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RESUME

L'entorse de cheville est le traumatisme le plus fréquent de I'appareil locomoteur. Bien que sa prise en
charge soit codifiée par des recommandations (Criteres d'Ottawa, SFMU et HAS), des études ont montré
un certain décalage de leurs applications par les médecins. L'objectif principal de cette étude est
d'évaluer le taux de prescription de radiographie prescrite selon les critéres d’Ottawa par les médecins
généralistes Ligériens.

Cette étude descriptive et transversale a été réalisée via un questionnaire en ligne adressé a un
échantillon de médecins généralistes ligériens.

Deux cent quarante et un questionnaires ont été exploitables, soit 13% des médecins contactés et
6,4% des généralistes ligériens installés. Soixante-deux pour cent des radiographies ont été prescrites
en respectant les criteres d'Ottawa et 78 % des médecins ont déclaré connaitre ces regles. Quatre-
vingt médecins, soit 33 % de nos répondants, ont prescrit une radiographie chez leur patient. Parmi
ces médecins, 79% ont déclaré connaitre les criteres d'Ottawa. Il n’existe pas de différence significative
(p=0,84) du taux de prescription de radiographie entre les médecins qui connaissent les criteres
d'Ottawa et ceux qui ne les connaissent pas. Ce décalage entre la connaissance et I'application des
regles d'Ottawa s'explique par I'utilisation de criteres cliniques autres que ceux d'Ottawa (bon sens
clinique devant une douleur et un cedeme tres important ou bien une notion de craquement) et des
criteres de contexte (risque médico-l1égal, disponibilité de la radiographie). Quatre vint sept pour cent
(n=210) des médecins ont prescrit au moins un traitement antalgique dont un de classe 1 en majorité
(71,7%). Une orthese semi rigide était proposée par 80,1 % des médecins. Vingt-quatre pour cent des
médecins pensaient qu'une imagerie complémentaire serait utile pour compléter le bilan d'imagerie

notamment I'échographie pour 58% d’entre eux.

Notre étude a montré que méme s'il existe un manque de connaissance ou d‘application systématique
des critéres d'Ottawa, cela n'engendre pas de prescription d'imageries importantes ni une prise en

charge inadaptée. L'échographie a été I'examen le plus suggéré pour compléter le bilan d'imagerie, il



serait donc intéressant d'étudier si le couple radiographie/ échographie permettrait de faire un bilan

lésionnel initial plus précis qui éviterait les complications des entorses de cheville a long terme.



INTRODUCTION

L'entorse de cheville est le traumatisme le plus fréquent de I'appareil locomoteur (1, 2). Chaque jour,
6000 francais consultent pour une entorse de cheville soit environ 2,2 millions par an. Elle affecte
particulierement les populations sportives (3, 4, 5). Il s'agit donc d'un motif fréquent de consultation,
que ce soit dans les services d'accueil des urgences (7 a 10% toutes admissions confondues) ou en
médecine générale (1% des consultations annuelles). Divers travaux (6, 7, 8, 9) ont mis en évidence
que la majorité des patients présentant un traumatisme de la cheville consultent en premier lieu les
services d'accueil des urgences afin de bénéficier d’'une imagerie et d’'une prise en charge immédiate.
L'impact économique direct de cette pathologie s'éleve a 1,2 millions d'euros par jour et pourrait
atteindre un milliard d’euros par an (10). Cet impact économique englobe les consultations médicales,

le bilan d'imagerie, la kinésithérapie et les arréts de travail.

On définit une entorse de cheville comme une Iésion traumatique d’une articulation, provoquée par un
mouvement brusque entrainant une élongation, une rupture ou un arrachement des ligaments sans
déplacement des surfaces articulaires (11). La cheville est un complexe ostéo-tendino-capsulo-
ligamentaire qui permet d’orienter la volite plantaire dans toutes les directions pour I'adapter aux reliefs
et supporter le poids du corps lors de la marche. Dans 85% des cas, en cas d’entorse il s'agit d'une
atteinte du ligament latéral externe de la cheville survenant lors d'un traumatisme en inversion sur une
cheville en flexion plantaire (12, 13). L'entorse de cheville peut étre associée a des lésions capsulaires,
tendineuses, ostéochondrales ou vasculo nerveuses rendant difficile un diagnostic Iésionnel précis lors
de la prise en charge initiale (14, 15, 16). Ces lésions associées a une atteinte ligamentaire de la
cheville permettent de définir le pronostic et la gravité de I'entorse de cheville (17, 18). Il existe par
ailleurs différents diagnostics différentiels de I'entorse de cheville a ne pas occulter (entorse de Chopart,
fracture de la base du V -eme métatarsien, luxation tendineuse...) (19). Ainsi I'entorse du ligament
latéral externe de la cheville ne représente en définitif que 40,8 % des diagnostics dans les
traumatismes de cheville (20). Dix a 30% des complications et séquelles chroniques de I'entorse de

cheville (21, 22,23, 24) découlent d'un diagnostic erroné et d'une prise en charge thérapeutique non



adaptée. Elles se manifestent sous forme de douleur chronique, de raideur, d’instabilité fonctionnelle
ou de laxité articulaire.

Face a un traumatisme de la cheville, le praticien doit donc garder a I'esprit une démarche clinique
rigoureuse. Il peut s'aider éventuellement d’un bilan d’'imagerie afin de faire un diagnostic Iésionnel et
de gravité le plus précis possible permettant ainsi une prise en charge thérapeutique adaptée.

La radiographie permet de rechercher des lésions osseuses dans le cadre d'un traumatisme ostéo
articulaire. Elle constitue I'examen de premier choix prescrit devant un traumatisme aigu de la cheville.
Cependant, il est admis que seulement 15% des clichés radiologiques de la cheville révelent une
fracture (25). C'est dans ce contexte olu I'entorse de cheville constitue un certain enjeu socio-
daider le clinicien dans la décision d'un bilan radiologique initial. Ces critéres d'OTTAWA définissent
I'ensemble des signes cliniques prédictifs de fracture de cheville afin de savoir si une radiographie est
nécessaire dans le cadre d’un traumatisme aigu de la cheville. En effet, en 1992 |'étude de Stiell montre
que l'application des criteres d'OTTAWA (26, 27) permet de diminuer de 28% le nombre de
radiographies avec une sensibilité de repérage des fractures proche de 100% et une valeur prédictive
positive de 100% conduisant a une économie de santé. L'utilisation des criteres d'OTTAWA (cf. Annexe
pour le détail de ces criteres) a été validée par la SFMU (conférence de consensus) dans le cadre de la
phase diagnostique durant la prise en charge des traumatismes de la cheville au sein des services
hospitaliers d'Urgence francais en 1995 puis réactualisés 2004 (28).

