os
métatarsien (via la gouttiére plantaire du cuboide) et au processus styloide du cinquiéme os
métatarsien. Les tendons des muscles long fibulaire et tibial postérieur soutiennent la voQte
plantaire, en agissant comme une sangle.

[.1.5.2. Ligaments rétinaculaires antérieurs du tarse

Prenant la forme de bandelettes fibreuses étendues en fronde, ces ligaments maintiennent en
place les tendons. On distingue le rétinaculum supérieur, s’insérant a la portion distale des
bords ventraux du tibia et de la fibula, du rétinaculum inférieur, prenant la forme d’'un Y
s’insérant latéralement sur la malléole fibulaire et le calcanéus et se divisant en un faisceau
supérieur obliqgue ascendant et un faisceau inférieur oblique descendant.

letal aﬁ'e{l( ur

Faisceau supérieur

Faisceau inférieur

Figure 7 : Ligaments rétinaculaires antérieurs du tarse
Source : Bonnel F, Mabit C. Bases anatomiques de la stabilité de cheville (p : 1-44). In La cheville instable. Elsevier Masson
(2015). Version modifiée.
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[.1.5.3. Systéme achilléo-suro-plantaire

Le tendon calcanéen®® , loin de se terminer sur la tubérosité du calcanéus, se projette en fait
par une continuité fibreuse jusqu’a 'aponévrose plantaire. Cette aponévrose a par ailleurs des
insertions fibreuses complexes au niveau des articulations métatarso-phalangiennes et de la
peau digitoplantaire. Lors de la marche, en phase de propulsion, cette aponévrose constitue
un élément fondamental de souténement de la vodte plantaire.

I.1.6. Composante nerveuse et intégration neurologique

Parmi I'ensemble des capteurs sensoriels répertoriés, les corpuscules de Pacini et Golgi-
Mazzoni sont des barorécepteurs présents en grand nombre sur 'ensemble de la sole
plantaire, notamment en regard de ses points d’appui avec le sol (talon, interligne métatarso-
phalangienne). Ces derniers permettent de détecter tout déséquilibre et d’'induire les réactions
posturales de stabilisation par le bouclage de régulation au niveau de la moelle spinale, du
tronc cérébral et du cervelet. La sécurité de l'orthostatisme est par ailleurs assurée par des
afférences complémentaires :

¢ ['entrée visuelle permettant de maintenir a elle seule un équilibre a condition qu’il existe
un référentiel vertical ou horizontal ;

e l'entrée vestibulaire ne permettant pas de maintenir a elle seule un équilibre mais
contribuant a celui-ci en agissant comme un accélérometre ;

¢ [|'entrée myotendineuse, permettant le rétablissement de I'équilibre par le réflexe
myotatique.

I.2. Biomécanique de la cheville

I.2.1. Glossaire sémiologique (selon C. Mabit (8))

1.2.1.1. Position de référence

Elle correspond a la position du pied a angle droit par rapport au segment jambier en
orthostatisme (Figure 8).

Figure 8 : Position de référence de la cheville
Source : Bonnel F, Mabit C. Bases anatomiques de la stabilité de cheville (p : 1-44). In La cheville instable. Elsevier Masson
(2015).

13 anct : tendon achilléen
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[.2.1.2. Mouvements élémentaires
Les mouvements élémentaires sont de quatre ordres (Figure 9) :
e Flexion'* — Extension®® :

o La flexion, de l'ordre de 20°, ferme I'angle délimité par la face ventrale de la
jambe et le dos du pied.

o L’extension, de l'ordre de 40°, ouvre I'angle délimité par la face ventrale de la
jambe et le dos du pied.

e Adduction — Abduction :

o Sur un plan horizontal orthogonal a l'axe vertical du segment jambier,
I'adduction voit la pointe du pied se porter en dedans.

o Sur un plan horizontal orthogonal a l'axe vertical du segment jambier,
I'abduction voit la pointe du pied se porter en dehors.

e Pronation — Supination :

o Sur un plan frontal orthogonal a l'axe sagittal du pied matérialisé par le
deuxiéme rayon, la pronation voit la plante du pied tendre « a regarder en
dehors ».

o Sur un plan frontal orthogonal a I'axe sagittal du pied matérialisé par le
deuxiéme rayon, la supination voit la plante du pied tendre « a regarder en
dedans ».

e Varus — Valgus :

o Le varus correspond a un mouvement de supination de l'arriere pied (le
calcanéus tend a « se coucher sur sa face latérale »).

o Le valgus correspond & un mouvement de pronation de I'arriére pied (le
calcanéus tend & « se coucher sur sa face médiale »).

1.2.1.3. Mouvements combinés

Il s’agit des mouvements d’inversion et d’éversion, association des mouvements élémentaires
précédemment décrits (Figure 10).

e L’inversion voit 'association suivante : extension, adduction, supination.

e L’éversion voit 'association suivante : flexion, abduction, pronation.

14 ou dorsiflexion ou flexion dorsale
15 ou plantiflexion ou flexion plantaire
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Figure 9 : Mouvements élémentaires de la cheville
Source : Bonnel F, Mabit C. Bases anatomiques de la stabilité de cheville (p : 1-44). In La cheville instable. Elsevier Masson
(2015). Version modifiée.

Figure 10 : Mouvements combinés de la cheville
Source : Bonnel F, Mabit C. Bases anatomiques de la stabilité de cheville (p : 1-44). In La cheville instable. Elsevier Masson
(2015).
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I.2.2. Notions histologiques

[.2.2.1. Cartilage de la cheville

La cheville posséde un cartilage trés résistant, notamment aux lésions arthrosiques,
comparativement a d’autres articulations comme le genou. Cette caractéristique tient a son
arrangement structurel plus fin et plus concentré en cellules, & une meilleure communication
cellulaire du fait notamment de I'arrangement des chondrocytes en chondrons riches en
protéoglycanes, a une résistance accrue aux molécules inflammatoires, a une activité
métabolique élevée dans les chondrocytes de la cheville et a des surfaces articulaires plus

congruentes (10).

1.2.2.2. Constitution et structure ligamentaire

Les faisceaux ligamentaires sont principalement constitués de fibres collagéniques, structures
dont l'unité fondamentale est le tropocollagéne s’assemblant selon une organisation
fasciculaire (11) (Figure 11).
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Figure 11 : Structure ligamentaire collagénique
Source : Nordin M, Lorenz T, Campello M. Biomechanics of tendons and ligaments (p : 103-20). In Basic biomechanics of the
musculoskeletal system. Ed. IlI. Lippincott Williams & Wilkins (2001).

La courbe déformation-contrainte du faisceau ligamentaire est un témoin de ses propriétés
viscoélastiques, résultat de linteraction entre la composante matricielle et le collagéne le
composant (Figure 12). Au plan biomécanique, cette courbe présente quatre phases :

e La phase de calage (non linéaire, de faible rigidité) : en début d’étirement, passage
d’'une organisation ondulée a une organisation en traction des fibres d’élastine et de
collagéne.

e Laphase élastique (linéaire) : élongation progressive physiologique des fibres lors d’'un
étirement ne Iésant pas les structures, permettant un retour a la normale a I'arrét de la
mise en tension.
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e La phase plastique : déformation des structures avec microruptures de fibres lors d’'un
étirement trop important, ne permettant plus un retour a la normale de ces derniéres a
l'arrét de la mise en tension.

e La phase de rupture : rupture des fibres ligamentaires.
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Figure 12 : Courbe standard déformation-contrainte
Source : Mabit C. A propos de la cicatrisation ligamentaire (p : 72-6). In La cheville instable. Elsevier Masson (2015).
1 — phase de calage ; 2 — phase élastique ; 3 — phase plastique ; 4 — phase de rupture

Concernant les caractéristiques biomécaniques propres aux faisceaux ligamentaires de la
cheville (8) :

¢ Le ligament talofibulaire antérieur est moins résistant que le ligament calcanéofibulaire,
lui-méme moins résistant que le ligament talofibulaire postérieur.

e Les ligaments du complexe médial sont plus résistants que les ligaments latéraux ainsi
gue les ligaments tibiofibulaires stabilisant la syndesmose.

I.3. Du traumatisme aigu au diagnostic d’entorse latérale de cheville aux Urgences

1.3.1. Facteurs de risque d’entorse de cheville

1.3.1.1. Antécédent d’entorse de cheville

L’un des principaux facteurs de risque d’'une entorse de cheville est I'antécédent d’entorse de
cheville (12).

1.3.1.2. Indice de masse corporelle

Une élévation de I'indice de masse corporelle (IMC) est retrouvée comme facteur de risque
d’entorse latérale de cheville dans de nombreuses études (13,14). Rosen et al. montrent un
lien entre un IMC élevé et les entorses latérales de cheville récidivantes (15).
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1.3.1.3. Autres facteurs anatomiques et physiologiques
Ces mémes études relévent par ailleurs en facteurs de risque d’entorse de cheville :

e [l'asymétrie dans la force des fléchisseurs de la cheville ; c'est-a-dire une différence
entre la force de flexion de la cheville droite par rapport a la cheville gauche (13),

e une force dinversion excentrique!® de la cheville plus faible (14), c’est-a-dire une
capacité moindre des muscles a controler lentement et finement le mouvement
d'inversion de la cheuville,

e une force de flexion plantaire concentrique!’ de la cheville plus élevée (14), c’est-a-dire
une capacité plus élevée des muscles (notamment le mollet) a effectuer rapidement le
mouvement de flexion plantaire,

e une altération de la proprioception passive de la cheville en inversion (14),

e un temps de réaction plus lent du muscle court fibulaire (14,16).

1.3.1.4. Tabagisme

Aucune étude se concentrant spécifiquement sur le lien entre tabagisme et risque d’entorse
de cheville n’a été retrouvée. Néanmoins, on retrouve une méta-analyse sur des populations
militaires concluant que le tabagisme peut étre associé a une augmentation significative du
risque de blessures musculo-squelettiques, avec une relation dose-réponse (17).

1.3.2. Mécanismes lésionnels

Les principaux mécanismes |ésionnels rencontrés au cours de I'entorse de cheville sont
l'inversion forcée, le varus pur, la rotation forcée (interne ou externe), I'extension forcée et
'éversion forcée (8). La connaissance du mécanisme lésionnel est un élément clé de
l'interrogatoire qu'’il convient de rechercher, permettant de se faire une premiéere idée des
lésions potentielles suite a un traumatisme aigu de la cheville.

1.3.2.1. Inversion forcée

L’inversion forcée entraine classiquement et potentiellement une Ilésion du faisceau
talofibulaire antérieur du ligament collatéral latéral, une lésion du ligament talocalcanéen
antérolatéral, une lésion du ligament bifurqué et plus rarement une fracture arrachement
antérieure de la pointe de la malléole fibulaire ou une fracture de la styloide du cinquiéme os
métatarsien. Ce mécanisme peut aussi étre a 'origine d’une rupture des tendons fibulaires au
niveau de la gouttiére rétromalléolaire.

1.3.2.2. Varus pur

Le varus pur entraine potentiellement et principalement une Iésion du faisceau
calcanéofibulaire du ligament collatéral latéral.

16 Une force de contraction excentrique entraine un allongement en tension du muscle.
17 Une force de contraction concentrique entraine un raccourcissement du muscle.
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1.3.2.3. Rotation forcée

La rotation interne entraine potentiellement une Iésion du ligament talofibulaire antérieur et
une lésion du ligament tibiotalaire postérieur. La rotation externe entraine quant a elle
potentiellement une Iésion des ligaments des plans superficiel et profond du ligament collatéral
médial, une Iésion du faisceau talofibulaire postérieur du ligament collatéral latéral, et une
Iésion redoutée du ligament tibiofibulaire antéro-inférieur pouvant étre a I'origine d’un conflit
antérolatéral tibiofibulaire, voire d’une disjonction tibiofibulaire (Iésion de la syndesmose
tibiofibulaire distale). Par ailleurs, ce mécanisme de rotation peut étre a I'origine d’une Iésion
ostéochondrale du dome talaire, une fracture du tubercule latéral du talus ou du tubercule
postéromédial du talus.

1.3.2.4. Extension forcée

L’extension (ou flexion plantaire) forcée entraine potentiellement des lésions des faisceaux
antérieurs des ligaments collatéraux latéral et médial, une atteinte capsulaire antérieure de la
cheville, une lésion des ligaments de linterligne tarso-métatarsienne et de la syndesmose
tibiofibulaire distale. Au plan ostéo-articulaire, il convient de se méfier d’une Iésion
d’arrachement voire de luxation cunéomeétatarsienne. Des lésions tendineuses d’étirement des
extenseurs, du tendon tibial antérieur ainsi que des nerfs fibulaires superficiel ou profond
peuvent aussi étre la conséquence d’'un traumatisme en extension forcée.

1.3.2.5. Eversion forcée

Classiquement non a l'origine d’une entorse latérale de cheville, I'éversion forcée entraine
potentiellement des lIésions du ligament collatéral médial ainsi que des ligaments
calcanéonaviculaires plantaire et médial.

1.3.3. Réalisation de clichés radiographiques, critéres d’Ottawa

Hors le cas ou la cheville est objectivement déformée et fracturée, justifiant une réduction et
une imagerie en urgence (18), la décision de réaliser des clichés radiographiques dans le
cadre d'un traumatisme aigu de la cheville est prise en recherchant les criteres d’Ottawa
(Figure 13) (4,5,19). La présence d’un des critéres classiques suivants justifie la réalisation de
clichés radiographiques : age inférieur a 18 ans ou supérieur a 55 ans ; incapacité de se mettre
en appui immédiatement et aux urgences (impossibilité de faire quatre pas) ; sensibilité a la
palpation osseuse du bord postérieur ou de la pointe de I'une des deux malléoles ; sensibilité
a la palpation de la base du 5eme métatarsien ; sensibilité a la palpation osseuse de I'os
naviculaire. Le critere d’age est débattu, notamment chez I'enfant (20).
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Figure 13 : Critéres d'Ottawa
Source : Papon T. Criteres d'Ottawa pour la cheville | Piriforme (https://www.piriforme.fr/ottawa-cheville) (2023)
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En I'absence de fracture, le praticien poursuit son examen par un testing plus poussé des
différents faisceaux ligamentaires, la recherche de mouvements anormaux, I'analyse des
articulations voisines a la recherche notamment d’un diagnostic différentiel de I'entorse latérale
de cheuville (8).

1.3.4. Criteres de gravité

1.3.4.1. Criteres anamnestiques

L’anamnése cherche a évaluer la présence de critéres de gravité de I'entorse. Classiquement,
'association d’'une sensation de craquement, d’'une douleur et d’'une impotence fonctionnelle
est un facteur prédictif positif & 75% d’une rupture du faisceau talofibulaire antérieur (21).

1.3.4.2. Critéres cliniques

De maniére générale, on note dans la littérature une absence de corrélation entre les éléments
pris isolément de 'examen clinique de la cheville a la phase aigué et la gravité de I'entorse.
Une étude menée par une équipe grenobloise en 2020 sur I'analyse de plus de 252 patients
tend & montrer que parmi les critéres cliniques classiques de gravité cliniqgue proposés par la
SFMU (Tableau 2), seule la laxité clinique affichait une corrélation significative avec une
entorse de gravité moyenne diagnostiquée en échographie, sans pour autant étre facilement
testable a la phase aigué du traumatisme du fait des douleurs (22).