Cependant, I'application des criteres d’'OTTAWA reste trop souvent aléatoire. En 2001, 70% des
praticiens Canadiens et Anglais utilisaient régulierement les regles d’'Ottawa, ce pourcentage n'étant
que de 30 % chez les praticiens Francais et Nord- Américains (29). En France, des travaux de thése
d’exercice de médecine (30, 31, 32, 33) ont exploré ce sujet. Ils ont montré une carence et/ou des
freins a I'application des regles d'OTTAWA par les médecins. Les hypothéses émises au non-respect de
ces regles sont principalement : méconnaissance de ces regles, imagerie facilement et rapidement
accessible pour les médecins urgentistes, circonstance du traumatisme de la cheville (accident de

travail ou de sport en compétition), aspect médico-légal ou demandes des patients.



Par ailleurs, depuis quelques années de nombreuses études se sont intéressées a la place de
I'échographie comme examen complémentaire de la radiographie initiale, afin de faire un bilan Iésionnel
précis et de gravité d’une entorse de cheville (34, 35, 36, 37). En effet, I'échographie du fait de non
caractere non invasif, de son faible colt (dix fois moins cher que I'IRM) et de sa performance
diagnostique, constitue un excellent examen pour visualiser les structures péri-articulaires de la cheville
(38, 39).
Enfin la prise en charge thérapeutique de I'entorse de la cheville s'articule autour de 2 objectifs : prise
en charge antalgique et favoriser la cicatrisation des Iésions. En effet, les recommandations de la SFMU
de 1995 réactualisées en 2004 (26) et celle de I'HAS de 2000 sur la rééducation des entorses (40)
codifient le traitement des entorses de la cheville.
Cependant devant la diversité des traitements (médicamenteux, type d'immobilisation) et modalités
de prise de charge, des difficultés de choix de prise charge thérapeutiques peuvent apparaitre pour les
médecins.
C'est dans ce contexte qu'il nous parait intéressant d’interroger les médecins généralistes Ligériens sur
leur stratégie d'imagerie dans la prise en charge d’un traumatisme aigu de la cheville chez I'adulte avec
notamment les criteres les incitant a prescrire une radiographie.
L'objectif principal de cette étude est d'évaluer le taux de radiographie prescrite selon les criteres
d'Ottawa par les médecins généralistes Ligériens dans la prise en charge des entorses de cheville chez
I"adulte.
Les objectifs secondaires sont :

- L'évaluation des raisons du non-respect des criteres d'Ottawa.

- D’évaluer si le fait de prescrire une radiographie en dehors des criteres d'Ottawa entraine la

prescription d’autre (s) imagerie (s) dans le bilan de I'entorse.
- L'évaluation du type d'imagerie prescrite en complément de la radiographie dans le bilan de
I"entorse et les raisons de sa prescription.

- D’analyser la prise en charge thérapeutique chez ceux qui prescrivent une radiographie en dehors

des critéres d’ Ottawa



METHODES

Il s'agit d’'une étude prospective, descriptive et transversale dressant un état des lieux de la prise en
charge de I'entorse de cheville chez I'adulte au sein d’'un échantillon de médecins généralistes libéraux
des Pays de Loire.

Un questionnaire en ligne crée a partir d'un Google Forms a été envoyé par voie électronique a tous
les médecins ligériens ayant fourni de maniére volontaire leur adresses mails aux conseils de I'ordre
des médecins. Le remplissage du questionnaire s'est fait sur la base du volontariat.

L'étude s'est déroulée du 17 mai 2018 au 2 juillet 2018. Pour les départements du Maine et Loire et de
la Sarthe, les conseils de l'ordre nous ont fourni les adresses électroniques des médecins dont ils
disposaient. Nous avons donc envoyé directement le questionnaire aux médecins de ces 2
départements et effectué 2 relances a la 2éme et 3eme semaines apres le début de I'étude. En ce qui
concerne, les 3 autres départements (Loire Atlantique, Vendée et Mayenne) et dans le cadre du respect
des données personnelles, ce sont les conseils de I'ordre qui se sont chargés d’envoyer le questionnaire
en ligne aux médecins. Le conseil de I'Ordre de la Vendée a accepté d'effectuer 2 relances a la 2eme
et 3éme semaines aprés le premier envoi. Pour les conseils de I'ordre de la Loire Atlantique et de la

Mayenne, aucune relance n'a été effectuée.

Sur 3775 médecins généralistes inscrits a I'un des conseils I'ordre des médecins des Pays de Loire, seul
1835 médecins généralistes ligériens ont pu étre questionnés. Ainsi, notre étude n'a touché que

48,6 % des médecins ligériens installés.

Notre support d'étude était un questionnaire en ligne et anonyme, crée via Google Forms. Ce
questionnaire contenait 3 parties, incluant 27 questions principales et 19 sous questions, soit au total
46 questions (cf. annexe).

La majorité des questions étaient fermées mais des commentaires libres pouvaient étre effectués
lorsque la réponse n‘appartenait pas aux propositions a cocher. Il y avait également quelques questions

ouvertes.



La premiére partie répertoriait les données sociodémographiques des médecins généralistes interrogés.
La deuxieme partie concernait la prise en charge du dernier patient adulte vu pour un traumatisme de
la cheville (prise en charge diagnostique et thérapeutique). Cette partie demandait donc au médecin,
un effort de re mémorisation de cette derniere consultation. La troisiéme partie interrogeait sur la
connaissance et l'application des criteres d'Ottawa ainsi que sur la stratégie d'imagerie face a un
traumatisme aigu de la cheville. Les questions sur les modalités de prise en charge étaient établies
d'apreés les items abordés dans la derniére actualisation de la conférence de consensus de la SFMU de
2004.