1.3.4.3. Lésion associée de la syndesmose tibiofibulaire distale

On retrouve dans la littérature des algorithmes de prise en charge de I'entorse latérale de
cheville recherchant systématiguement une atteinte de la syndesmose tibiofibulaire distale,
notamment par Iésion du ligament tibio-fibulaire antéro-inférieur (AITFL), associée ou non a
une entorse latérale de la cheville, justifiant alors une prise en charge spécifique (23,24). Ce
diagnostic semble trés largement sous-estimé (25), et sa prévalence chez les sportifs de haut
niveau se présentant initialement pour un traumatisme aigu de la cheville serait de I'ordre de
20% (26). Parmi les patients présentant des signes cliniques de lésion de la syndesmose
tibiofibulaire, de César et al. retrouvent une prévalence de 17,8% de Iésion de la syndesmose
tibiofibulaire associée a une entorse latérale de cheville. Dans cette étude comparant les
données de I'examen clinique aux résultats d'IRM, les auteurs retrouvent une sensibilité de
30% et une spécificité de 93,5% pour le test de Hopkinson (squeeze test) ; une sensibilité de
20% et une spécificité de 84.8% pour le test de Kleiger (de provocation en rotation latérale)
(27) (Figure 15). La palpation douloureuse du ligament tibio-fibulaire antéro-inférieur est
'examen qui apparait le plus sensible (Se = 92% ; Sp = 79%) (28) (Figure 14).

Figure 14 : Palpation du ligament tibio-fibulaire antéro-inférieur
Source : Diagnostic — La médecine du sport (https://www.lamedecinedusport.com/) — (2023)
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Figure 15 : Tests cliniques d'évaluation de la syndesmose tibiofibulaire distale

A — Test de Hopkinson : « Le patient est allongé. Le membre inférieur testé est placé a 90° de flexion de genou, pied reposant sur la table.
Le thérapeute place ses mains de part et d'autre de I'extrémité proximale de la jambe. Il comprime la fibula et le tibia I'un contre l'autre, en
descendant progressivement vers la cheville. Il est demandé au patient de décrire une éventuelle douleur en regard de la syndesmose
tibiofibulaire distale. [...] Le test est considéré comme étant en faveur d'une Iésion ligamentaire ou osseuse de la syndesmose si le patient décrit
des douleurs en regard de la syndesmose tibiofibulaire ou de la membrane interosseuse. Plus la douleur se déclenche lors d'une pression
proximale, plus I'atteinte de la syndesmose est prononcée. »

B — Test de Kleiger . « Le patient est assis au bord de la table d'examen, sans que ses pieds touchent le sol. Le thérapeute maintien d'une
main le tibia en rotation neutre, sans pour autant comprimer la pince tibiofibulaire. L'autre main du thérapeute saisit I'avant-pied, place la cheville a
90° de flexion dorsale, et applique un mouvement de rotation latérale (ou abduction) de la cheville par rapport au tibia. Une variation de ce test
consiste a saisir le pied du patient par le calcanéum plut6t que par I'avant pied, et d'exercer une compression axiale dans I'axe du tibia pendant le
mouvement de rotation latérale de cheville. Cette composante de compression permet d'augmenter le stress exercé dans la syndesmose. [...] Le
test est considéré comme étant en faveur d'une Iésion de la syndesmose tibiofibulaire si le patient décrit une douleur en regard de I'articulation
tibiofibulaire distale ou de la membrane interosseuse. »

Sources : Test de Hopkinson ("Squeeze Test") ; Test de Kleiger (Test de provocation en rotation latérale)
Piriforme (https://www.piriforme.fr/ ) — Versions modifiées (2023)

1.3.4.4. Classifications

De nombreuses classifications des entorses latérales de cheville ont été proposées, fondées
sur la conjonction de données lésionnelles, cliniques, d'imagerie et peropératoire (8). La
classification de Castaing (29) (Tableau 3) ou encore de Brasseur et Morvan (30) (Tableau 4)
ont été établies respectivement sur des données radiographiques et échographiques.

Tableau 2 : Criteres de gravité des entorses du ligament collatéral de cheville selon les
recommandations de la Société francaise de médecine d’'urgence

Atteinte ligamentaire Critéres cliniques

Marche normale

CEdéme latéral minime

Sensibilité a la palpation des faisceaux
Absence d'ecchymose

Boiterie d'esquive

CEdeme antérolatéral

Ecchymose latérale modérée

Pas de laxité

Douleur a la palpation des faisceaux
Impotence fonctionnelle totale
Sensation de craguement

(grave) Douleur initiale violente (syncopale)

Elongation simple des ligaments

Elongation importante ou rupture partielle des
faisceaux

Grade 3 Rupture totale d'au moins un faisceau

CEdéme diffus ou en ceuf de pigeon
Ecchymose diffuse
Laxité clinique
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Tableau 3 : Classification de Castaing

Grade 0 Elongation sans rupture du LTFA
Grade | Rupture du LTFA
Grade I Ruptures LTFA et LCF Grade Il faible Rupture partielle du LCF

Grade Il fort Rupture totale du LCF

Grade lll Ruptures LTFA, LCF et LTFP Grade Il faible Rupture partielle du LTFP

Grade lll fort Rupture totale du LTFP

Tableau 4 : Classification de Brasseur et Morvan

Grade | Absence de rupture ou de désinsertion ligamentaire
(bénigne) Elongation

Rupture partielle non transfixiante

Grade Il LTFA : désinsertion / avulsion périostée distale, rupture partielle en plein corps, décollement de son

attache proximale
(moyenne)

LCF : désinsertion / avulsion périostée distale, rupture partielle proximale

Grade lll LTFA : désinsertion proximale, désinsertion distale et Iésion dun élément du LCM,

L. rupture/désinsertion et infiltration du sinus du tarse
(sérieuse)

LCF : désinsertion proximale et épanchement de la gaine des fibulaires

Grade IV LTFA et LCF : ruptures / désinsertions

(grave) LCF : rupture / désinsertion et infiltration du sinus du tarse

Large déchirure de la capsule antérieure

|.4. Traitements de I’entorse latérale de cheville

« L’absence d’argument initial en faveur d’'une Iésion osseuse ne doit conduire ni au diagnostic
de Iésion ligamentaire par défaut, ni a linstauration d’un traitement standard et universel
(18) ». Ce n’est donc qu’a lissue d’'un examen clinique soigneux du traumatisme aigu de
cheville, et aprés avoir écarté d’autres diagnostics différentiels que le clinicien peut poser un
diagnostic d’entorse latérale de cheville, amenant & initier son traitement.

1.4.1. Traitements médicamenteux
1.4.1.1. Antalgiques
1.4.1.1.1. Topiques locaux

1.4.1.1.1.1. Effet lié & la simple application du topique

En dehors de tout principe actif, les topiques locaux (creme, gel) posséderaient un effet
antalgique de par leur simple application par massage ou friction. Les études des topiques
locaux devraient donc inclure nécessairement un test contre placebo appliqué par massage
ou friction afin d’éliminer cet effet comme pouvant expliquer a lui seul I'efficacité du produit
testé (31).
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1.4.1.1.1.2. Anti-inflammatoires non stéroidiens

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) en topiques locaux présentent un effet
antalgique supérieur a I'application d’'un placebo (31) mais ne font pas la preuve d'un effet
supérieur contre un traitement AINS par voie générale (32).

1.4.1.1.1.3. Autres topiques locaux

Aucun bénéfice n’est rapporté en ce qui concerne les topiques a base d’acide salicylique, de
capsaicine a faible concentration, de clonidine et de lidocaine. Il en va de méme pour les
autres topiques a base de plantes (par exemple I'arnica) (31).

1.4.1.1.2. Voie générale

1.4.1.1.2.1. Paracétamol

On ne retrouve pas de différence significative entre I'utilisation du paracétamol et les AINS par
voie orale en termes d’effet antalgique ou anticedémateux (33).

1.4.1.1.2.2. Anti-inflammatoires non stéroidiens

Les AINS par voie générale montrent un effet supérieur a la prise d’'un placebo, dans le cadre
d’un traitement de court terme (de 72 heures a deux semaines de traitement) ; I'effet a plus
long terme, peu étudié, est considéré comme inconnu (32).

Les AINS présenteraient un risque supplémentaire d’effets adverses gastro-intestinaux et
cardiovasculaires comparativement au paracétamol (33,34). lls pourraient par ailleurs avoir un
effet délétére sur la réparation tissulaire (35).

1.4.1.1.2.3. Néfopam

Aucune étude n’a été retrouvée concernant I'usage spécifique du néfopam dans le traitement
antalgique des entorses de cheville.

1.4.1.1.2.4. Opioides

Le tramadol associé au paracétamol présente un effet antalgique semblable a I'hydrocodone
associée au paracétamol (36).

On note par ailleurs que l'usage d’opioides dans le traitement antalgique des entorses de
cheville est controversé, du fait notamment du risque de mésusage dans les suites de ce
traitement. Une dose totale cumulative d'opioides de 150 mg d'équivalent de morphine orale
prescrite dans les 7 jours suivant le diagnostic est un facteur de risque significatif de mésusage
dans les suites de la prise en charge initiale, d’autant plus chez les patients aux antécédents
de tabagisme, de douleurs chroniques ou de troubles psychiatriques (37).

1.4.1.2. Anticoagulation préventive

L’'immobilisation stricte, 'impossibilité de poser le pied au sol et / ou 'antécédent de maladie
thromboembolique ou de coagulopathie (personnelle ou familiale) justifient la prescription
d’une anticoagulation préventive a la sortie du patient des Urgences (38).

Dans une méta-analyse de 2021, Alsheikh et al. montrent que I'énoxaparine présente une
efficacité supérieure sur la prévention des accidents thromboemboliques veineux en post-
chirurgie lourde, comparativement au fondaparinux, a I'apixaban et au rivaroxaban, sans
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incidence toutefois sur la mortalité globale liée a ces mémes accidents. Les taux de
saignements majeurs chez les patients traités par énoxaparine étaient comparables a ceux
observés chez les patients traités par apixaban, rivaroxaban, dabigatran et aspirine (39).

1.4.2. Protocoles de traitement

1.4.2.1. (P)RICE

Classiquement, le protocole RICE (Rest, Ice, Compression, Elevation) ou GREC en francais
(Glace, Repos, Elévation, Contention) est encore aujourd’hui le mode de management
préconisé des entorses latérales de cheville dans les recommandations actualisées en 2004
de la SFMU (4).

Cet acronyme semble avoir recemment évolué vers I'acronyme PRICE, avec I'ajout du P pour
Protection.

Le repos vise a éviter 'aggravation des Iésions existantes et a accélérer leur cicatrisation. Le
glacage et la compression jouent un réle antalgique et antioedémateux. La compression peut
étre obtenue par bandage élastique ou par l'attelle prescrite a visée de protection. La
surélévation est a réle anticedémateux en favorisant son drainage. La protection correspond a
la mise en ceuvre d’une attelle ou d’'un platre accompagnée au besoin de I'utilisation de cannes

anglaises afin de prévenir une nouvelle blessure (40).

Ce protocole RICE est globalement reconnu comme n’étant pas étayé par des preuves solides,
hormis sur la composante du glagage lorsqu’associé a des exercices thérapeutiques. Dans
leurs recommandations (fondées sur la grille AGREE Il) formulées en 2018, Vuurberg et al.
(41) ne recommandent pas l'utilisation de ce protocole RICE (score = 2).

Concernant plus spécifiquement I'immobilisation (par botte de marche ou attelle platrée) des
entorses de cheville, pour ces mémes auteurs, cette derniére n’est pas recommandée (score
= 2). Lorsque jugée comme tout de méme nécessaire par le praticien en vue notamment de
soulager la douleur, elle ne devrait pas excéder dix jours.

Les auteurs recommandent plutdt un support fonctionnel par attelle bimalléolaire (score = 2)
de quatre a six semaines, accompagnée d’une kinésithérapie avec notamment la réalisation
d’exercices proprioceptifs (score = 1).

Dans leur revue systématique de la littérature en 2022, Ruiz-Sanchez et al. (42) citent en
conclusion les recommandations de Vuurberg et al. comme devant actuellement faire
référence quant au traitement des entorses latérales de cheville, associées aux
recommandations de 2013 relatives aux directives de rééducation et au rappel des regles
d’Ottawa de Kaminski et al. (43).

1.4.2.2. POLICE

Dans un éditorial de 2012, Bleakley et al. proposent un nouvel acronyme POLICE pour le
management des entorses de cheville (Protection, Optimal Loading (Chargement optimal), Ice
(Glace), Compression, Elevation). L'idée est pour les auteurs de remplacer le R de Rest jugé
comme parfois nécessaire a la phase aigiie du traumatisme mais ensuite délétére si prolongé,
par un programme de réhabilitation équilibré et progressif ou I'activité précoce encourage une
récupération précoce. lls souhaitent, par cet acronyme, mettre en avant les techniques de
kinésithérapie et la nécessité d’'un traitement individualisé dés la phase initiale de prise en
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charge de l'entorse latérale de cheville (44). Aucune étude évaluant spécifiquement ce
protocole n’a été retrouvée dans la littérature.

1.4.2.3. PEACE & LOVE
Dans un éditorial de 2020, Dubois et Esculier proposent 'acronyme PEACE & LOVE pour le

management immédiat et a distance des entorses (Protection, Elevation, Avoid anti-
inflammatories, Compression, Education & Load, Optimism, Vascularisation, Exercise).
Comparativement aux autres protocoles, ce dernier propose a la phase aigué de limiter le
glacage, les «investigations codteuses, inutiles et anxiogénes, ainsi que les molécules
pharmacologiques non essentielles ». Quelques jours apres la phase aigué, il est proposé une
mise en charge progressive, une action sur la perception psychologique de la douleur, des
exercices physiques visant a augmenter le débit cardiaque et des exercices thérapeutiques
notamment de souplesse, de renforcement musculaire et de proprioception (45). Aucune
étude évaluant spécifiquement ce protocole n’a été retrouvée dans la littérature.

1.4.3. Prise en charge d’une suspicion d’atteinte de la syndesmose tibio-fibulaire

Le traitement de la Iésion de la syndesmose tibio-fibulaire est rarement chirurgical mais repose
sur I'immobilisation et la décharge strictes du membre pendant 15 a 45 jours. La rééducation
doit ensuite étre systématique, notamment par la marche avec le port d’'une contention par
attelle bimalléolaire (25). Ce protocole de traitement entre en collision directe avec les
éléments récents de la littérature quant au traitement de la « simple » entorse latérale de
cheville.

L’IRM, avec une sensibilité de 100%, est 'examen d’imagerie de référence pour le diagnostic
de cette pathologie, I'arthroscopie étant invasive et peu disponible en pratique courante.
L’examen échographique est quant a lui opérateur dépendant et se montre notamment
incapable de révéler des lésions du ligament tibiofibulaire postéro-inférieur (25,27).

L’échographie présente cependant des résultats concordant a I'lRM en cas de rupture
compléte du ligament tibiofibulaire antéro-inférieur, selon Frey et al. Dans cette étude de 2018
étudiant des sportifs de haut niveau, les auteurs montrent par ailleurs qu’un protocole
spécifigue de traitement fondé sur la prise en charge des Iésions en fonction du degré
d’atteinte (évalué dans un premier temps par échographie, puis IRM) permet un retour aux
activités sportives entre deux et dix semaines, avec absence de récidive mais persistance de
douleurs résiduelles en cas de reprise trop précoce (26).

I.5. Instabilité chronique de cheville

1.5.1. Définition

Bien qu’aucune définition clairement établie de l'instabilité chronique de cheville ne puisse étre
retrouvée, les différents auteurs semblent s’accorder quant au fait que l'instabilité chronique
de cheville correspond a des entorses récidivantes ou a une insécurité douloureuse
occasionnant un handicap tant dans les activités sportives et professionnelles que dans la vie
quotidienne des patients atteints. La littérature distingue classiquement I'instabilité mécanique
de l'instabilité fonctionnelle (7,46-48).
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[.5.1.1. Instabilité mécanique

L'instabilité mécanique est définie comme un mouvement de la cheville dépassant la limite
physiologique de I'amplitude de mouvement de la cheville (48).