Avant de lancer I'étude, le questionnaire a été testé par des médecins généralistes n'appartenant pas
I'échantillon afin d'évaluer le temps consacré a y répondre. Un temps de 5 a 6 minutes maximal a été
retenu, ce qui nous a semblé raisonnable pour notre échantillon d’étude que nous allions interroger.
D’autres part, les remarques de ce panel test a permis une correction de certaines questions afin de
les rendre plus compréhensibles ou précises.

Dans le processus de création du questionnaire une fonction de remplissage obligatoire de 27 items
concernant les criteres de jugement principaux et secondaires a été introduite. Ainsi tous les
questionnaires retournés étaient complets. Nous avons exclu de I'analyse, les questionnaires ou I'age
du dernier patient vu était inférieur a 16 ans car nous souhaitions nous intéresser qu'au prise en charge
de patient adulte. Nous avons arbitrairement considéré comme adulte tous les patients de plus de 16
ans.

A partir du fichier Google Forms une exportation au format .csv a été réalisée. L'exploitation des
données a ensuite été effectuée grace au logiciel Excel. L'analyse statistique des données a été réalisée
grace au logiciel en ligne « BiostaTGV » soutenu par I'INSERM. Les données sont exprimées en
moyennes et écart type (m +/- ET). Les comparaisons entre les sous-groupes ont été réalisées avec le

test de chi2 pour les variables quantitatives quand les échantillons étaient supérieurs a 5.



RESULTATS

A l'issue de notre étude nous avons obtenu 277 réponses sur les 1835 médecins ligériens ayant recu
le lien de notre questionnaire en ligne.

Trente-six questionnaires ont été exclus : un questionnaire rempli par un médecin généraliste exercant
comme urgentiste a I'hoOpital et trente-cing questionnaires ou I'age du dernier patient était inférieur a
16 ans.

Ainsi, nous avons obtenu 241 questionnaires exploitables : ce qui représente 13% de notre échantillon

étudié, soit 6,4 % des médecins généralistes libéraux ligériens installés.

Pays de Loire Maine et Mayenne Sarthe Vendée
Loire Atlantique Loire
Nombre de
médecins inscrits
au conseil de 3775 1358 1228 305 422 462
I'ordre
Nombre de
médecins
généralistes 1835 717 532 187 221 178
contactés
Nombre de
questionnaires | 277 81 102 26 43 25
regus
Nombre de
questionnaires 241 73 87 23 36 22
exploitables

Tableau I : Répartition de I'origine géographique des médecins répondeurs au questionnaire de notre

étude.




1. Caractéristiques de la Population étudiée

Effectifs %
Sexe (n=241) H/F 119/122 49,4/50,6
Loire Atlantique 73 30
Maine et Loire 87 36
Département Mayenne 23 10
Sarthe 36 15
Vendée 22 9
Seul 42
17,4
Activité (n=241) En groupe 153
63,5
En MSP 46
19,1
Urbain 93 38,6
Milieu d'activité
Semi rural 93 38,6
(n=241)
Rural 55 22,8

Tableau II : Données sociodémographiques de I'échantillon des médecins généralistes répondants et

inclus (n=241).

L'age moyen de notre population étudiée est de 45,2 ans+/-11 ans. La grande majorité des médecins
(91%) déclarent pratiquer une activité sportive régulierement avec une fréquence moyenne par
semaine de 1,9 fois +/- 1,09. Un cinquiéme des médecins pratique le sport en compétition. La distance
moyenne entre le lieu d’exercice et le cabinet de radiologie le plus proche est de 10,3 km+/-10 km. La

distance moyenne entre le lieu d’exercice et le service des urgences le plus proche est de de 16 km +/-

33 km.

Les formations apres le cycle initial suivies par les médecins de notre échantillon sont reportées dans

le tableau III.




Type de formation Effectifs %
Dipléme medecine du Oui/Non 27/214 11,20/88,80
sport
Aucune 9 3,73
Groupe de pairs 68 28,1
Formation suivie Revue scientifique 124 51,4
Réunion FMC 188 78
Autre 39 16,2
Formation sur le
traumatisme de la Oui/Non 16/225 6,6/ 93,4

cheville dans les 12
derniers mois

Tableau III : Répartition des formations suivies apreés le cycle initial au sein de notre échantillon de

médecins ligériens (n=241).

La figure 1 représente quel médecin spécialiste est considéré comme le référent en matiere de

traumatologie médicale par les médecins répondeurs.
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Figure 1 : Référent en traumatologie médicale évoqué par les médecins généralistes répondants (n=232).

Plus des trois quarts des médecins de notre étude (78% ; n= 187) déclarent connaitre les critéres

d'Ottawa. Parmi ces médecins, 58,4% (n=110) les ont appris durant leurs études médicales.

Origine des connaissances des criteres
d'Ottawa

B FMC

M Revue scientifique

H Etudes médicales
DU de médecine du

sport/traumatoogie

W Autre

Figure 2 : Origine d’acquisition des connaissances des critéeres d’Ottawa (n=187).
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2. Bilan d'imagerie

Quatre-vingt médecins, soit 33 % de nos répondants, ont prescrit une radiographie chez leur patient
avec un délai d’obtention de 3 jours+/- 2 jours. Parmi ces médecins, 79% (n=63) ont déclaré connaitre
les criteres d'Ottawa.

62,5% des médecins (n=50) ont utilisé les criteres d'Ottawa pour la prescription de la radiographie.
Parmi ces médecins, 90% (n=45) ont déclaré connaitre les criteres d'Ottawa.

Il n‘existe pas de différence significative (p=0,84) du taux de prescription de radiographie entre les
médecins qui connaissent les critéres d'Ottawa et ceux qui ne les connaissent pas.

Tous les critéres ayant conduit a la réalisation d’une radiographie sont reportés dans la figure 3.

Critéres de prescription de radiographie
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Figure 3 : Criteres pour la prescription de radiographie au sein de notre échantillon de médecins
ayant demandé une radiographie (n=80).
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La majorité des radiographies réalisées (n=53 soit 66,2%) n‘ont révélé aucune lésion. Parmi ces
radiographies ne retrouvant pas de lésion osseuse traumatique, 41,5% (n=22) ont été prescrites en
dehors des critéres d’Ottawa contre 58,5% (n=31) prescrites selon les regles d'Ottawa.

Au sein des radiographies ne retrouvant aucune lésion osseuse traumatique, la majorité a été prescrite
par les médecins ayant prescrit une radiographie selon criteres d'Ottawa et déclarant connaitre ces

criteres (n=29 soit 54,7%).

3. Connaissance et application des criteres d’'Ottawa et
stratégie d'imagerie dans le traumatisme de la cheville.

Les médecins qui ont prescrit une radiographie en dehors des criteres d’Ottawa connaissent moins ces
regles (56,7%) que les autres médecins de notre échantillon d'étude (80%).

Les médecins qui ont prescrit une radiographie en dehors des critéres d’Ottawa connaissent moins bien
ces regles et ce de fagon significative (p=0,0005) que les médecins ayant prescrit une radiographie en
respectant les criteres d’Ottawa.

Trente-cing pour cent (n=67) des médecins connaissant les criteres d’Ottawa déclarent ne pas les
appliquer systématiquement dans leur décision de réaliser une radiographie.

Il n'y a pas de différence significative (p=0,07) du taux d'application systématique des criteres d'Ottawa
entre les médecins ayant réalisé une radiographie et ceux n‘ayant pas fait de radiographie.

Il n'y a pas de différence significative (p=0,14) du taux d'application systématique des critéres d'Ottawa
entre les médecins ayant réalisé une radiographie en dehors des criteres d'Ottawa et les médecins
ayant réalisé une radiographie en respectant les critéres d'Ottawa.

Les médecins qui ont prescrit une radiographie en dehors des critéres d'Ottawa tout en connaissant ces
regles déclarent moins appliquer systématiquement les régles d'Ottawa et ce de maniére significative
(p=0.02) que les médecins n'ayant pas réalisé de radiographie tout en connaissant les critéres

d’'Ottawa.
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Le taux de prescription de radiographie (n total =80) n’est significativement pas différent selon le profil
des médecins sur les critéres de : sexe, de lieu d’exercice, de proximité du centre d'imagerie, de
formation en médecine du sport et de la pratique sportive des médecins.

Les médecins exercant en milieu non urbain (rural et semi rural) et éloigné d'un centre d'imagerie (>
5 km) respectent plus les criteres d’Ottawa de facon significative (p = 0.05,; p = 0.015) que les
médecins exercant en milieu urbain et proche des centres d'imagerie.

La connaissance des critéres d'Ottawa, leur application et les motifs éventuels de non application de
ces criteres par les médecins (n=241) sont répartis dans les tableaux IV, V et VI et dans les figures 4

et 5.
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Connaissance des

dehors des critéres d’Ottawa (n=30)

criteres d'Ottawa %
Oui/Non
Médecins n'ayant pas réalisé de radiographie
125/36 77,6/22,4
(n=161)
Médecins ayant réalisé une radiographie selon
. 45/5 90/10
le respect des criteres d'Ottawa (n=50)
Médecins ayant réalisé une radiographie en
17/ 13 56,7/43.3

Tableau 1V : Répartition de la prescription des radiographies selon les connaissances des critéres

d’Ottawa (n=241).

Application
systématique des
critéres d'Ottawa "
Oui/Non
Médecins n‘ayant pas réalisé de radiographie
(n=125) 86/39 68,8/31,2
Médecins ayant réalisé une radiographie selon le
respect des critéres d'Ottawa (n=45) 28/17 62,3/37,7
Médecins ayant réalisé une radiographie en
dehors des critéres d'Ottawa (n=17) 7/10 41,2/58,8

Tableau V : Répartition de la déclaration de I'application systématique des critéres d’Ottawa dans la
décision de réaliser une radiographie dans un traumatisme aigu de la cheville au sein des médecins de
notre échantillon ayant affirmé connaitre ces régles (n=187).
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Médecins n‘ayant pas fait de | Médecins ayant fait une

radiographie (n= 39) radiographie (n=28)
La radiographie permet de 0 3(11,1%)
justifier I'arrét de travail
0
Aspect médico-légal 10 (25,6%) 6 (22,2%)
_ ) 8 (20,5%) 2 (7,4%)
Pression des Patients
Manque de temps 2(5,1%) 1 (3,7%)

Manque d’expérience
personnelle en 3(7,7%) 4 (14,8%)
traumatologie

Bon sens clinique 33 (84,6%) 17 (63%)
Patient sportif 7 (17,9%) 10 (37%)
Antgcedent(s) de . 13 (33%) 7 (25,9%)
traumatisme de la cheville
chez ce patient
Autre 0 3(11,1%)

Tableau VI : Motifs de la non application systématique des critéres d’Ottawa chez les médecins de notre
échantillon les connaissant et ayant déclaré ne pas les appliquer de maniére systématique (n=67).
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Critéres de prescription de radiographie évoqués par
certains médecins ne connaissant pas les regles
d'Ottawa ( sur n=54)

10

8

6

4

2

0 - I [ I

Le bon sens clinique Le manque Examen permettant ~ Antécédent(s) d Patient sportif

d’expérience de justifer I'arrét de traumatisme
personnelle travail

Figure 4 : Critéres de prescription de radiographie cités par certains médecins ne connaissant pas les
régles d'Ottawa (n=54,).
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Figure 5 : Répartition des raisons de la non application systématique des critéres d'Ottawa au sein des
médecins connaissant ces regles (n=187).

Dix-sept médecins (soit 7,1%) ont prescrit une autre imagerie chez leur patient dont 10 (soit 4%) sans
avoir demandé au préalable de radiographie chez leur dernier patient. La nature de ces examens est

détaillée dans la figure 6.
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Imagerie demandée en dehors de la
radiographie

m Echographie ostéoarticulaire
M Arthroscanner
uIRM

absence de type d'imagerie citée

Figure 6 : Répartition du type d'imagerie demandée par les médecins qui ont demandé une imagerie
différente de la radiographie.