Cette derniére est sous-tendue par des facteurs osseux, ligamentaires et articulaires. Nous
pouvons relever par exemple en facteur osseux un écartement trop important de la fibula du
fait d’'une Iésion de la syndesmose tibiofibulaire, en facteur ligamentaire une laxité subtalaire
et en facteur articulaire une anatomie du talus plus large en avant (8).

1.5.1.2. Instabilité fonctionnelle

L'instabilité fonctionnelle est définie comme le sentiment subjectif d'instabilité de la cheville ou
des entorses de cheville récurrentes et symptomatiques (ou les deux) en raison de déficits
proprioceptifs et neuromusculaires (48).

I.5.2. Facteurs de risque

Peu d’études sont retrouvées dans la littérature évaluant des facteurs de risque spécifiques
de développer une instabilité chronique de cheville (49).

Pourkazemi et al. (50) rapportent qu’'un antécédent d’entorse de cheville et une entorse a un
age jeune sont des facteurs de risque indépendants de récidive d’'une entorse de cheuville.

Une étude rétrospective publiée en 2023 de Zhang et al. (51) étudiant spécifiquement des
facteurs de risque de développer une instabilité chronique de cheville suite a une premiére
entorse de cheville montre que I'age jeune ainsi qu'un IMC plus élevé sont des facteurs de
risque d’instabilité chronique de cheville. Concernant les lésions décelées par IRM dans les
guinze jours suivant le traumatisme, les Iésions importantes de la moelle osseuse du talus
(définies comme un cedeme adjacent a la plaque sous-chondrale avec ou sans dommage a la
surface du cartilage), I'épanchement important de l'articulation tibiotalaire ou une Iésion du
ligament talofibulaire postérieur (LTFP) sont relevés comme des facteurs prédictifs de
survenue d’une instabilité chronique de cheville.

Aucune étude n’est retrouvée étudiant spécifiquement I'impact du tabagisme sur la survenue
d’une instabilité chronique de cheville.

1.5.3. Echelles d’auto-évaluation de I'instabilité chronique de cheville

1.5.3.1. Foot and Ankle Disability Index (FADI-SCORE) et FADI-SPORT

L'échelle Foot and Ankle Disability Index et sa sous-échelle sport (Annexe 1) sont des outils
d'auto-évaluation couramment utilisés pour évaluer les dysfonctionnements et les incapacités
associés aux affections du pied et de la cheville, comprenant l'instabilité chronique de la
cheville. Le FADI-SCORE est composé de 26 questions qui évaluent la capacité d'un individu
a effectuer diverses activités de la vie quotidienne. Les questions couvrent une gamme
d'activités, allant des activités de base (comme marcher sur une surface plane) a des activités
plus complexes (comme courir ou sauter). Le FADI-SPORT, quant & lui, est une version plus
spécifiguement axée sur les activités sportives. Il comporte 8 questions qui évaluent la
capacité d'un individu a effectuer des activités sportives spécifiques. Chaque question est
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notée sur une échelle de « 0 » a « 4 », ou « 0 » indique qu'il est « impossible » d'effectuer
l'activité et « 4 » indique qu'il n'y a « aucune difficulté » a effectuer I'activité.

Ces deux outils apparaissent fiables pour détecter les limitations fonctionnelles chez les sujets
présentant une instabilité chronique de cheville, sensibles aux différences entre les sujets
sains et les sujets atteints, et sensibles aux améliorations de la fonction aprés rééducation
chez les sujets souffrant d’'instabilité chronique de cheville (52).

Il n'est pas retrouvé dans la littérature d’évaluation de la traduction de ces échelles en langue
frangaise. Ces derniéres sont cependant validées dans leur adaptation en langue italienne et
en hindi (53,54).

1.5.3.2. Autres échelles d’auto-évaluation

D’autres échelles pouvant permettre une auto-évaluation de l'instabilité chronique de cheville
existent, parmi lesquelles il est possible de citer :

o Ankle Instability Instrument (All) (55),

¢ Ankle Joint Functional Assessment Tool (AJFAT) (56),
e Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) (57),

o Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) (58),

¢ Identification of Functional Ankle Instability (IdFAI) (59).
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Il. Etude

II.1. Objectifs de I’étude

L’objectif principal de ce travail de thése est de réaliser une évaluation de la protocolisation de
la prise en charge de I'entorse latérale de cheville aux Urgences adultes du CHU de Limoges
(Figure 1), les trois premiers mois de sa mise en ceuvre, soit entre le 1°" novembre 2022 et le
31 janvier 2023, et de rechercher l'impact de ce dernier sur la survenue d’une instabilité
chronique de cheuville.

Le critére de jugement principal de I'étude est la mesure du respect par le praticien de chaque
composante du protocole, en fonction du statut de leur stabilité.

Les critéres de jugement secondaires sont :

¢ le taux d’instabilité chronique de cheville retrouvé dans notre étude comparativement
au taux retrouvé dans le travail de thése du Docteur Chariére ;

¢ la mesure de I'évolution des pratiques suite a la mise en place du protocole ;

¢ la recherche de facteurs pouvant limiter la / les comparaison(s) entre notre étude et
celle du Docteur Chariére aprés analyse des éléments anamnestiques, cliniques,
thérapeutiques et de suivi.

Ces criteres de jugement seront évalués aprés une description analytique de la population.

I1.2. Liens d’intérét

Nous ne déclarons pas de lien d’intérét relatif a cette étude.

I1.3. Matériels et méthodes
Il s’agit d’'une étude rétrospective, épidémiologique, comparative, observationnelle, analytique
et monocentrique.

11.3.1. Population

11.3.1.1. Critéres d’inclusion

L’étude inclut les patients majeurs venus consulter en premier recours pour un traumatisme
aigu de la cheville entre le 1°" novembre 2022 et le 31 janvier 2023, dont la lecture du dossier
met en évidence un diagnostic d’entorse latérale de cheville et appelés par téléphone au
minimum trois mois aprés leur prise en charge initiale pour évaluer le niveau d’instabilité
chronique de leur cheville.

[1.3.1.2. Critéres d’exclusion

Sont exclus de I'étude les patients :

e mineurs au jour du traumatisme,

e majeurs sous mesure de protection judiciaire,
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¢ majeurs souffrant d’'un trouble cognitif ou psychiatrique dont le jugement ne permet pas
I'obtention d’'un accord libre et éclairé quant a l'utilisation de leurs données médicales,
et / ou dont la pathologie empéche le recueil de données fiables au moment de I'appel,

e non répondeurs a l'appel téléphonique ou ne pouvant pas étre appelés du fait de
problématiques techniques (numéro de téléphone non renseigné dans le dossier,
numéro de téléphone retrouve erroné, ...),

o refusant l'utilisation de leurs données médicales anonymisées dans cette étude au
moment de I'appel,

e ayant consulté aux Urgences apres avoir déja été pris en charge par un autre médecin
a la phase initiale du traumatisme aigu,

e sortis sans soin ou ayant fugué au cours de leur prise en charge aux Urgences,

e dont la lecture du dossier montre un diagnostic autre qu’'une entorse latérale de
cheuville,

e dont l'appel ou la lecture du dossier montre que le diagnostic d’entorse latérale de
cheville posé initialement est finalement errong,

e dont la lecture du dossier montre des données incomplétes au point de ne pas pouvoir
évaluer si le protocole de prise en charge a été ou non respecté.

11.3.2. Recueil des données

11.3.2.1. Extraction des données via le logiciel métier des Urgences

Une requéte a été effectuée auprés du service de l'information médicale et de I'évaluation du
CHU de Limoges pour rechercher dans la base de données du logiciel métier UrQual®
'ensemble des dossiers de patients sortis des Urgences adultes entre le 1" novembre 2022
et le 31 janvier 2023 dont le codage diagnostic CIM-10 était :

e « S904 — Entorse et foulure de la cheville »,

ou « S900 — Contusion de la cheville »,

ou « M6267 — Foulure musculaire — Cheville et pied »,

ou « M7917 — Myalgie — Cheville et pied »,

ou « M7967 — Douleur au niveau d'un membre — Cheville et pied ».

Aprés extraction des dossiers, une premiére lecture de ces derniers permet de rechercher les
criteres d’inclusion et d’exclusion de ces patients dans I'étude.

11.3.2.2. Extraction des données par appel téléphonique des patients

Les patients pré-inclus par le processus précédemment décrit sont dans un second temps
appelés par téléphone®® afin de vérifier et de compléter les données nécessaires a I'étude.
L’autorisation de participer a cette étude est explicitement demandée en début d’appel a
'ensemble des patients contactés. Les patients non suivis pour lesquels I'appel met en

18 Les coordonnées téléphoniques des patients ainsi que leur identité ne sont pas conservées en base
de données dans le cadre du Reglement général sur la protection des données (RGPD). L’ensemble
des données conservées sont strictement anonymisées.
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évidence des complications de leur entorse de cheville sont invités a se rapprocher de leur
médecin traitant. Sont considérés comme non répondeurs les patients n’ayant pas décroché
au téléphone aprés quatre tentatives de les joindre, a des jours et a des heures différentes.

[1.3.2.3. Compilation des données

Les données suivantes ont été compilées dans un tableur Microsoft Excel® :

sexe du patient, age au jour du traumatisme,

antécédent de traumatisme sur la cheville concernée,
latéralité de la cheville concernée,

taille, poids et calcul de 'indice de masse corporelle (IMC),

antécédent de tabagisme, sevrage le cas échéant, quantification de l'intoxication en
nombre de paquets-années,

antécédent personnel ou familial de maladie thromboembolique,

date du traumatisme, date de la primo-consultation aux Urgences, délai entre la date
du traumatisme et la date de la primo-consultation aux Urgences, date de I'appel
téléphonique, délai entre la date du traumatisme et la date de I'appel téléphonique,
délai entre la date de la primo-consultation aux Urgences et la date de I'appel
téléphonique,

circonstances amenant au traumatisme,
mécanisme |ésionnel en cause,

présence de criteres de gravité tels que définis dans le protocole de prise en charge
(sensation de craquement ou de déchirure au moment du traumatisme, douleur
ressentie comme intense ou syncopale, impotence immédiate ou secondaire définie
comme l'impossibilité de faire plus de quatre pas, survenue d’un cedéme important
(s’étendant au-dela de la malléole fibulaire), ou immédiat, présence d’'un hématome en
ceuf de pigeon, hématome ou ecchymose latérale),

données de I'examen clinique initial'® (description des critéres d’Ottawa, localisation le
cas échéant d’'un cedeme de la cheville (médial, antérieur, latéral), localisation le cas
échéant d’'un hématome ou d’'une ecchymose de la cheville (médial, antérieur, latéral),
laxité de la cheville,

examen radiologique aux Urgences et présence le cas échéant d’'une fracture ou d'un
arrachement osseux récent excluant de fait le patient de I'étude,

traitement et recommandations orales a la sortie des Urgences (antalgie
médicamenteuse®, anticoagulation préventive, mode d’immobilisation et / ou de
contention de la cheville, prescription de cannes anglaises, prescription des consignes

19 Concernant le recueil des données de I'examen clinique initial, seules les données recueillies dans le
dossier médical ont été prises en compte. Aucune vérification de ces données n’a été effectuée au
moment de I'appel téléphonique aux patients, considérant la difficulté de décrire précisément les
éléments sémiologiques.

20 Les traitements par cremes et gels non AINS n’ont pas été étudiés.
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de glagage, prescription de revoir un médecin a distance, prescription d’'une
échographie en externe, prescription de kinésithérapie),

réalisation le cas échéant de la kinésithérapie par le patient, délai entre la date de la
primo-consultation aux Urgences et la date de la premiére séance de kinésithérapie,
nombre de séances de kinésithérapie effectuées a la date de I'appel du patient,

consultation le cas échéant avec un autre médecin a distance du passage aux
Urgences, délai de cette consultation post-urgence, spécialité du médecin consulté,
prescription et résultats d’'une éventuelle nouvelle imagerie réalisée,

activité professionnelle du patient; le cas échéant, groupe socio-professionnel,
évaluation du niveau d’activité professionnelle, temps moyen rapporté travaillé en
moyenne par semaine, prescription d’un arrét de travail a la sortie des Urgences,
prolongation ou prescription d’un arrét de travail par un autre médecin, durée totale de
'arrét de travail,

activité sportive du patient ; le cas échéant, catégorisation du sport pratiqué selon ses
contraintes dynamique et statique (Annexe 2) (60), temps moyen rapporté consacré
aux activités sportives par semaine, prescription initiale ou secondaire d’'un arrét de
sport et durée d’arrét du sport a la suite du traumatisme,

résultats au FADI-SCORE et a sa sous-échelle « sport » (FADI-SPORT),

évaluation du respect du protocole de prise en charge établi aux Urgences adultes du
CHU de Limoges.

A lissue de la compilation des données, une ultime relecture de ces derniéres recherche les
critéres d’exclusion éventuels d’'un patient de I'étude.

11.3.3. Mesure de la qualité du respect du protocole

Concernant la mesure de la qualité du respect du protocole par le praticien, il est considéré
gue celui-ci est intégralement respecté si :

sur sa composante « prescription antalgique », il est prescrit au patient a la sortie du
service du paracétamol associé a un antalgique de palier 2 (ou du néfopam) si besoin,
bannissant la prescription de tout traitement anti-inflammatoire (per os ou topique
local),

sur sa composante « prescription d’anticoagulation préventive », il est prescrit un
traitement anticoagulant a dose préventive si le patient ne pose pas le pied au sol a la
sortie du service, ou s'il présente un antécédent familial ou personnel de coagulopathie
ou de maladie thromboembolique. Il n’est pas prescrit d’anticoagulation en 'absence
de ces indications,

sur sa composante « prescription de glacage », il est prescrit des consignes de
glagage,

sur sa composante « prescription du type d’'immobilisation », il est prescrit une attelle
de cheville bimalléolaire (par exemple de type Fusiolight®, Aircast® ou BOA®) en
'absence de critére de gravité (tel que défini dans le protocole) ; une botte de marche
en présence d’au moins un critére de gravité,
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e suUr sa composante « prescription de kinésithérapie », il est prescrit des séances de
kinésithérapie dés la sortie des Urgences,

e sur sa composante « prescription d’'une consultation de contréle », il est prescrit une
consultation médicale de contréle a distance de la prise en charge initiale aux
Urgences, visant a réévaluer les lésions,

e sur sa composante « prescription d’'une échographie », il est prescrit une échographie
a la sortie des Urgences aux patients présentant au moins un critére de gravité ; il n’est
pas prescrit d’échographie a la sortie des Urgences pour ceux ne présentant pas de
critere de gravité,

e sur sa composante « prescription de I'arrét de travail », il est prescrit un arrét de travalil
pour un patient exercant une activité professionnelle,

e sur sa composante « prescription d’'une contre-indication au sport », il est prescrit une
contre-indication au sport pour un patient ayant une activité physigue ou sportive
réguliére.

[1.3.4. Définition des patients présentant une instabilité chronique de cheville
Deux groupes « Stable » et « Instable » sont créés.

Sont considérés comme stables les patients dont le FADI-SCORE et le FADI-SPORT sont
strictement égaux a zéro au moment de I'appel téléphonique. Les autres sont considérés
instables. Cette définition est la définition utilisée par le Docteur Chariere dans son propre
travail de thése?!.

11.3.5. Seuil de significativité

Le seuil classique de 5% (p < 0,05) est retenu pour juger de la significativité statistique des
tests réalisés dans cette étude. Seuls sont représentés sous forme de graphiques les résultats
dont I'analyse statistique revient significative.

11.3.6. Présentation des résultats, logiciels d’analyses statistiques et de représentations
graphiques

Les résultats sont présentés sous forme de tableau de contingence pour les données
catégoriques, de comparaison de médiane ou de moyenne pour les données quantitatives.

Des analyses en sous-groupes ou entre groupes d’intérét sont effectuées lorsque ces
derniéres permettent de contextualiser les résultats en discussion.

21 Dans cette étude, la cotation de « 0 » a « 4 » pour chaque proposition a été inversée comparativement
a I'échelle classiquement décrite (cf. 1.5.3.1). Pour un item donné, « 0 » correspond donc a une
« absence de difficulté » a réaliser l'activité décrite, « 1 » a une « discréte difficulté », « 2 » a une
« difficulté modérée », « 3 » & une « difficulté importante » et « 4 » & une « impossibilité ». Cette échelle
modifiée est préférée a d’autres (cf. 1.5.3.2) et a sa version classique pour obtenir une meilleure

comparabilité vis-a-vis de I'étude réalisée par le Docteur Chariére dans son propre travail de thése.

Cyril Rodrigues | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2023 54
Licence CC BY-NC-ND 3.0



L’ensemble des résultats comparant les groupes « Stable » et « Instable » sur les éléments
anamnestiques, cliniques, thérapeutiques et de suivi permettent de décrire notre population.

Les analyses statistiques de I'étude sont réalisées a I'aide de la solution en ligne pvalue.io?.

Les graphiques illustratifs des résultats retrouvés significatifs a I'analyse statistique sont
ensuite construits a I'aide du logiciel Microsoft Excel®.

Il.4. Résultats
I1.4.1. Diagramme de flux et description de la population de I’étude

11.4.1.1. Diagramme de flux

La requéte initiale auprés du service de I'information médicale et de I'évaluation du CHU de
Limoges a permis I'extraction de 221 dossiers de patients, basée sur la cotation diagnostique
de sortie.

Une premiére lecture des dossiers a été a 'origine de I'exclusion de 125 patients de 'étude ;
les trois causes principales étant que les patients présentaient en fait un diagnostic autre
qu’une entorse latérale de cheville, qu'ils étaient mineurs au moment de la consultation ou que
les patients ne consultaient pas pour la premiere fois pour le traumatisme les amenant aux
uUrgences.

96 patients répondant aux critéres d’inclusion et non exclus a cette premiére étape ont été
appelés. 49 patients ont été exclus a l'issue de cette seconde étape du protocole, le plus
souvent du fait qu’ils étaient non répondeurs au téléphone.

Au final, 47 patients sont inclus dans I'étude ; 18 patients dans le groupe « Stable », 29
patients dans le groupe « Instable », soit un taux de 62% d’instabilité chronique de cheville a
la suite d’'une prise en charge des patients dans le service (Figure 16).

[1.4.1.2. Description analytique de la population étudiée et de ses caractéristiques
anamnestiques, de mode de vie et cliniques

Les patients inclus dans notre étude ont été appelés 191 + 27,8 jours (soit 6,3 + 0,1 mois) en
moyenne apres leur traumatisme. Il n’y a pas de différence significative du délai de notre appel
entre les groupes « Stable » (195 + 28,4 jours) et « Instable » (189 + 27,6 jours) (Annexe 9).

Les patients du groupe « Instable » ont un FADI-SCORE médian de 3,85% [1,92; 12,5]. La
médiane du FADI-SPORT pour ce méme groupe est de 7,14% [0; 35,7] (Annexe 9).

L’age moyen des patients de notre population est de 32,0 £ 13,1 ans. Il n’y a pas de différence
d’age significative entre les deux groupes de patients de notre étude. L’age moyen des patients
du groupe « Stable » est de 30,2 £ 13,2 ans. L’age moyen des patients du groupe « Instable »
est de 33,2 = 13,2 ans (Annexe 3).

Tandis qu’on note une proportion globale de 47% de femmes dans I'échantillon de notre étude,
ces derniéres sont statistiquement surreprésentées dans le groupe « Instable », formant 62%
de son effectif, contre 22% de I'effectif du groupe « Stable » (p < 0,01) (Annexe 3) (Figure 17).

22 Medistica, pvalue.io, une interface graphique au logiciel de statistique R pour les publications
scientifiques médicales. 2019-22. Disponible sur : https://www.pvalue.io.
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Dossiers extralts par requéte Initiale auprés
du service de l'information médicale et de
I'évaluation du CHU de Limoges

221 dossiers de patients examinés

71 patients : diagnostic autre qu'une entorse
latérale de cheville

22 patients : mineurs lors de leur passage aux
Urgences

16 patients : non primo-consultants pour leur
traumatisme

7 patients : absence de num#éro de téiéphone
dans le dossier

b patients : troubles cognitifs ou psychiatriques
2 patients ! sortie sans soin / fugue

1 patient ; sous mesure de protection judiciai

Dossiers de patients retenus pour appe!
téléphonique

96 patients rappelés

Exclusion ;
18 patients ; non répondeurs au téléphone
(dont & faux numéras)
7 patients : diagnostic de fracture
2 r)ali-?nl s - 50Uus mesurs de protection judiciatie
Z patients ; refus exprime de participer a I'étude

Patients inclus dans I"étude aprés appel
téléphonique

47 patients inclus

Groupe « Stable » Groupe « Instable »
18 patients ne présentant pas de signe 29 patients présentant une clinigue evocatrice
clinique évocateur d'instabilité chronique de d'instabilité chronique de cheville au moment
cheville au moment de "appel de 'appel (FADI-Score au Subscale Sport 2 1)

Figure 16 : Diagramme de flux de notre étude
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100%
80%
60%
40%
20%

0%

Groupe "Stable" Groupe "Instable"
B Femme 4 18
H Homme 14 11

Figure 17 : Répartition des femmes et des hommes en fonction du statut de stabilité de cheville au
jour de I'appel

L’IMC moyen du groupe « Stable » est mesuré a 24,8 + 3,52 kg/mz2. |l est de 26,4 + 5,23 kg/m?2
pour le groupe « Instable ». Cette différence n’est pas significative (Annexe 6).

Les patients réalisant un sport a contrainte statique faible sont significativement plus nombreux
dans le groupe « Instable » que les patients du groupe « Stable » (p = 0,013) (Annexe 3)
(Figure 23). Il n’y a cependant pas de différence significative lorsqu’on compare les deux
groupes de patients sur la contrainte dynamique des sports pratiqgués (Annexe 3).

Contrainte statique fortc
Contrainte statique Mo déré e
Contrainte statique failo| 11—

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Contrainte statique faible Contrainte statique modérée Contrainte statique forte
B Groupe "Stable" 1 10 2
M Groupe "Instable" 10 13 0

Figure 18 : Contrainte statique du sport pratiqué par les patients en fonction du statut de stabilité de
cheville au jour de 'appel

62% des patients au total avaient un antécédent de traumatisme de cheville antérieur a
I'entorse latérale les ayant amené a consulter : 72% des patients dans le groupe « Instable »
et 44% des patients dans le groupe « Stable ». La différence entre les deux groupes sur cette
variable n’est pas significative (Annexe 3).

57% des traumatismes au sein de la population étudiée surviennent au cours d’un accident
domestique. Il n’y a pas de différence significative du point de vue des circonstances entre le
groupe « Stable » et le groupe « Instable » (Annexe 4).

Dans notre étude, le délai de consultation moyen des patients est de 0,383 + 0,573 jour. Les
patients du groupe « Instable » consultent en moyenne 0,276 + 0,455 jour aprés leur
traumatisme. Ce délai est de 0,556 + 0,705 jour pour les patients du groupe « Stable ». La
différence n’est pas significative (Annexe 4).
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Concernant la comparaison des données de 'anamnése et de 'examen clinique entre les
groupes « Stable » et « Instable » (Annexe 5 et Annexe 6) :

o il est clairement fait mention d’'une douleur en regard de la malléole latérale chez la
majorité des patients inclus dans I'étude,

o [étude de la laxité ligamentaire n’est retrouvée que pour un seul patient dans la
population étudiée ; ce patient dans le groupe « Stable » ne présente pas de laxité
ligamentaire pathologique a 'examen clinique réalisé aux Urgences,

o ['analyse des critéres d’Ottawa montre qu’il n’a pas été rapporté de patient présentant
une douleur en regard de I'os naviculaire,

e il n'est pas retrouvé de différence significative quant aux éléments anamnestiques et
clinigues définis comme critéres de gravité dans notre protocole de prise en charge,

¢ aucune différence significative n’est retrouvée quant a 'ensemble des autres éléments
recueillis de 'examen clinique.

11.4.1.3. Description comparative entre les femmes et les hommes de notre étude sur les
données de mode de vie, d’anamneése et cliniques (Annexe 12)

On constate tout d’'abord que les femmes ont dans notre étude des signes d'instabilité
chronique de cheville plus marqués que les hommes. Leur FADI-SCORE médian est mesuré
a 3,37% [1,20; 13,2] tandis que celui des hommes est de 0% [0; 1.92]. Cette différence est
significative.

L’étude des données morphologiques montre que les femmes sont significativement plus
petites que les hommes (p < 0,001) et semblent avoir un poids médian plus faible que ces
derniers (p =0,059) ; il n’y a pas de différence significative retrouvé sur I'lMC entre les hommes
et les femmes.

Les femmes sont surreprésentées dans les catégories socio-professionnelles de professions
intermédiaires et de cadres et professions intellectuelles supérieures. Les hommes sont plus
nombreux dans les catégories d’ouvriers et d’artisans, commergants et chefs d’entreprises. La
différence entre les hommes et les femmes quant a leur répartition dans les catégories socio-
professionnelle est significative (p = 0,014). Le niveau d’activité professionnelle semble plus
important pour les hommes que pour les femmes sans qu’une différence significative ne puisse
étre mise en évidence.

Le temps médian consacré au sport par semaine semble moins important pour les femmes
(2,00 heures [0,625; 3,75]) que pour les hommes (4.00 heures [1,50; 9,00]). Cette différence
n’est pas significative. Le type de sport pratiqué par les femmes est cependant statistiquement
différent de celui pratiqué par les hommes. Les femmes pratiquent des sports & contraintes
statigues moins fortes (p < 0,01), de méme qu’elles pratiquent des sports a contraintes
dynamiques plus faibles (p = 0,016).

Enfin, notons que la différence selon le sexe concernant les circonstances menant au
traumatisme est significative (p < 0,01) :

e les femmes consultent pour un traumatisme qui a lieu dans le cadre d’un accident
domestique dans 77% des cas, d'un accident du travail dans 18% des cas et d’'un
accident de sport dans 5% des cas,
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¢ |es hommes consultent quant a eux dans 40% des cas pour un accident de sport, 40%
des cas pour un accident domestique et 20% des cas dans le cadre d’un accident du
travail.

Il n’est retrouvé aucune autre différence significative en comparant les hommes et les femmes
sur les données de leur mode de vie, d'anamnése ou d’examen clinique.

11.4.2. Mesures de la qualité du respect du protocole et impact sur la survenue d’une
instabilité chronique de cheville

Prescription d'anticoagulation préventive 89% ——
Prescription du glacage _87% . . . . . . 1
Prescription de I'arrét de travail ~ 68% ——
Prescription antalgique 64% —4—
Prescription de kinésithérapie _62% i i i i '—|—|
Prescription de la contre-indication au sport ~ 62% —}—
Prescription de la consultation de controle  55% —4—
Prescription d'échographie post-urgences _ 43% i i i '—|—|
Prescription du type d'immobilisation ~40% —t—

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 19 : Pourcentage de respect du protocole de prise en charge de I'entorse latérale de cheville
aux Urgences du CHU de Limoges pour chacune de ses composantes étudiées, indépendamment du
groupe étudié, entre le 1°" novembre 2022 et le 31 janvier 2023

11.4.2.1. Composante « prescription d’anticoagulation préventive »

Dans 89% des cas, la prescription d’anticoagulation préventive a été réalisée selon le
protocole.

En fonction de I'indication, 16 patients (89%) dans le groupe « Stable » et 26 patients (90%)
dans le groupe « Instable » (Tableau 8) se sont vus prescrire ou non une anticoagulation
préventive. Il n’est pas retrouvé de différence significative entre les deux groupes.

Alors qu'ils ne posaient pas le pied au sol a la sortie des Urgences, on constate que 2 patients
du groupe « Stable » et 3 patients du groupe « Instable » auraient di bénéficier de cette
anticoagulation préventive. Il n’est pas relevé pour ces patients, au moment de I'appel, de
complication de cette absence de prescription a type d’accident thromboembolique.

Il apparait que cette composante est la plus respectée du protocole (Figure 19).

11.4.2.2. Composante « prescription du glagage »
Dans 87% des cas la prescription du glacage a été réalisée selon le protocole (Figure 19).

Respectée pour la totalité des 18 patients du groupe « Stable », 23 patients (79%) bénéficient
de glacage dans le groupe « Instable ». Il n’est pas relevé de différence significative entre les
deux groupes (p = 0,069) (Tableau 8).
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Cette consigne du protocole semble plus respectée pour les hommes (96%) que pour les
femmes (77%). La différence n’est cependant pas significative (Annexe 13).
11.4.2.3. Composante « prescription de I’arrét de travail »

Sans tenir compte du groupe étudié, le respect du protocole sur cette composante par les
praticiens est de 68% (Figure 19).

Cette derniére est correctement appliquée pour 11 patients (72%) dans le groupe « Stable »,
contre 21 patients (61%) dans le groupe « Instable » (Tableau 8).

Dans le groupe « Stable », la durée effective totale médiane d’arrét de travail suite au
traumatisme a été de 10,0 jours [6,00; 21,0]. Celle-ci a été de 12,5 jours [0; 30,0] dans le
groupe « Instable » (Annexe 11).

Aucune de ces deux différences ne sont significatives.

11.4.2.4. Composante « prescription antalgique »

Indépendamment du groupe, la prescription d’antalgiques reste en accord avec le protocole
pour 64% des patients (Figure 19).

Il est respecté sur cette composante pour 11 patients du groupe « Stable » (61%) et 19
patients du groupe « Instable » (66%). Cette différence n’est pas significative (Tableau 8).

Aucun patient dans notre étude n’a bénéficié d’'une antalgie par AINS topique local.

Groupe "Stable" Groupe "Instable"

( I 1“

| = Prescription d'AINS

Protocole non respectd « Prescription associant néfopam ot palier 3

® Protocole antalgique respects

Aucune antalaie medicomenteuse

Figure 20 : Comparatif des effectifs de patients des groupes « Stable » et « Instable » par rapport au
respect de la composante « prescription antalgique » du protocole

Lorsque la consigne n’est pas respectée (36%) (Figure 20) :

o 15 patients (5 dans le groupe « stable », 10 dans le groupe « Instable ») se sont vus
prescrire des AINS par voie générale a la sortie des Urgences en plus du paracétamol,
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e 1 patient du groupe « Stable » a regu une prescription associant du néfopam a un palier
3 sans paracétamol a la sortie des Urgences, en l'absence de contre-indication
retrouvée dans le dossier a la prescription de paracétamol,

e 1 patient du groupe « Stable » n’a pas regu de prescription d’antalgie médicamenteuse
a la sortie des Urgences.

On note donc que 32% des patients sortent des Urgences avec une prescription d’AINS par
voie orale.

On ne retrouve pas de différence significative entre les deux groupes concernant le type
d’antalgie médicamenteuse prescrite a la sortie des Urgences (Annexe 7).

[1.4.2.5. Composante « prescription de kinésithérapie »

La prescription de kinésithérapie par les praticiens est superposable aux consignes du
protocole dans 62% des cas (Figure 19).

13 patients (72%) du groupe « Stable » ont bénéficié d’'une prescription de kinésithérapie dés
la sortie des Urgences, et 16 patients (55%) du groupe « Instable ». La différence n’est
statistiguement pas significative entre les deux groupes (p = 0,242) (Tableau 8).