Les médecins ayant prescrit une échographie (n=10) n’avaient majoritairement pas prescrit de
radiographie initialement (n=8 soit 80%). Les raisons évoquées de cette prescription étaient :
formation personnelle, matériel d'échographie au cabinet, bilan d’entorse a répétition, dépistage d'une
rupture tendineuse, bilan pour reprise rapide du sport et controle cicatrisation post immobilisation par
une contention souple (type orthése Aircast®).

L'arthroscanner (n=4) a majoritairement été prescrit par les médecins qui avaient demandé une
radiographie initiale selon les criteres d'Ottawa (n=3 soit 75%). Les raisons évoquées pour la réalisation
de cet examen étaient : persistance de la douleur et de I'cedeéme et examen avant I'avis du spécialiste :
orthopédiste ou médecin du sport.

L'IRM a été demandé par 2 médecins ayant fait une radiographie initialement (I'un ayant respecté les
criteres d'Ottawa et I'autre non). Les raisons justifiant cet examen étaient : examen demandé pour

préciser la lésion mise en évidence a la radiographie apres avis du chirurgien orthopédiste, douleur et
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persistance de I'impotence fonctionnelle a distance de I'immobilisation par une contention souple (type
orthése Aircast®).
Il n'y avait pas de lien significatif (p=0.08) entre le fait d'avoir demandé une imagerie en plus de la

radiographie chez le dernier patient et la connaissance des criteres d’Ottawa.

Médecins connaissant les Médecins ne connaissant
criteres d'Ottawa (n=187) pas les critéres d'Ottawa
(n=54)
Imagerie complémentaire 41 /146 16 /38
utile (oui/non)
Type d'imagerie
complémentaire utile
(n=57)
Echographie ostéo- 24 9
articulaire
Arthroscanner 8 5
IRM 18 9

Tableau VII : Répartition des imageries jugées utile pour compléter la radiographie chez les médecins
de notre échantillon (n=241).

Pour 58% (n=33) des médecins qui pensent qu’une autre imagerie est nécessaire en plus de la
radiographie, I'échographie ostéo-articulaire serait I'examen approprié. La raison la plus évoquée (n=20
soit 61%) pour justifier cette imagerie serait qu’elle permettrait de faire le bilan ligamentaire.

L'IRM est le second examen le plus évoqué par les médecins (n=27) soit 47%. Les motifs justifiant cet
examen seraient : évolution non favorable (douleurs, instabilité...), bilan d’une entorse grave ou
examen avant avis aupres d’un chirurgien orthopédique.

Les médecins connaissant les critéres d’Ottawa ne déclarent pas de facon significativement différente
qu’une imagerie complémentaire a la radiographie est utile par rapport a ceux qui ne connaissent pas

les critéres (p=0.24).
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4. Traitements
Quatre vint sept pour cent (n=210) des médecins prescrivaient au moins un médicament antalgique,

les autres traitements médicamenteux et non médicamenteux sont reportés dans le tableau ci-dessous.

Médecins connaissant les Médecins ne connaissant pas les
criteres d'Ottawa (n=187) criteres d'Ottawa (n=54)
Imagerie autre que la 11 (5,9%) 6(11,1%)
radiographie (n=17)
Echographie ostéo articulaire 6 (3,2%) 4 (7,4%)
Arthroscanner 3(1,6%) 2 (3,7%)
IRM 2 (1,1%)
Traitement :

Aucun 2 (1,1%) 1(1,9%)
Protocole RICE 102(54,5%) 5(9,3%)
AINS topique 37 (19,8%) 17(31,5%)

AINS per os 53 (28,3%) 16 (29,6%)
Antalgique classe 1 139 (74,3%) 34 (63%)
Antalgique classe 2 11 (5,9%) 9 (16,7%)
Antalgique classe 3 0 0

Anticoagulant 2 (1,1%) 2 (3,7%)

Autre 7(3,7%) 2 (3,7%)

63Immobilisation :

Aucune 14(7,5%) 4 (7,4%)

Strapping 7 (3,7%) 5(9,3%)
Contention souple type 155 (82,9%) 38 (70,4%)

AIRCAST 2 (1,1%) 2 (3,7%)

Botte de Marche 5(2,7%) 1(1,9%)

Botte platrée 5(2,7%) 3 (5,6%)

Autre
Kinésithérapie 140 (74,9%) 33 (61%)

Consultation de controle 97 (51,9%) 25 (46,3%)

Tableau VIII : Tableau récapitulatif de comparaison des prises en charge du dernier patient adulte
victime d’un traumatisme de la cheville au sein de notre échantillon de médecin généralistes ligériens

(n=241).




Le protocole RICE était plus prescrit par les médecins qui connaissent les criteres d'Ottawa (n=102 soit
54,5%) que les médecins ne connaissant pas ces régles (n=>5 soit 9,3%). Le traitement antalgique de
classe 1 était le traitement médicamenteux le plus prescrit que ce soit par les médecins connaissant
les critéres d’Ottawa (n=139 soit 74,3%) ou ceux ne connaissant pas ces criteres (n=34 soit 63%). I
n'y avait pas de différence significative du taux de prescription des antalgiques de classe 1 (p=0,1)
entre les médecins connaissant ou ne connaissant pas les critéres d'Ottawa.

Les AINS topiques ont été plus prescrits par les médecins ne connaissant les criteres d'Ottawa (n=17
soit 31,5 %) que par les médecins connaissant ces criteres (n=37 soit 19,8%). Les médecins qui
connaissent les critéres d'Ottawa avaient prescrit de maniere similaire les AINS per os (n=53 soit
28,3 %) que les médecins ne connaissant pas ces regles (n=16 soit 29,6%). Le taux de prescription
d’AINS per os (n=69) n'était significativement pas different (p=0,85) selon que le médecin connaisse
ou non les critéres d’Ottawa. La connaissance des criteres d'Ottawa et la prescription d'antalgique de
classe 2 n'étaient pas liées de maniere significative (p=0,11).

Quatre-vingt pour cent (n=193) des médecins avaient prescrit une contention souple type AIRCAST
avec une durée souhaitée de 15 jours +/-6 jours.

Les médecins qui connaissent les critéres d'Ottawa avaient prescrit plus de contention souple type
AIRCAST (n=155 soit 82,9%) que les médecins ne connaissant pas ces regles (n=38 soit 70,3%).

Le taux de prescription de contention souple type AIRCAST (n=193) était significativement plus
important chez les médecins connaissant les critéres d'Ottawa (p=0,04) que les médecins ne
connaissant pas ces regles.

Soixante et onze pour cent (n=173) des médecins avaient prescrit de la kinésithérapie. Parmi ces
médecins, 57% (n=98) souhaitaient que leur patient la débute dans un délai de quelques jours. Les
médecins qui ne connaissent pas les critéres d’Ottawa avaient moins prescrit de kinésithérapie et ce

maniere significative (p=0,047) que les médecins connaissant ces regles.

21



DISCUSSION

Notre travail a permis de recueillir 277 questionnaires dont 241 questionnaires exploitables. C'est la
premiére fois qu'une thése sur I'entorse de cheville aupres des médecins généralistes compte une
participation aussi importante.

Dans notre étude la majorité des médecins répondeurs étaient des femmes (50,6%). Un travail de
these assez similaire de Tirard E (31) 2015 concernant la prise en charge de I'entorse de cheville chez
I'adulte en médecine générale : (Prise en charge de I'entorse de cheville chez I'adulte en médecine générale :
attitude des médecins généralistes de la Manche) retrouvait une forte majorité de réponse masculine
(67,4% d’hommes contre 32,6% de femmes). Les autres travaux de thése interrogeant les médecins
généralistes sur leur attitude de prise en charge dans le cadre de I'entorse de la cheville chez I'adulte,
révélaient également un taux de réponse plus important de la part des médecins hommes (32, 41, 42).
Ce résultat pourrait sembler surprenant, d'autant que la région des Pays de Loire compte plus de
médecins généralistes libéraux de sexe masculin (57%) selon I'Observatoire régional de la santé des
Pays de la Loire (43). Cependant la profession a tendance a se féminiser avec 58% de femmes inscrites
au conseil de I'Ordre national des médecins en 2015 (44). Par ailleurs, la région des Pays de Loire est
la région qui compte la part de femmes médecins généralistes libéraux exclusifs la plus élevée (38%)
par rapport au reste de la France métropolitaine (33%) en 2014 selon I'ORES.

L'age moyen des médecins répondants était de 45 ans alors que I'ORES relevait un age moyen de 50,1
ans pour les médecins généralistes libéraux en 2017. Notre échantillon d’étude était donc plus jeune.
Ceci est peut-étre d(i au mode d’envoi du questionnaire en ligne via un courrier électronique pour lequel
la population plus jeune est plus familiére avec cette technologie.

Plus de soixante-trois pour cent (63,5 %) des médecins interrogés exercaient en groupe ce qui est
concordant avec les données retrouvées par le RPPS. En effet, selon celui-ci 65% des médecins

généralistes libéraux des Pays de Loire sont installés en groupe (MSP ou groupe) en 2017 (43).
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Enfin, dans notre étude nous avons obtenu un taux de réponse plus important pour les départements
du Maine et Loire (36%) et de la Loire Atlantique (29%). Ce résultat est probablement d{i au fait que
ces 2 départements ont les densités de médecins généralistes les plus importantes de la région des
Pays de Loire (44). En 2014, la densité des médecins généralistes libéraux en Maine et Loire était de
85 médecins pour 10 000 habitants et celle de la Loire Atlantique était de 82 médecins généralistes
libéraux pour 10 000 habitants alors que les autres départements ligériens comptaient moins de 70
médecins pour 10 000 habitants. On peut penser que les médecins de ces zones démographiquement
moins bien dotées ont eu moins de temps a consacrer a la réponse de notre questionnaire. Par ailleurs,
selon I'étude du conseil national de I'ordre des médecins, les départements de la Loire Atlantique, du
Maine et Loire et de la Vendée sont les départements les plus attractifs avec une hausse du taux
d'installation des médecins toutes activités confondues : +22% en 2016.

Notre échantillon d'étude de médecins généralistes ligériens était donc relativement représentatif de la
démographie médicale actuelle des Pays de Loire a tendance un peu plus féminine, plus jeune et de

territoires a plus haute densité médicale.

Pres de 2/3 des médecins avaient utilisé au moins un des criteres d'Ottawa dans leur décision de réaliser
une radiographie chez leur dernier patient. Ce résultat est supérieur aux études (45) et theses
précédentes (31, 32, 33, 46). Par exemple, celle de Calmes J (46) retrouvait un taux beaucoup plus
bas d'utilisation des criteres d'Ottawa (39,5%) en interrogeant les médecins généralistes via des
situations cliniques. On peut supposer que ce taux plus important d’utilisation des critéres d’Ottawa par
rapport aux études précédentes est dii au fait que notre population d'étude est composée de médecins
plus jeunes dont les criteres d’'Ottawa étaient déja diffusés en pratique clinique au moment de leurs
études. En effet, dans notre travail 78% des médecins connaissaient les critéres d’Ottawa et la majorité
d’entre eux (58,4%) les avait appris durant leurs études médicales. Par ailleurs, une autre raison
expliquant ce taux de prescription plus important pourrait étre le fait que la majorité des médecins de

notre échantillon suivent régulierement des formations médicales. Quatre-vingt-seize pour cent
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(n=237) des médecins déclaraient suivre au moins une formation médicale réguliere et 39,4% en
suivaient au moins deux.