Pour les patients dont la kinésithérapie a été prescrite dés les Urgences, le délai médian de
réalisation de la premiére séance a été de 21 jours [14,0; 21,0], alors qu’il est de 30 jours [22,5;
37,5] pour ceux dont la prescription en a été faite secondairement. Cette différence n’est pas
significative (p = 0,076) (Tableau 5).

Tableau 5 : Délai de la premiére séance de kinésithérapie aprés le traumatisme en fonction de la
prescription dés la sortie des Urgences ou secondaire

Prescription de kinésithérapie  Prescription secondaire de  p-value
dés lasortie des Urgences kinésithérapie

N=17 N=7

Délai de la premiére séance de kinésithérapie (j), médiane [Q25-75] 21.0 [14.0; 21.0] 30.0 [22.5; 37.5] 0.076 @

(23 données manquantes, 49% du total)

@wilcoxon rank sum test with continuity correction

Le délai de la premiere séance de kinésithérapie semble plus court (18,8 = 10,5 jours en
moyenne) pour un nombre de séances moins important (5,28 + 6,82 séance en moyenne)
pour les patients du groupe « Stable » que pour les patients du groupe « Instable » (24,7 +
14,0 jours pour 9,86 + 16,9 séances en moyenne). Ces résultats ne sont pas significatifs
(Annexe 11).

Le protocole de prescription de kinésithérapie semble plus respecté lorsque le patient est un
homme (72%) que lorsqu’il s’agit d’'une femme (50%). La différence n’est cependant pas
significative (Annexe 13).

[1.4.2.6. Composante « prescription de la contre-indication au sport »

Indépendamment du groupe étudié, on montre un respect de 62% de la composante de
prescription de contre-indication au sport par les praticiens (Figure 19).
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15 patients (83%) du groupe « Stable » ont bénéficié d’'une contre-indication au sport s'ils
pratiquaient une activité physique et sportive réguliere (ou n’en ont pas bénéficié dans le cas
contraire), et 14 patients (48%) du groupe « Instable » (Tableau 8). Cette différence est
significative (p = 0,016).

Les recommandations quant a la prescription d’une contre-indication au sport ont été suivies
dans 24% des cas lorsque le patient était une femme, 74% des cas lorsqu’il s’agissait d’'un
homme. La différence de respect de cette partie du protocole en fonction du sexe du patient
est significative (p < 0,01) (Annexe 13).

11.4.2.7. Composante « prescription de la consultation de contréle »

Les praticiens prescrivent une consultation de contréle a distance de leur prise en charge aux
Urgences dans 55% des cas (Figure 19).

On dénombre ainsi 26 patients qui ont regu la consigne de reconsulter :

e 7 patients (39%) du groupe « Stable » ont eu pour consigne de revoir un médecin a
distance de la prise en charge initiale aux Urgences,

e 19 patients (66%) du groupe « Instable ».
Cette différence n’est statistiquement pas significative (p = 0,074) (Tableau 8).
Par ailleurs :

¢ 10 patients qui avaient eu la consigne de reconsulter ne I'ont pas fait,

e 9 patients ont revu un médecin alors que la consigne de reconsultation n’avait pas été
donnée aprés leur passage aux Urgences.

Pour les 26 patients dont la consultation a distance a été recommandée, cette derniére est
réalisée avec un délai médian de 14,5 jours [7,00 ; 21,0], alors qu’elle est de 10 jours [3,00 ;
30,0] lorsqu’elle n’'est pas prescrite et faite de l'initiative propre du patient. Cette différence
n’est pas significative (Tableau 6).

Les patients ont consenti a la consultation de contrdle ou ont plus reconsulté par eux-mémes
un médecin lorsqu’ils présentent des signes d’instabilité chronique de cheville au moment de
'appel :

e 8 patients (44%) du groupe « Stable » ont effectivement revu un médecin a distance
de la prise en charge aux Urgences,

o 24 patients (83%) du groupe « Instable ».
La différence est significative (p < 0,01) (Tableau 7).

On note que 5 patients (17%) du groupe « Instable » n’ont donc pas reconsulté au moment de
notre appel alors méme qu’on objective des complications de leur entorse latérale de cheville
(Figure 21).
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Tableau 6 : Délai de la premiére consultation médicale de contrdle apres le traumatisme en fonction
de sa prescription dés la sortie des Urgences ou de [l'initiative propre du patient

Prescription d’une consultation Consultation médicale de p-value
de contrdle a distance de la prise  contréle de I'initiative propre
en charge initiale aux Urgences du patient

N =16 \Ee]

Délai de la premiére consultation de contrdle (j), médiane [Q25-75] 14.5 [7.00; 21.0] 10.0 [3.00; 30.0] 0.710@

(22 données manquantes, 47% du total)

@wilcoxon rank sum test with continuity correction

Tableau 7 : Comparaison entre les groupes « Stable » et « Instable » de la réalisation par le patient
d’une consultation de contréle au moment de I'appel (prescrite ou non prescrite aux Urgences)

Groupe « Stable » Groupe « Instable » p-value
Consultation médicale de contréle réalisée, prescrite ou non N (%) <0.01®
Oui 8 (44) 24 (83)
Non 10 (56) 5(17)

® pearson's Chi-squared test ‘

100%

80%

60%

40%

20%

0%
Groupe "Stable" Groupe "Instable"

M Pas de consultation médicale de

PP 10 5
controle réalisée

H Consultation médicale de contréle

L . 8 24
réalisée (prescrite ou non)

Figure 21 : Comparaison des groupes « Stable » et « Instable » quant a la réalisation effective par le
patient d’'une consultation de contréle au moment de I'appel (prescrite ou non prescrite aux Urgences)

Le spécialiste le plus souvent amené a réaliser une consultation de contrble est le médecin
généraliste. 7 patients (39%) du groupe « Stable » ont revu ce spécialiste a distance de leur
prise en charge aux Urgences, contre 20 patients (69%) du groupe « Instable » (Figure 22).
La différence entre les groupes est significative (p = 0,043) (Annexe 10).

Le médecin du sport est consulté par aucun patient du groupe « Stable » et 2 patients (7%)
du groupe « Instable ». Un médecin orthopédiste est quant a lui consulté par 1 patient (6%)
du groupe « Stable » et 2 patients (7%) du groupe « Instable ». Les différences entre ces deux
groupes sur la consultation de contrdle avec ces deux spécialistes ne sont pas significatives
(Annexe 10).

Les femmes se rendent plus souvent de leur propre initiative a la consultation de contréle
(36%) que les hommes (4%). Les femmes consultent de maniere significative plus souvent un
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médecin généraliste que les hommes. Elles sont 77% a y avoir recours contre 40% pour leurs
homologues masculins. Ces différences sont significatives (p < 0,01).

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Groupe "Stable" Groupe "Instable"
B Non revu par MG 11 9
M Revu par MG 7 20

Figure 22 : Consultation de contrdle a distance de la prise en charge initiale aux Urgences par un
médecin généraliste (MG), en fonction du statut de stabilité de cheville au jour de I'appel

11.4.2.8. Composante « prescription d’échographie post-urgences »

La prescription d’'une échographie aprés le passage aux Urgences par les praticiens est
superposable aux consignes du protocole dans 43% des cas (Figure 19).

En respectant les criteres de prescription, 7 patients (39%) du groupe « Stable » et 13 patients
(45%) du groupe « Instable » ont bénéficié de cette prescription. Il n’est pas relevé de
différence significative entre les deux groupes (Tableau 8).

Lorsque ces critéres ne sont pas suivis :

e 93% des cas correspondent & une absence de prescription d’'une échographie a la
sortie des Urgences, alors qu’il existait au moins un critére de gravité tel que défini par
le protocole,

e 7% des cas correspondent a une prescription d’échographie a la sortie des Urgences
en I'absence de critere de gravité tel que défini par le protocole.
11.4.2.9. Composante « prescription du type d’immobilisation »

La composante de prescription de I'immobilisation est respectée dans 40% des cas étudiés
(Figure 19).

14 patients (48%) pour lesquels 'immobilisation a consisté en une attelle bimalléolaire en
'absence de signe de gravité, ou d’'une botte platrée si un signe de gravité était relevé se
retrouvent dans le groupe « Instable ». Le groupe « Stable » est quant a lui composé de 5
patients (28%) dont la prescription d'immobilisation a suivi ces recommandations du protocole.
Cette différence n’est pas significative (p = 0,164) (Tableau 8).

Pour les patients ne présentant pas de critére de gravité (Figure 23) :

e 2 patients (1 dans le groupe « Stable », 1 dans le groupe « Instable ») n’ont pas
bénéficié d’'une contention ou d’'une immobilisation,

e 3 patients (1 dans le groupe « Stable », 2 dans le groupe « Instable ») ont été
immobilisés par une botte de marche,

e 2 patients (dans le groupe « Instable ») se sont vus confectionner une botte platrée.
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Concernant le non-respect du protocole sur cette composante, pour les patients présentant au
moins un critére de gravité (Figure 24) :

o 2 patients (dans le groupe « Stable ») n’ont pas bénéficié d’'une contention ou d’'une
immobilisation,

e 1 patient (dans le groupe « Instable ») a recu une contention élastique,

e 17 patients (8 dans le groupe « Instable », 9 dans le groupe « Stable ») ont recu une
prescription d’attelle bimalléolaire,

e 1 patient (dans le groupe « Instable ») s’est vu confectionner une botte platrée.

Absence de critére de gravité

Groupe "Stable" |
Groupe "Instable" S e

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Groupe "Instable" Groupe "Stable"
Aucune contention / Immobilisation 1 1
Contention élastique 0 0
] lle bimalléolair lon
Attelle bprstoi(z)lae]e [Selo 10 4
M Botte de marche 2 1
M Botte platrée 2 0

Figure 23 : Type d'immobilisation prescrite aux patients ne présentant pas de critére de gravité a la
sortie des Urgences, en fonction du statut de stabilité de leur cheville a I'appel

Les patients du groupe « Instable » ont eu en moyenne une durée effective d'immobilisation
de 23,1 + 17,6 jours, contre 16,0 + 14,9 jours pour les patients du groupe « Stable ». Cette
différence n’est pas significative (Annexe 11).

Bien que I'ensemble des patients ayant bénéficié d’'une immobilisation par contention élastique
ou par botte platrée se retrouvent dans le groupe « Instable », il 'y a pas de différence
significative entre les deux groupes. Il n’y a pas non plus de différence significative retrouvée
entre les patients ayant ou non bénéficié d’'une immobilisation par attelle bimalléolaire ou par
botte de marche (Annexe 8).

Globalement, cette composante du protocole est celle qui est la moins bien respectée.
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Présence d'au moins un critere de gravité
Groupe "Stable"

0%

Aucune contention ou immobilisation
H Contention élastique
M Attelle bimalléolaire
H Botte de marche [Selon protocole]

M Botte platrée

10%

|
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Figure 24 : Type d'immobilisation prescrite aux patients présentant au moins un critére de gravité a la
sortie des Urgences, en fonction du statut de stabilité de leur cheville a I'appel
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11.4.2.10. Respect du protocole dans sa globalité

Sur les 47 patients inclus dans I'étude, on note un respect du protocole de prise en charge
dans sa globalité pour un seul d’entre eux. Ce patient pour qui les consignes ont été suivies a
la lettre se trouve dans le groupe « Stable ».

Au final, le protocole est donc dans cette étude respecté par les praticiens intégralement dans
2% des prises en charge d’entorse latérale de cheville.

Tableau 8 : Respect du protocole de traitement par le praticien en fonction du statut de stabilité de
cheville au jour de I'appel (analyse détaillée par composante)

Groupe « Stable » Groupe « Instable » p-value

Composante « Prescription antalgique », N (%) 0.760®
oui 11 (61) 19 (66)

Non 7(39) 10 (34)

Composante « Prescription d’anticoagulation préventive », N (%) 1.000©
oui 16 (89) 26 (90)

Non 2(11) 3(10)

Composante « Prescription du glagage », N (%) 0.069©
Oui 18 (100) 23 (79)

Non 0(0) 6 (21)

Composante « Prescription du type d’immobilisation », N (%) 0.164®
Oui 5 (28) 14 (48)

Non 13 (72) 15 (52)

Composante « Prescription de kinésithérapie », N (%) 0.242®
oui 13 (72) 16 (55)

Non 5 (28) 13 (45)

Composante « Prescription de la consultation de contrdle », N (%) 0.074®
Oui 7 (39) 19 (66)

Non 11 (61) 10 (34)

Composante « Prescription d’échographie post-urgences », N (%) 0.689®
oui 7 (39) 13 (45)

Non 11 (61) 16 (55)

Composante « Prescription de Iarrét de travail », N (%) 0.419®
Oui 11 (72) 21 (61)

Non 7(28) 8(39)

Composante « Prescription de contre-indication au sport », N (%) 0.016®
oui 15 (83) 14 (48)

Non 3(17) 15 (52)

® pearson's Chi-squared test | © Fisher's Exact Test
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11.4.3. Comparaison de notre étude aux résultats de I’étude du Docteur Chariére

11.4.3.1. Taux d’instabilité chronique de cheville

Le taux d’instabilité chronique de cheville est de 62% dans notre étude. Ce taux est
superposable aux résultats du Docteur Chariére ; il n’est pas retrouvé de différence
significative (Tableau 9).

Tableau 9 : Comparaison du taux d’instabilité chronique de cheville entre I'étude du Docteur Chariére
et notre étude (aprés mise en place du protocole)

Etude Chariére (3),2021  Notre étude, 2023 p-value
(données 2019) (données apres protocolisation)
Instabilité chronique de cheville, N (%) 0.959®
Oui 46 (62) 29 (62)
Non 28 (38) 18 (38)

® pearson's Chi-squared test ‘

11.4.3.2. Evolution des prescriptions

Tableau 10 : Comparaison des prescriptions médicamenteuses a la sortie des Urgences entre 'étude
du Docteur Chariére et notre étude (aprés mise en place du protocole)

Etude Chariére (3),2021  Notre étude, 2023 p-value
(données 2019) (données apreés protocolisation)
Antalgie médicamenteuse a la sortie des Urgences, N (%) 0.403©
Oui 69 (93) 46 (98)
Non 5(7) 1(2)
Paracétamol, N (%) <0.01®
Oui 56 (76) 45 (96)
Non 18 (24) 2(4)
AINS (topique local), N (%) 0.155©
Oui 5(7) 0 (0)
Non 69 (93) 47 (100)
AINS (voie générale), N (%) <0.01®
Oui 43 (58) 15 (32)
Non 31 (42) 32 (68)
Palier 2, N (%) 0.701®
Oui 32 (43) 22 (47)
Non 42 (57) 25 (53)

® pearson's Chi-squared test | © Fisher's Exact Test ‘

Il est retrouvé une prescription de paracétamol pour 76% des patients dans I'étude du Docteur
Chariere, et de 96% dans notre étude. Cette différence concernant la prescription de
paracétamol est significative (p < 0,01) (Figure 25).
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Etude Chariere (3), 2021 Notre étude, 2023
M Prescription de Paracétamol 56 45

Non prescription de Paracétamol 18 2

Figure 25 : Comparaison de la prescription de paracétamol a la sortie des Urgences entre I'étude du
Docteur Chariere (3) (2021, données 2019) et notre étude apres protocolisation (2023)

De méme concernant la prescription des AINS par voie générale, nous notons une prescription
désormais significativement moins importante de ces derniers avec un taux de 32% contre
58% antérieurement (p < 0.01) (Figure 26).
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Etude Chariére (3), 2021 Notre étude, 2023
M Prescription d'AINS 43 15
Non prescription d'AINS 31 32

Figure 26 : Comparaison de la prescription d’AINS par voie générale a la sortie des Urgences entre
I'étude du Docteur Chariére (3) (2021, données 2019) et notre étude aprés protocolisation (2023)

Bien qu’aucun patient ne soit sorti des Urgences dans notre étude avec une prescription
d’AINS topique local, la différence retrouvée avec I'étude du Docteur Chariére n’est pas
significative. Nous ne retrouvons pas non plus de différence significative quant aux autres
modalités de traitement antalgique médicamenteux (sortie sans traitement ou antalgie palier
2) (Tableau 10).