Néanmoins il existe probablement une surestimation du taux de prescription de radiographies selon les
criteres d’Ottawa dans notre échantillon car nous avons considéré qu’une radiographie était prescrite
selon les criteres d'Ottawa dés qu’au moins un critere d'Ottawa était cité. Pourtant on retrouve parfois
en association avec les criteres d'Ottawa d'autres critéres ayant pu entrainer la prescription de
radiographie discutables et introduisant un biais de confusion. Par exemple un médecin a cité la douleur
a la palpation de la face postérieure des malléoles mais également son manque d'expérience en
traumatologie médicale et la facilité d’'obtention de la radiographie. On peut donc supposer que des
médecins ont coché des critéres d'Ottawa dans les propositions qui leur avaient été faites sans pour
autant connaitre leur appartenance aux critéres.

On a également observé que des répondants auraient probablement d(i prescrire une radiographie
selon le critére d’Ottawa relatif a I'age. En effet en analysant I'age déclaré des patients, on a pu mettre
en évidence que 7 médecins n‘ont pas fait de radiographie chez leurs patients de plus de 55 ans.
Enfin, on pourrait supposer qu'il existe une surestimation de la positivité des critéres cliniques d'Ottawa
du fait d’'un manque d’expérience en traumatologie médicale. En effet, notre étude a mis en évidence
que la majorité des radiographies ne retrouvant aucune lésion traumatique ont été prescrites selon les
criteres d'Ottawa par des médecins déclarant connaitre ces criteres. Néanmoins les données de la
littérature rapportent une spécificité faible des critéres d'Ottawa ce qui explique probablement aussi en
partie ces radiographies négatives malgré des critéres cliniques possiblement présents. De plus, le
travail de thése de Pruvost L de 2014 (47) appuie cette idée puisque celui-ci montrait une surestimation
des criteres d’'Ottawa par les médecins urgentistes de Roubaix.

En outre on a mis en évidence que les médecins ayant prescrit une radiographie en dehors des criteres
d'Ottawa tout en les connaissant, déclarent dans des proportions statistiquement significatives ne pas
appliquer systématiquement les régles d'Ottawa (p=0.02) par rapport aux médecins n‘ayant pas réalisé
de radiographie tout en connaissant les criteres d'Ottawa. Ce point nous parait peut-étre suggérer que

les médecins n’ayant pas fait de radiographie ont plus confiance en leur examen clinique que les autres.
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D'autres criteres en dehors de ceux d'Ottawa semblent importants au sein de notre échantillon pour
justifier une radiographie. Parmi ces critéres, le plus fréquemment cité était I'cedeme de la cheville
(34%). Ce signe clinique avait déja été retrouvé dans la thése de Tirard E de 2015 comme un signe
incitant a prescrire une radiographie. Cependant la littérature ne valide pas ce critere comme signe
prédictif d'une Iésion spécifique (48). Ensuite, les signes faisant suspecter une entorse grave :
hématome en « ceuf de pigeon », intensité de la douleur et notion de craquement ont eux aussi été
souvent cités. Du fait de la définition d’une entorse grave qui correspond a une déchirure ligamentaire
associée ou non a des lésions osseuses, la présence de ces signes pourrait inciter a la réalisation d'une
radiographie dans le bilan de gravité de I'entorse (49).

L'antécédent de traumatisme de la cheville était également cité comme critére incitatif a la prescription
de radiographies (16% des répondants). Méme si certaines études ont révélé qu'un premier épisode
d’entorse de cheville était un facteur prédictif de récidive d'entorse de cheville (50,51). Ce critére seul
ne semble pas devoir justifier la prescription d'une radiographie (52).

Seize pour cent (16%) des médecins ont évoqué le critere médico-1égal. Pour tous ces médecins, les
circonstances du traumatisme de leur patient avaient eu lieu au travail. L'enquéte de thése de Chaumeil
A. de 2016 sur les Freins a l'utilisation des critéres d'Ottawa (les Freins a I'utilisation des critéres d’Ottawa
dans le traumatisme de la cheville : enquéte auprés des médecins généralistes) avait déja mis en évidence
que l'aspect médicolégal était un aspect important dans le choix des médecins pour réaliser une
radiographie. Pourtant aucune loi n‘indique qu’un bilan d’'imagerie est nécessaire dans le cadre d'un
accident de travail pour faire un certificat d'accident de travail ou un arrét de travail. Néanmoins la
situation contractuelle entre médecin et patient introduit la régle de I'obligation de moyen face a une
expertise d'une situation médicale comme le rappelle I'article 33 du code de déontologie médicale.
Probablement que les médecins appliquent plus aisément cette obligation de moyen dans cette situation
d'accident de travail souvent source de conflit en cas de séquelles entre salarié et employeur.

Peu de médecins (4%) avaient pris en compte le faible co(t de la radiographie. On sait pourtant que
les criteres d’Ottawa ont été en partie crées pour diminuer les dépenses de santé en limitant les

radiographies inutiles. Cela interroge sur les raisons de cette tres faible prise en compte du colt de la
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radiographie : Expression de la pleine liberté de prescription ou méconnaissance du prix des examens
complémentaires ? Selon I'article 8 du code de déontologie médicale, le médecin dispose d'une liberté
dans ses prescriptions qui seront celles qu'il estime les plus appropriées pour son patient selon les
circonstances, tout en veillant « aux données acquises de la science » et aux limites fixées par la loi.
Néanmoins, depuis quelques années des restrictions de prescription sont apparues. Elles concernent
les médicaments et ce pour des raisons de sécurité (par exemple incompatibilité médicamenteuse)
mais aussi de co(t (article L.1622-1 du code de la sécurité sociale). Par exemple, afin de diminuer les
dépenses de santé sans nuire a la qualité de |a prise en charge du patient, les médecins sont encouragés
a prescrire des médicaments génériques. Cependant, le médecin qui doit une obligation de moyen a
son patient (article 33 du code de déontologie médicale) peut décider de prescrire le princeps en raison
de sa meilleure efficacité et tolérance. L'hypothése de la méconnaissance des prix des examens
complémentaires est appuyée par une étude tunisienne réalisée en 2015. Ce travail révélait que 80%
des médecins anesthésistes-réanimateurs ne connaissaient pas le prix exact des examens
complémentaires pré opératoire demandés (53). Pourtant le bilan de la cour des comptes réalisé en
2016 (54) sur l'imagerie médicale met en évidence les faiblesses de celle-ci (notamment
surconsommation des examens d'imageries par les médecins) et I'enjeu économique qu’elle représente
(6 milliards d'euros de dépenses par an). C'est dans ce contexte, que les politiques de santé en France
ont réévalué la tarification des imageries médicales avec une baisse de celle-ci en 2017. Informer le
clinicien sur le co(t des imageries, permettrait sans doute a celui-ci de faire un examen clinique plus

rigoureux et limiter le recours a une imagerie non forcément utile.

Notre étude a mis en évidence que le fait de ne pas respecter les critéres d’Ottawa n’entraine pas de
prise en charge thérapeutique inadaptée. En effet, plus de 2/3 de ces médecins étaient en accord avec
les recommandations actuelles. Ce résultat converge avec les études précédentes (32, 33, 46). La
proportion de prescription des AINS per os était non négligeable (29%) alors que les recommandations
actuelles (SFMU) préconisent plutot les antalgiques de classe 1. Cela est préoccupant car des études

tendent a montrer que les AINS per os retardent la cicatrisation ligamentaire des entorses de cheville
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(55, 56, 57). Concernant I'immobilisation, 80% des médecins avaient prescrit une contention souple
par une orthése semi rigide. Ce résultat est en accord avec les recommandations actuelles et les études
qui préconisent un traitement fonctionnel (28, 58, 59, 60). Les raisons évoquées par les médecins de
notre étude pour justifier ce choix d'immobilisation était : le role antalgique de celle-ci (76%), la gravité
de I'entorse (21%) et aide a la cicatrisation ligamentaire (12%). Néanmoins ce traitement plébiscité
pourrait inciter a penser que les médecins prescrivent ce type de contention par automatisme
considérant que tout traumatisme de cheville est une entorse de cheville de méme nature |ésionnelle
et sans gravité. Pourtant les chiffres de Van Rijn et al publiés en 2008 (91) émanant d'une revue de 31
études appellent a la vigilance, tout comme le souligne un article de Besch S publié dans le journal de
traumatologie du sport en 2015 portant sur I'orthése de cheville dans le traitement des entorses

récentes (61)

Soixante et onze pour cent des médecins avaient prescrit de la kinésithérapie. Ce résultat est similaire
a I'étude de Lajoix T de 2011 qui montrait que 70% des médecins de Haute Vienne en prescrivaient.
Les médecins ont donc conscience de I'intérét et de I'importance de la kinésithérapie (40, 62, 63, 64).
Le but de celle-ci étant de récupérer les amplitudes articulaires, de restaurer les qualités de force des
muscles péri-articulaires de la cheville et les qualités d'équilibres grace au travail proprioceptif. On peut
retenir également que nos résultats confirment le fait que les médecins généralistes prescrivent plus
de kinésithérapie que les médecins urgentistes comme I'a montré I'étude Adam F en 2015 ou seulement
24,4% des médecins urgentistes lorientais prescrivaient de la kinésithérapie. Cette différence tient
probablement au fait que les urgentistes considérent que la kinésithérapie est du ressort du médecin
généraliste lors de la consultation de contrdle a distance qu'ils préconisent aux patients. Parmi les
médecins de notre étude prescripteurs de kinésithérapie, 57% souhaitaient que celle-ci soit débutée
rapidement. Ce résultat est en accord avec les recommandations actuelles de SFMU et de I'HAS (28,
40). Certains médecins soulévent dans les réponses aux questions ouvertes de notre enquéte la
question du délai d'attente de prise en charge par le kinésithérapeute. Pour pallier ce probléme, il

faudrait peut-étre former les médecins aux exercices d'auto rééducation (65) de la cheville afin qu'ils
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puissent les prodiguer a leurs patients. En conséquence, les patients pourraient débuter la rééducation

de la cheville via une auto rééducation dans I'attente de la prise en charge par le kinésithérapeute.

Soixante-dix-huit pour cent des médecins de notre étude connaissaient les critéres d’Ottawa. Ce
résultat est supérieur aux études précédentes (32, 33, 46) dont celle de Calmes J de 2014 ol moins
de 50% des médecins généralistes aveyronnais interrogés déclaraient connaitre les criteres d’Ottawa.
On pourrait attribuer cette différence par le fait que notre population étudiée est plus jeune et donc
que les médecins ont pu apprendre les critéres d’Ottawa deés le cursus initiale de leurs études médicales
(58,4% des médecins ligériens interrogés, déclaraient avoir appris les critéres d'Ottawa durant leurs
études). On peut également supposer que cette bonne connaissance des critéres d'Ottawa est liée au
fait que notre échantillon est majoritairement sportif (91%). Par conséquent on peut penser que ces
médecins sont plus sensibles et intéressés par la traumatologie médicale. Les autres études ne s'étaient
pas intéressées au profil des médecins.

Soixante-cing pour cent des médecins déclaraient appliquer systématiquement les critéres d'Ottawa.
Ce résultat est supérieur aux études précédentes ou seulement 30% des praticiens affirmaient les
utiliser systématiquement (33, 46, 66). Cette différence pourrait étre trouvée dans le biais de
désirabilité des répondants. Certains médecins ont déclaré appliquer systématiquement les criteres
d'Ottawa alors que par ailleurs nous avons pu observer chez au moins sept d’entre eux une incohérence
par la suite des réponses aux questionnaires (radiographie non prescrite alors que I'age du patient était
de >55 ans). Notre résultat est donc surestimé.

Au sein des 35% des médecins n'appliquant pas systématiquement les régles d'Ottawa, la principale
raison évoquée était le bon sens clinique (74,6%). Ceci va dans le sens des recommandations actuelles
qui précise que rien ne prévaut I'ensemble des données cliniques dans leur globalité dans la prise en
charge d’un traumatisme de la cheville (28). Une étude réalisée en 2012 dans un hopital Brésilien
confirme la bonne sensibilité des critéres d’Ottawa mais leur moindre spécificité. Alors que le sens
clinique aigu du chirurgien orthopédique a une grande spécificité dans I'évaluation de la décision de

réaliser une radiographie dans une entorse de la cheville (67).
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Le profil du patient est le second motif de la non application des criteres d’