Concernant le type de contention ou d'immobilisation prescrit a la sortie des Urgences, il n’est
pas retrouvé de différence significative en comparant les prescriptions de I'une ou l'autre des
études (Tableau 11).

Ne disposant pas des données permettant de déterminer si un patient devait ou non bénéficier
d’'une anticoagulation préventive dans le travail du Docteur Chariére, il n’est pas réalisé d’étude
comparative sur cette modalité de prescription.
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Tableau 11 : Comparaison des prescriptions de contention ou immobilisation a la sortie des Urgences
entre I'étude du Docteur Chariére et notre étude (aprés mise en place du protocole)

Etude Chariere (3), 2021 Notre étude, 2023 p-value
(données 2019) (données apreés protocolisation)
Contention ou immobilisation a la sortie des Urgences, N (%) 1.000©
Oui 68 (92) 43 (91)
Non 6 (8) 4 (9)
Contention élastique, N (%) 1.000 ©
Oui 2(3) 1(2)
Non 72 (97) 46 (98)
Attelle bimalléolaire, N (%) 0.510®
Oui 53 (72) 31 (66)
Non 21 (28) 16 (34)
Botte de marche, N (%) 0.597 ®
Oui 10 (14) 8 (17)
Non 64 (86) 39 (83)
Botte platrée, N (%) 0.375©
Oui 2(3) 3 (6)
Non 72 (97) 44 (94)

® pearson's Chi-squared test | © Fisher's Exact Test ‘

Tableau 12 : Comparaison des autres types de prescriptions & la sortie des Urgences entre I'étude du
Docteur Chariere et notre étude (aprés mise en place du protocole)

Etude Chariére (3),2021  Notre étude, 2023 p-value
(données 2019) (données apres protocolisation)
Glagage, N (%) <0.001®
Oui 36 (49) 41 (87)
Non 38 (51) 6 (13)
Prescription de kinésithérapie a la sortie des Urgences, N (%) <0.001®
Oui 11 (15) 29 (62)
Non 63 (85) 18 (38)
Prescription d’une échographie a la sortie des Urgences, N (%) 0.298©
Oui 1(1) 3(6)
Non 73 (99) 44 (94)
Prescription d’une consultation de contréle post-urgences, N (%) <0.001®
Oui 12 (16) 26 (55)
Non 62 (84) 21 (45)

® pearson's Chi-squared test | © Fisher's Exact Test ‘

Cyril Rodrigues | These d’exercice | Université de Limoges | 2023 70
Licence CC BY-NC-ND 3.0



6% des patients dans notre étude bénéficient d’'une prescription d’échographie dés la sortie
des Urgences, et 1% dans I'étude du Docteur Chariére. Cette différence n’est pas significative
(Tableau 12).

Notre étude montre un taux de prescription de consigne de glacage a la sortie des Urgences
de 87%, contre 49% dans I'’étude du Docteur Chariére. Cette différence est significative (p <
0,001) (Figure 27).
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Etude Chariere (3), 2021 Notre étude, 2023
M Prescription de glagage 36 41
Non prescription glagage 38 6

Figure 27 : Comparaison de la prescription de glagage a la sortie des Urgences entre I'étude du
Docteur Chariere (3) (2021, données 2019) et notre étude aprés protocolisation (2023)

Nous montrons également un taux significativement plus important de prescription de
kinésithérapie deés la sortie des Urgences dans notre étude, mesuré a 62%. Ce taux est de
15% dans I'étude du Docteur Chariére (p < 0,001) (Figure 28).
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M Prescription de kinésithérapie 11 29
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kinésithérapie

Figure 28 : Comparaison de la prescription de kinésithérapie dés la sortie des Urgences entre I'étude
du Docteur Chariere (3) (2021, données 2019) et notre étude apres protocolisation (2023)

55% des patients de notre étude se voient prescrire une consultation de contréle a distance
de leur prise en charge aux Urgences, et 16% dans I'étude du Docteur Chariére. Cette
différence est significative (p < 0,001) (Figure 29).

L’étude du Docteur Chariere n’indiquant pas le nombre de patients ayant une activité
professionnelle, ou ayant une activité physique réguliére, les taux d’arrét de travail et de
contre-indication au sport ne sont pas comparés dans la présente étude.
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Figure 29 : Comparaison de la prescription d’'une consultation de contréle a distance de la sortie des
Urgences entre I'étude du Docteur Chariere (3) (2021, données 2019) et notre étude aprés
protocolisation (2023)
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11.5. Discussion

Avec une incidence de deux millions de passages par an dans les services d’Urgences
francais (1), I'entorse de la cheville apparait comme une pathologie fréquente a risque
d’évoluer vers linstabilité chronique dans 20% des cas (61) voire 70% en cas de récidive
d’entorse (62).

Le Docteur Emmanuelle Chariere s’était intéressée a « I'évaluation du taux d’instabilité
chronique en fonction du type de traitement dans I'entorse de cheville » sur les données de
2019. Le taux d’incidence de I'lCC rapporté a la population étudiée de I'époque était de 62,2%
et avait conduit a la réalisation d’'un protocole thérapeutique de prise en charge.

A la lumiére de ces résultats, nous avons essayé d‘évaluer I'efficacité de ce dernier. Notre
étude, montée de fagon similaire & celle du Docteur Chariére, retrouve un taux d’instabilité de
cheville dans 62% des cas également.

Ces résultats, stables et élevés, peuvent étre contrastés d’une part par la présence dans notre
population d’une forte proportion de patients ayant déja eu une entorse (62%), ce qui semble
étre en accord avec la littérature. D’autre part, le systeme de rappel était plus précoce dans
notre étude que celle du docteur Chariére (en moyenne a 6,3 + 0,1 mois apres le traumatisme
contre 20,4 + 2 moais), ce qui a pu, peut-étre, influencer les résultats au FADI-SCORE et au
FADI-SPORT.

Par ailleurs, notre étude révéle que le protocole mis en place n’a malheureusement été suivi
scrupuleusement que pour 2% des patients.

Ce protocole, mettant I'accent sur les pratiques thérapeutiques devant étre appliquées pour
limiter 'apparition d’'une ICC, a été validé par le chef de service, affiché au secteur court sous
la forme d’'une pancarte et été adressé par mail aux internes en stage aux Urgences a ce
moment-la. Un manque d’information quant a I'existence de ce dernier pourrait tout de méme
expliquer qu’il n’a été que peu suivi « a la lettre ». Ce manque d’information est potentiellement
aggraveé par le fait qu’a 'ambulatoire, les soins sont assurés par des internes de médecine
d’'urgence ou de médecine générale de phase socle en journée, des internes de toutes
spécialités n’appartenant pas au service sur les horaires de garde, avec une supervision par
un médecin sénior qui apparait clairement insuffisante dans un contexte actuel de forte tension
aux Urgences (63).

Bien que I‘évaluation globale du respect du protocole ne soit pas statistiquement réalisable
compte tenu d’'une population trop faible, il semblerait que pour chacune de ses composantes
analysées individuellement, il ait induit un changement des pratiques.

L’anticoagulation préventive est I'attitude thérapeutique la plus respectée du protocole, mais
la comparaison avec le travail du Docteur Chariére n’est pas envisageable. Cette composante
n‘était en effet pas répertoriée dans I'étude sur les données de 2019.

Le glagage est significativement (p < 0,01) bien prescrit, et pourrait induire un effet protecteur
vis-a-vis de I'ICC. Il entrainerait une réduction des phénomenes algiques, permettant une mise
en charge et une reprise d’activité plus précoce de la cheville traumatisée, concourant a sa
rééducation (41,63). Ce constat va a I'encontre du protocole proposé par Dubois et Esculier
(45) qui recommandent de limiter le glagcage sur 'argument que ce dernier pourrait entrainer
une altération de la réparation tissulaire.

L’'arrét de travail est la troisieme composante la mieux respectée du protocole. Une
comparaison avec les données antérieures n’a cependant pas pu étre réalisée par manque
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d’'informations sur l'activité professionnelle des patients a cette époque. Notre étude ne
corrobore pas le fait que la prescription d’'un arrét de travail protége de la survenue d’'une
instabilité chronique de cheville, mais il parait logique de penser qu’'une immobilisation limite
les déplacements du patient. En conséquence, la conduite d’'un véhicule avec une attelle rend
I'accessibilité au travail fortement déconseillée par ’Assurance Maladie (64), et pourrait tomber
sous le coup de I'Article R412-6 du Code de la route stipulant que « tout conducteur doit se
tenir constamment en état et en position d'exécuter commodément et sans délai toutes les
manceuvres qui lui incombent » (65). Il parait dés lors tout de méme déraisonnable, dans un
tel contexte, de déroger a cet arrét de travail le temps que dure la contention ou 'immobilisation
prescrite.

L’antalgie médicamenteuse est significativement (p < 0,01) prescrite selon les consignes.
Nous notons une réduction importante du taux de prescription des anti-inflammatoires a la
sortie du service, et 'augmentation concomitante de la prescription du paracétamol comme
antalgique de premier choix. Nous n’observons pas d’effet délétére statistiquement significatif
a la prescription d’AINS ou d’antalgiques de palier 2 sur la survenue d’une instabilité chronique
de cheville. Nous constatons seulement une tendance des patients sortis sous AINS a
développer une instabilité chronique de cheville ; quant aux patients mis sous palier 2 ou
néfopam, nous remarquons plutdt un effet inverse, protecteur. Ces résultats, s’ils avaient été
significatifs, auraient pu appuyer I'hypothése de l'effet néfaste des AINS sur la réparation
tissulaire (35), et I'effet bénéfique d’'une antalgie multimodale permettant une remise en charge
plus précoce et concourant a la rééducation de la cheville, limitant ainsi la survenue d’'une
complication (63).

La kinésithérapie integre significativement (p < 0,001) I'arsenal thérapeutique de la prise en
charge des entorses latérales. Nous tendons par ailleurs & montrer que cette prescription dés
la sortie des Urgences réduirait le délai de premier contact entre le patient et le
kinésithérapeute, et qu’une kinésithérapie précoce pourrait étre protectrice contre la survenue
d’'une ICC tout en diminuant le nombre de séances nécessaires, sans parvenir a mettre en
évidence un résultat significatif.

La contre-indication au sport a la sortie des Urgences est associée significativement a une
diminution du taux d’instabilité chronique de cheville (p = 0,016). Nous n’avons pas pu évaluer
I'évolution des pratiques sur cette composante ne disposant pas des données précises des
sports pratiqués par les patients en 2019. Bien que nous ne nous en donnions pas I'objectif,
nous avons pu mettre en évidence un effet protecteur des activités physiques et sportives.
Alors que la reprise d’activité sportive trop précoce semble associée a un risque de
complication, notre étude montre que les activités sportives a contrainte statique élevée (par
exemple la gymnastique) pratiquées régulierement pourraient avoir un effet protecteur vis-a-
vis de la survenue d’'une ICC (p = 0,013). Cet effet semble aussi exister pour les sports a
contrainte dynamique élevée (par exemple le tennis), mais le résultat dans notre population
n’est pas significatif. Cela pourrait s’expliquer par une meilleure mécanique de compensation
musculaire des entorses pour ces sportifs, par exemple en augmentant la force et les
propriétés de réaction du muscle court fibulaire, son déficit de réaction étant déja un facteur
de risque connu de survenue d'une entorse de cheville (14,16).

La consultation de contrble est désormais significativement plus prescrite (p < 0,001). Le taux
de prescription semble d’autant plus important lorsque le patient présente finalement des
signes d’instabilité chronique de la cheville au moment de notre appel, sans que ce résultat ne
revienne significatif. Néanmoins, le délai du premier rendez-vous de contr6le avec une
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médiane de 14,0 jours [7,00; 21,0] reste bien plus élevé que celui préconisé par les
recommandations de la SFMU (4). Cette consultation est jugée indispensable par les experts
en vue notamment de relever un éventuel diagnostic erroné a la consultation initiale, 'examen
clinique y étant rendu compliqué du fait des douleurs et des phénomenes cedémateux. Dans
un contexte actuel de difficulté d’accés aux soins, quid de la création d’un circuit de
consultations post-Urgences spécialisé dans cette thématique au CHU de Limoges, que ce
dernier soit ou non rattaché aux services des Urgences, afin de réduire ce délai ne paraissant
pas acceptable ?

L’échographie est une prescription qui ne semble toujours pas trouver sa place aupres de nos
praticiens. Afin d’optimiser le traitement proposé aux patients victimes d’'un traumatisme aigu
de la cheville, nous rappelons cependant ici son intérét en vue de rechercher d’éventuelles
lésions associées, ou pour relever un diagnostic différentiel. A titre d’exemple, I'atteinte de la
syndesmose tibiofibulaire est un diagnostic trés probablement sous-estimé qui aurait une
incidence de I'ordre de 20% suite a un traumatisme aigu de la cheville (26). Les délais moyens
d’obtention d’'une IRM trop long (32,3 jours au niveau national, 42,7 jours dans le Limousin en
2018 (66)) plaident en faveur de I'intégration de I'échographie dans nos protocoles de prise en
charge. Quid de sa réalisation systématique le jour de la consultation de contrble par un
opérateur expérimenté ?

Le type d’'immobilisation est la consigne la moins suivie du protocole et la pratique concernant
cette derniére n’a semble-t-il pas évolué depuis 2019. Il semblerait par ailleurs que
immobilisation d’'une entorse de cheville par botte de marche soit associée a un plus fort
risque d’évolution vers une ICC. Une discussion sur cette prescription pourrait conduire a une
évolution de notre protocole de prise en charge.

Concernant la validité interne de notre étude, cette derniére souffre d’'un trés probable manque
de puissance statistique pouvant expliquer la non significativité de certains de nos résultats.
Afin de limiter les biais de sélection, nous avons procédé a un recrutement exhaustif, a un
nombre important de relances téléphoniques et défini des critéres d’inclusion et d’exclusion
stricts. Malgré tous nos efforts, on pourrait tout de méme retenir un possible biais d’attrition.
En effet, nous excluons au moment de l'appel sept patients au motif de « fractures »,
diagnostiquées a postériori par IRM, échographies ou radiographies de contrdle auxquelles
nous n’avons pas pu avoir acces, qui auraient peut-étre été considérées comme de
simples arrachements osseux (et donc entorses graves) en I'absence de ces examens. Ce
biais pourrait avoir conduit & une sous-estimation du taux de patients instables. Ensuite, notre
étude est probablement limitée en raison de plusieurs biais de classement malgré notre
volonté de standardiser au maximum la procédure, notamment au moment de I'appel. On note
par exemple un manque important de données a la lecture des dossiers médicaux. Le
diagnostic d’entorse latérale de cheville étant posé sur des critéres uniquement cliniques pour
la plupart des patients, ceci pourrait avoir conduit a un biais de mesure. Ce biais est a
relativiser dans la mesure ou ce diagnostic est bel et bien clinique dans la majorité des cas en
pratique courante. L’utilisation du FADI en langue frangaise pour diagnostiquer l'instabilité
chronique pose aussi possiblement question, ce questionnaire n’ayant pas été validé pour un
usage dans notre langue. Cependant, notre étude visant a comparer nos résultats a I'année
2019 n’aurait pas pu étre menée avec un autre score puisqu’il s’agissait de celui utilisé a
'époque. Le fait d’appeler les patients plusieurs mois aprés leur traumatisme entraine
mécaniquement un possible biais de mémorisation, notamment en ce qui concerne les délais
de consultation chez les autres professionnels de santé ou encore le nombre de séances de
kinésithérapie réalisées.
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Enfin, on note un possible biais de confusion dans notre étude. Nous constatons que les
femmes sont significativement plus atteintes d’instabilité chronique que les hommes (p < 0,01).
Etrangement, notre cohorte montre que ces derniéres semblent avoir été moins bien prises en
charge, étant significativement moins contre-indiquées au sport que leurs homologues
masculins (p = 0,016). Cette différence pourrait cependant s’expliquer par le fait que les
hommes sont plus souvent amenés a consulter dans un contexte d’accident de sport (induisant
aussi probablement un vecteur de transport type VSAV plus fréquent) et les femmes dans un
contexte d’accident domestique (p < 0,01). Cette différence de prise en charge pourrait-elle
induire a elle seule l'incidence plus élevée de cette complication chez les femmes ? Une autre
piste pourrait étre liée au fait que les femmes dans notre population réalisent des sports a
contraintes statique et dynamique plus faibles que les hommes (p < 0,01 et p = 0,016). Enfin,
une analyse comparative hommes / femmes dans notre étude nous invite a envisager que
I'effet protecteur des activités sportives retrouve puisse s’étendre de maniére plus générale au
niveau d’activité global du patient ; les femmes dans notre population étant significativement
plus nombreuses dans les groupes socio-professionnels des professions intermédiaires et des
cadres et professions intellectuelles supérieures (p < 0,01), avec une activité majoritairement
sédentaire.
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Conclusion

Bien que le protocole de prise en charge de l'entorse latérale de cheville n’ait été
scrupuleusement respecté que dans 2% des cas par les praticiens aux Urgences adultes du
CHU de Limoges entre le 1" novembre 2022 et le 31 janvier 2023, la mise en place de ce
dernier semble avoir induit une évolution franche des pratiques comparativement a 'année
2019, avec une augmentation significative de la prescription du glagage et du paracétamol,
une moindre prescription des AINS, une augmentation significative de la prescription de
kinésithérapie dés la sortie des Urgences et de la consultation de contr6le a distance.

Le peu de respect du protocole dans son intégralité ne nous permet pas de conclure
catégoriqguement a son efficacité pour prévenir la survenue d’une instabilité chronique de
cheville. Néanmoins, les résultats de ce travail de thése et les données de la littérature récente
doivent amener a un meilleur respect du protocole établi afin d’améliorer les pratiques du
service, sous couvert d’'une sensibilisation des praticiens plus importante concernant la prise
en charge des traumatismes aigus de la cheville aux Urgences.

Notre étude vient appuyer les recommandations de Bleakley et al. qui préconisent une
évolution du protocole RICE (Rest, Ice, Compression, Elevation) vers le protocole POLICE
(Protection, Optimal Loading, Ice, Compression, Elevation). La protection de la cheville a la
phase aigué d’'une entorse latérale passe par 'arrét des activités sportives. Cette protection
doit cependant étre couplée a une antalgie multimodale efficace favorisant une reprise
d’activité précoce d’intensité progressive et des exercices de kinésithérapie concourant a la
rééducation.

Enfin, nous mettons en évidence un possible effet protecteur de I'activité physique a contrainte
statique élevée. Le niveau global d’activité du patient pourrait de méme étre un facteur
protecteur vis-a-vis de I'lCC. Des études ultérieures pourraient tenter de démontrer ces
hypothéses que nous formulons.
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Annexe 1. Echelle FADI-SCORE et sous-échelle sport (FADI-SPORT)

No

. Slight Moderate Extreme Unable to
D‘ﬂi':A“lllty At | Difficulty | Difficulty | Difficulty do N/A
1. Standing C1(+4) 1¢+3) 2 CI+1) C1+0) O
2. Walking on even ground [1(+4) [1(+3) [1(+2) []+1) [1(+0) 1)
2}.1:\;aslking on even ground without [ (+4) [ (+3) [ (+2) [ (+1) [ (+0) )
4. Walking up hills IEE)] [1(+3) [1(+2) [I(+1) L0 0
5. Walking down hills [1(+4) [1(+3) [1(+2) [1(+1) [1(+0) [1x)
6. Going up stairs [ 1(+4) (1(+3) C1(+2) C](+1) [1(+0) 1 (x)
7. Going down stairs [1(+4) [1(+3) [1(+2) [](+1) [1(+0) (1(x)
8. Walking on uneven ground [(1(+4) [1(+3) [1(+2) [](+1) [1(+0) 1)
9. Stepping up and down curbs (I(+4) [1(+3) +2) 1+ [7(+0) 1)
10. Squatting L1(+4) [1(+3) [1(+2) [1(+1) [1(+0) x
11. Sleeping |;| (+4) |;| (+3) |;| (+2) |;| (+1) |;| (+0) |;| (x)
12. Coming up on your toes | 1(+4) L 1(+3) L 1(+2) L 1(+1) (+0) | 1(X)
13. Walking initially [1(+4) [1(+3) [1(+2) [1(+1) [1(+0) (1(x)
14, Walking 5 minutes or less [1(+4) [1(+3) [1+2) +1) [1(+0) Xy
15 Walking approximately 10 Oco | Oe» | Oez | Oen | Oeo | O©
16. Walking 15 minutes or greater C+4) Oe+3) e2) C+1) O +0) ey
17. Home responsibilities [1(+4) [1(+3) [1+2) [1(+1) [1(+0) [1x)
18. Activities of daily living [(1(+4) [1(+3) [+2) +1) [7(+0) 1)
19. Personal care (1(+4) e=+3) 2 []+1) (1(+0) 1
e Oc¢o | O¢» | Oez | Oen | Oco | O®
e (e /puline: Oc¢o | O¢» | Oez | Oen | Oco | O®
22. Recreational activities [(1(+4) [7(+3) +2) +1) [1(+0) e

. . Moderate . Unbearable

No pain Mild pain Pain Severe Pain Pain N/A
23. General level of pain [ (+4) [](+3) (] (+2) (1(+1) [](+0) (1 (x)
24. Pain at rest [1(+4) [1(+3) 12 [1¢+1) [1+0) 1)
25 Pain during your normal Oes | Oe» | Oea | Ocn | Oceo | O
26. Pain first thing in the morning [(1(+4) [7(+3) [+2) +1) [7(+0) 1

i fﬁN? Slight Moderate Extreme Unable to
Di ':A“uty AU | Difficulty | Difficulty | Difficulty do N/A
1. Running IEE)] [1(+3) [1(+2) [1(+1) [1(+0) LX)
2. Jumping [(1(+4) 1(+3) 2 1) 0) )
3. Landing [ 1(+4) C1(+3) (1 (+2) [](+1) [1(+0) (1 x)
4, Starting and stopping quickly (] (+4) [](+3) ] (+2) (1(+1) (] (+0) 1 (x)
5. Cutting/lateral movements : (+4) : (+3) : (+2) : (+1) [] (+0) : (X)
6. Low-impact activities [1(+4) [1+3) [1E2) [1+1) [1(+0) [1x)
e e e ™ s | Oea) | Oea | Oen | Oeo | O®

7. Ability to participate in your

desired sport as long as you C1+4) +3) e+2) e+ [1+0) O

would like
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Annexe 2. Classification des activités de loisirs et sportives selon leurs contraintes
cardio-vasculaires (Haute autorité de santé, 2022)

| Bawsing, galf, tal-chl &t équivalents, pé- Voley-haV, tennis de tanie, lennis (doutie), 5K de fond™ (dassique), marche sporve,
wnque marchs noedique, onge-cote” (sans bras) course 3 pled » 800 m, course onantation, fen-
Faible Swulching. body balwce Duraes non sorobstues, alep, body afteck® | 5 {8mplo). squash
(<10 % FMV) Darses soobatiques® **
Tie & P'aec, dquination® ** Patinage anmstique’ **, course & pled Sk de fond (shatng), natation®, soothal®*,
Sports mbcangass® **, ol pall = 600 m. marathon o UITa-anoxance, deca- WW.W‘“M.W
St %, tesi ", voila {type lases). na- thion, Bacvmnfon, Sacime ™ SRmpocling® ** hion® ** memnam
i tation synchvonisés”. plongeon” ™, plon. | TnataX Aquaceing’, ve xe
@68 SOUE-Manne® (pnda) mmw waterpolo” ™7,
Modérée Voos, prales; boo%puke wwwm).ma:h:‘
Aquagym”. body-ump, lange-coln® (avec bras),
boule yorrsse
Hahdrophile®, muscuiason® Lutte™, crossle”, culunsme, rugdy (pack Baxe 1ous Types® ", canod-kayak,
1 “ luge* ™, escalage” . AVANtS™), skl akpin® **, anawboard” **, pao- Si de randonnée” **, 54 aiprisme® =
Forte (lovée) gymrssstique” ** volle, ski nautique® =, | 1age" ™ (aller) apant, ploncha & valle® (PUM- | o gerne v (ve cates), avion
SEGsme (ancens, seuts® **). juoo e ng)
(> 30 % FMV) i e datiasat Ramer on sake

VO: max = comsomemartion maximals d axygéne du pealiquant. FREV = faree macmaste volontsre du pratousnt. Les activitds de lomins (de délante, remse on forme of enlesen physigus)

Sont en talgus.
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Annexe 3. Caractéristiques démographiques, mode de vie et antécédents médicaux des
patients en fonction du statut de stabilité de cheville au jour de I’appel

Age (a), moyenne (écart-type)

Sexe, N (%)
Homme

Femme

Antécédent de traumatisme sur la cheville, N (%)
Oui

Non

Antécédent de tabagisme, N (%)
Oui

Non

Tabagisme non sevré, N (%)
Oui

Non

Quantification (en Paquets-Années), moyenne (écart-type)

Temps de travail (h/sem), moyenne (écart-type)
Groupe socio-professionnel, N (%)

Sans activité professionnelle

Ouvriers

Employés

Professions intermédiaires

Cadres et professions intellectuelles supérieures

Artisans, commercants et chefs d’entreprises

d’activité professi lle, N (%)
Sans activité professionnelle

Activité sédentaire

Activité debout

Activité debout avec travail manuel

Temps consacré au sport (h/sem), moyenne (écart-type)
Contrainte statique du sport pratiqué, N (%)

Faible

Modérée

Forte

(11 données manquantes, 23% du total)

Contrainte dynamique du sport pratiqué, N (%)

Faible

Modérée

Forte

(11 données manquantes, 23% du total)

Groupe « Stable »

30.2 (13.2)

14 (78)
4(22)

8 (44)
10 (56)

9 (50)
9 (50)

7(39)
11 (61)
4,53 (8.85)

29.1 (17.4)

3(17)
6 (33)
3(17)
3(17)
2(11)
1(5.6)

3(17)
1 (5.6)
5 (28)
9 (50)

4.31(4.77)

1(7.7)
10 (77)

2 (15)

3(23)
4(31)
6 (46)

@ Wwelch Two Sample t-test | ® Pearson's Chi-squared test | © Fisher's Exact Test

Groupe « Instable »

332 (13.2)

11 (38)
18 (62)

21 (72)
8 (28)

17 (59)
12 (41)

12 (41)
17 (59)
5.40 (7.60)

29.0 (18.7)

6 (21)
2(6.9)
10 (34)
6 (21)
2(6.9)
3(10)

6 (21)
6 (21)
6 (21)
11 (38)

4.22 (4.59)

10 (43)
13 (57)

0(0)

3(13)
16 (70)
4(17)

p-value

0.453@

<0.01®

0.055®

0.563®

0.866 ®

0.732@

0.987@
0.267©

0.502©

0.954 @
0.013@

0.074©
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Annexe 4. Données de I'anamnese en fonction du statut de stabilité de cheville au jour
de I'appel

Groupe « Stable » Groupe « Instable » p-value
Circonstances, N (%) 0.921©
Accident de travail 4(22) 5(17)
Accident domestique 10 (56) 17 (59)
Accident de sport 4(22) 7 (24)
Latéralité de la cheville traumatisée, N (%) 0.278®
Droite 11 (61) 13 (45)
Gauche 7 (39) 16 (55)
Notion de craquement ou déchirure, N (%) 1.000©
Oui 4(67) 7(64)
Non 2(33) 4 (36)
(30 données manquantes, 64% du total)
Douleur initiale intense, N (%) 1.000©
oui 2 (40) 1 (50)
Non 3 (60) 1 (50)
(40 données manquantes, 85% du total)
Mécanisme lésionnel, N (%) 0.233©
Inversion forcée 7 (54) 15 (71)
Eversion forcée 2 (15) 3 (14)
Extension forcée 0(0) 2(9.5)
Traumatisme direct 4 (31) 1(4.8)
(13 données manquantes, 28% du total)
Délai de consultation (j), moyenne (écart-type) 0.556 (0.705) 0.276 (0.455) 0.146@

@ welch Two Sample t-test | ® Pearson's Chi-squared test | © Fisher's Exact Test ‘
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Annexe 5. Examen clinique aux Urgences en fonction du statut de stabilité de cheville
au jour de I’appel : critéres d’Ottawa

Groupe « Stable » Groupe « Instable » p-value
Douleur a la malléole latérale, N (%) Ne
Oui 15 (100) 25 (100)
Non 0(0) 0 (0)
(7 données manquantes, 15% du total)
Douleur & la malléole médiale, N (%) 1.000©
Oui 1(7.1) 1(4.5)
Non 13 (93) 21 (95)
(11 données manquantes, 23% du total)
Douleur cinquiéme métatarsien, N (%) 1.000©
Oui 0(0) 1(4.3)
Non 14 (100) 22 (96)
(10 données manquantes, 21% du total)
Impossibilité de faire quatre pas, N (%) 1.000©
oui 4(29) 6 (24)
Non 10 (71) 19 (76)
(8 données manquantes, 17% du total)

© Fisher's Exact Test | "® Non calculé
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Annexe 6. Examen clinique aux Urgences en fonction du statut de stabilité de cheville
au jour de I’appel : autres données cliniques relevées

Groupe « Stable » Groupe « Instable » p-value
Données morphologiques
Taille (m), moyenne (écart-type) 1.72 (0.10) 1.68 (0.09) 0.268@
Poids (kg), moyenne (écart-type) 73.0 (10.6) 75.0 (17.4) 0.623@
IMC calculé (kg/m2), moyenne (écart-type) 24.8 (3.52) 26.4 (5.23) 0.235@
Présence d’cedéme, N (%) 0.668 ©
Oui 13 (81) 21 (88)
Non 3(19) 3(12)
(7 données manquantes, 15% du total)
« Important », N (%) 1.000©
Oui 5(71) 2 (67)
Non 2(29) 1(33)
(37 données manquantes, 79% du total)
Antérieur, N (%) 1.000©
oui 2(13) 2(9.5)
Non 13 (87) 19 (90)
(11 données manquantes, 23% du total)
Latéral, N (%) 1000
oui 13 (81) 20 (80)
Non 3(19) 5 (20)
(6 données manquantes, 13% du total)
Médial, N (%) 1.000 ©
oui 2(13) 2(9.5)
Non 13 (87) 19 (90)
(11 données manquantes, 23% du total)
Présence d’ecchymose ou hématome, N (%) 1.000©
Oui 2(33) 3 (25)
Non 4.(67) 9 (75)
(29 données manquantes, 62% du total)
« CEuf de pigeon », N (%) 1.000©
oui 0(0) 2 (40)
Non 1 (100) 3 (60)
(41 données manquantes, 87% du total)
Latéral, N (%)

1.000©

Oui 2(33) 3 (25)
Non 4(67) 9 (75)
(29 données manquantes, 62% du total)
Présence d’au moins un critére de gravité (clinique ou anamneése), N (%) 0.529®
Oui 11 (61) 15 (52)
Non 7 (39) 14 (48)

® pearson's Chi-squared test | © Fisher's Exact Test ‘
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Annexe 7. Traitements médicamenteux prescrit a la sortie des Urgences en fonction du
statut de stabilité de cheville au jour de I’appel

Groupe « Stable » Groupe « Instable » p-value
Paracétamol, N (%) 0.142©
Oui 16 (89) 29 (100)
Non 2 (11) 0 (0)
AINS par voie générale, N (%) 0.632®
oui 5 (28) 10 (34)
Non 13 (72) 19 (66)
Néfopam, N (%) 0.419®
Oui 7 (39) 8(28)
Non 11 (61) 21 (72)
Palier 2, N (%) 0.344®
Oui 10 (56) 12 (41)
Non 8 (44) 17 (59)
Palier 3, N (%) 0.383©
Oui 1(5.6) 0(0)
Non 17 (94) 29 (100)
Anticoagulation préventive, N (%) 0.225©
oui 1(5.6) 6 (21)
Non 17 (94) 23 (79)

® pearson's Chi-squared test | © Fisher's Exact Test ‘
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Annexe 8. Autres éléments du traitement et des recommandations formulées a la sortie

des Urgences en fonction du statut de stabilité de cheville au jour de I’appel

Immobilisation a la sortie des urgences, N (%)
Oui

Non

Contention élastique, N (%)

Oui

Non

Aircast, Fusiolight ou BOA, N (%)
Oui

Non

Botte de marche, N (%)

Oui

Non

Botte platrée, N (%)

Oui

Non

Prescription de glagage, N (%)
Oui

Non

Cannes anglaises, N (%)
Oui

Non

Consigne de consultation de contrdle, N (%)
Oui

Non

Prescription d’un arrét de travail, N (%)
Oui
Non

(9 données manquantes, 19% du total)

Prescription de contre-indication au sport, N (%)
Oui
Non

(11 données manquantes, 23% du total)

Prescription de kinésithérapie, N (%)
Oui

Non

Prescription d’une imagerie de controdle, N (%)
Oui

Non

Radiographie, N (%)

Oui

Non

Echographie, N (%)

Oui

Non

® pearson's Chi-squared test | © Fisher's Exact Test

Groupe « Stable »

15 (83)
3(17)

0(0)
18 (100)

13 (72)
5 (28)

2(11)
16 (89)

0(0)
18 (100)

18 (100)
0(0)

8 (44)
10 (56)

7(39)
11 (61)

10 (67)
5 (33)

10 (77)
3(23)

13 (72)
5 (28)

0(0)
18 (100)

0(0)
18 (100)

0(0)
18 (100)

Groupe « Instable »

28 (97)
1(3.4)

1(3.4)
28 (97)

18 (62)
11 (38)

6 (21)
23 (79)

3(10)
26 (90)

23 (79)
6 (21)

16 (55)
13 (45)

19 (66)
10 (34)

13 (57)
10 (43)

8 (35)
15 (65)

16 (55)
13 (45)

6 (21)
23 (79)

3(10)
26 (90)

3(10)
26 (90)

p-value

0.150©

1.000©

0.475®

0.692©

0.276 ©

0.069 ©

0.474®

0.074®

0.532®

0.015®

0.242®

0.069 ©

0.276©

0.276©
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Annexe 9. Délai d’appel aprés passage aux Urgences et mesure de [linstabilité

chronique de cheville, en fonction du statut de stabilité de cheville au jour de I'appel

Groupe « Stable » Groupe « Instable » p-value
Délai d’appel apres le passage aux Urgences (j), moyenne (écart-type) 195 (28.4) 189 (27.6) 0.495@
FADI-SCORE (%), médiane [Q25-75] 01[0; 0] 3.85 [1.92; 12.5] ne
FADI-SCORE (brut), médiane [Q25-75] 01[0; 0] 4.00 [2.00; 13.0] ne
FADI-SPORT (%), médiane [Q25-75] 01[0; 0] 7.14[0; 35.7] Ne
FADI-SPORT (brut), médiane [Q25-75] 01[0; 0] 2.00 [2.00; 10.0] Ne

@ welch Two Sample t-test | N°Non calculé ‘
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Annexe 10. Consultation médicale et prescriptions a distance de la prise en charge
initiale aux Urgences en fonction du statut de stabilité de cheville au jour de I’appel

Groupe « Stable » Groupe « Instable » p-value
Délai de la premiere consultation de contrdle (j), moyenne (écart-type)

9.40 (7.09) 15.0 (11.0) 0.198@
(23 données manquantes, 49% du total)
Consultation de contréle (médecin généraliste), N (%) 0.043®
Oui 7 (39) 20 (69)
Non 11 (61) 9(31)
Consultation de contrdle (médecin orthopédiste), N (%) 1.000©
Oui 1 (6) 2(7)
Non 17 (94) 27 (93)
Consultation de contréle (médecin du sport), N (%) 0.517©
Oui 0(0) 2(n)
Non 18 (100) 27 (93)
Consultation de contréle a linitiative du patient, N (%) 0.449©
Oui 2(11) 7(24)
Non 16 (89) 22 (76)
Prescription secondaire d’une imagerie, N (%) 0.692©
oui 2 (11) 6(21)
Non 16 (89) 23(79)
Radiographie, N (%) 1.000 ©
oui 0(0) 1(3)
Non 18 (100) 28 (97)
Echographie, N (%) 1.000©
Oui 1(6) 1(3)
Non 17 (94) 28 (97)
IRM. N (%) 0.636©
Oui 1(6) 4(14)
Non 17 (94) 25 (86)
Prescription secondaire de kinésithérapie, N (%) 0.692©
Oui 2 (11) 5(17)
Non 16 (89) 24 (83)
Contre-indication au sport prescrite ou prolongée secondairement, N (%) 0.382©
Oui 1(8) 6 (26)
Non 12 (92) 17 (74)
(11 données manquantes, 23% du total)
Arrét de travail prescrit ou prolongé secondairement, N (%) 0.717®
Oui 5 (33) 9 (39)
Non 10 (67) 14 (61)
(9 données manquantes, 19% du total)

@ welch Two Sample t-test | ® Pearson’s Chi-squared test | ©) Fisher's Exact Test ‘
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Annexe 11. Données relatives a l'immobilisation, a la kinésithérapie, a l'arrét des
activités sportives et a I'arrét de travail en fonction du statut de stabilité de cheville au

jour de I'appel

(11 données manquantes, 23% du total)

Groupe « Stable » Groupe « Instable » p-value
Durée effective d’immobilisation (j), moyenne (écart-type)

16.0 (14.9) 23.1 (17.6) 0.181@
(7 données manquantes, 15% du total)
Délai de la premiére séance de kinésithérapie (j), moyenne (écart-type)

18.8 (10.5) 24.7 (14.0) 0.250 @
(23 données manquantes, 49% du total)
Nombre de séances de kinésithérapie (j), moyenne (écart-type) 5.28 (6.82) 9.86 (16.9) 0.201@
Arrét des activités physiques a Pinitiative du patient, N (%) 0.468©
Oui 3(23) 9 (39)
Non 10 (77) 14 (61)
(11 données manquantes, 23% du total)
Durée effective d’arrét du sport (j), moyenne (écart-type)

78.5 (65.8) 62.6 (69.1) 0.501 @
(11 données manquantes, 23% du total)
Durée effective d’arrét de travail (j), médiane [Q25-75]

10.0 [6.00; 21.0] 12.5 [0; 30.0] 0.722@

@ Welch Two Sample t-test | © Fisher's Exact Test | @ Wilcoxon rank sum test with continuity correction ‘
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Annexe 12. Comparaison des variables de I’étude en fonction du sexe des patients :

données démographiques, de 'anamnése et de I’examen clinique

Femmes Hommes p-value
FADI-SCORE (%), médiane [Q25-75] 3.37[1.20; 13.2] 01[0; 1.92] <0.01@
FADI-SCORE (brut), médiane [Q25-75] 3.50 [1.25; 13.8] 0 [0; 2.00] <0.01@
Données morphologiques
Taille (m), médiane [Q25-75] 1.62 [1.60; 1.65] 1.73[1.70; 1.80] <0.001@
Poids (kg), médiane [Q25-75] 69.0 [62.2; 75.8] 75.0 [71.0; 82.0] 0.059 @
IMC calculé (kg/m2), médiane [Q25-75] 26.1[22.7; 29.6] 25.9 [22.2; 27.5] 0.475@
Groupe socio-professionnel, N (%) 0.014©
Sans activité professionnelle 4 (18) 5 (20)
Ouvriers 0(0) 8(32)
Employés 7 (32) 6 (24)
Professions intermédiaires 7 (32) 2(8)
Cadres et professions intellectuelles supérieures 3 (14) 1(4)
Artisans, commercants et chefs d’entreprises 1(4) 3(12)
d’activité professi lle, N (%) 0.080©
Sans activité professionnelle 4 (18) 5 (20)
Activité sédentaire 6 (27) 1(4)
Activité debout 6 (27) 5 (20)
Activité debout avec travail manuel 6 (27) 14 (56)
Temps consacré au sport (h/sem), médiane [Q25-75] 2.00 [0.625; 3.75] 4.00 [1.50; 9.00] 0.069 @
Contrainte dynamique du sport pratiqué, N (%) 3(18) 3(16) 0.016©
Faible 13 (76) 7(37)
Modérée 1(6) 9 (47)
Forte
(11 données manquantes, 23% du total)
Contrainte statique du sport pratiqué, N (%) 10 (59) 1(5) <0.01©
Faible 7(41) 16 (84)
Modérée 0(0) 2(11)
Forte
(11 données manquantes, 23% du total)
Circonstances, N (%) <0,01©@
Accident de travail 4 (18) 5 (20)
Accident domestique 17 (77) 10 (40)
Accident de sport 1(5) 10 (40)

@ Wwelch Two Sample t-test | | ® Pearson's Chi-squared test | ©Fisher's Exact Test | Wilcoxon rank sum test with continuity correction

NB : L’analyse a été effectuée sur ’ensemble des données relevées au cours de I’étude. Sur cette comparaison en fonction du sexe du patient, seules les
variables pour lesquels I’'analyse statistique est revenue significative (p < 0,05) ou considérées comme possiblement discriminantes (0,05 < p < 0,1) ont été

retranscrites. Certaines variables non significatives mais présentant un intérét particulier et discutées ont aussi été intégrées.
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Annexe 13. Comparaison des variables de I’étude en fonction du sexe des patients :
données relatives au traitement, au respect du protocole et au suivi post-Urgences

Femmes Hommes p-value
Prescription de kinésithérapie dés la sortie des Urgences, N (%) 0.122®
oui 11 (50) 18 (72)
Non 11 (50) 7 (28)
Prescription de glagage, N (%) 0.085©
oui 17 (77) 24 (96)
Non 5(23) 1(4)
Prescription de contre-indication au sport a la sortie des urgences, N (%) <0.01®
Oui 4.(24) 14 (74)
Non 13 (76) 5 (26)
(11 données manquantes, 23% du total)
Respect protocole « Prescription de contre-indication au sport », N (%) 0.016®
oui 9 (41) 20 (80)
Non 13 (59) 5 (20)
Arrét des activités physiques a Pinitiative du patient, N (%) <0.01®
Oui 8 (47) 4(21)
Non 9 (53) 15 (79)
(11 données manquantes, 23% du total)
Consultation de contréle a linitiative du patient, N (%) <0.01©
oui 8 (36) 1(4)
Non 14 (64) 24 (96)
Consultation de contréle (médecin généraliste), N (%) <0.01®
Oui 17 (77) 10 (40)
Non 5(23) 15 (60)
Durée effective d’arrét du sport (j), moyenne (écart-type)

30.0 [14.0; 60.0] 45.0 [30.0; 120] 0.097 @
(11 données manquantes, 23% du total)

@ Wwelch Two Sample t-test | | ® Pearson's Chi-squared test | © Fisher's Exact Test | @ Wilcoxon rank sum test with continuity correction

NB : L’analyse a été effectuée sur ’ensemble des données relevées au cours de I’étude. Sur cette comparaison en fonction sexe du patient, seules les
variables pour lesquels I’'analyse statistique est revenue significative (p < 0,05) ou considérées comme possiblement discriminantes (0,05 < p < 0,1) ont été
retranscrites. Certaines variables non significatives mais présentant un intérét particulier (intégrées a la partie résultats et / ou discussion de I'’étude) ont
aussi été intégrées.
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fideéle
aux lois de I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation
sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser
les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des hommes
et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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Evaluation de la protocolisation de la prise en charge de I'entorse latérale de cheville
au CHU de Limoges

Objectif : L'objectif était de réaliser une évaluation de la protocolisation de la prise en charge
de I'entorse latérale de cheville aux Urgences adulte du CHU de Limoges, et d’évaluer son
impact sur la survenue d’une instabilité chronique de cheville. Matériels et méthodes : Il s’agit
d'une étude rétrospective, épidémiologique, comparative, observationnelle, analytique et
monocentrique de patients majeurs venus consulter en premier recours pour un traumatisme
aigu de la cheville entre le 1er novembre 2022 et le 31 janvier 2023 aux Urgences du CHU de
Limoges, présentant un diagnostic a la sortie d’entorse latérale de cheville et appelés par
téléphone suite a leur prise en charge initiale pour évaluer le niveau d’instabilité chronique de
leur cheville a l'aide des questionnaires FADI + FADI Sport. 47 patients ont été analysés au
total. Résultats : L'instabilité chronique de cheville touchait 62% des patients. Le protocole a
été respecté dans son intégralité dans seulement 2% des cas, mais on note une évolution
favorable des pratigues comparativement aux données de 2019 avec une prescription
significativement moins importante d’AINS (p < 0,01), et plus importante de paracétamol (p <
0,01), du glacage, de kinésithérapie dés la sortie des urgences et de la consultation de contréle
(p < 0,001). Nous avons mis en évidence que les femmes étaient surreprésentées chez les
instables (p < 0,01) et que les patients ayant une activité sportive a contrainte statique élevée
étaient plus nombreux chez les stables (p = 0,013). Conclusion : Notre étude montre une
évolution suite a la mise en place de ce protocole de prise en charge. Par ailleurs, on montre
gue l'activité physique et sportive pourrait étre un facteur protecteur contre la survenue d’'une
instabilité chronique de cheuville.

Mots-clés : entorse, cheville, instabilité chronique, urgences, protocole, RICE, POLICE

Evaluation of the protocol for managing lateral ankle sprains at the Emergency
Department of CHU de Limoges

Objective: The aim was to assess the protocolization of the management of lateral ankle
sprains at the adult Emergency Department of CHU de Limoges and to evaluate its impact on
the occurrence of chronic ankle instability. Materials and Methods: This is a retrospective,
epidemiological, comparative, observational, analytical, and single-center study of adult
patients who sought primary care for an acute ankle trauma between November 1, 2022, and
January 31, 2023, at the Emergency Department of CHU de Limoges. These patients were
diagnosed with a lateral ankle sprain upon discharge and were subsequently called by phone
after their initial care to assess the level of chronic instability of their ankle using the FADI +
FADI Sport surveys. In total, 47 patients were analyzed. Results: Chronic ankle instability
affected 62% of the patients. The protocol was fully adhered to in only 2% of cases. However,
there was a favorable shift in practices compared to 2019 data, with a significantly reduced
prescription of NSAIDs (p < 0.01) and an increased prescription of paracetamol (p < 0.01),
icing, physiotherapy upon emergency discharge, and follow-up consultation (p < 0.001). It was
found that women were overrepresented among the unstable (p < 0.01) and that patients with
high static strain sports activity were more numerous among the stable (p = 0.013). Conclusion:
Our study indicates a shift following the implementation of this management protocol.
Additionally, we found that physical and sports activity could be a protective factor against the
onset of chronic ankle instability.

Keywords: sprain, ankle, chronic instability, emergency, protocol, RICE, POLICE



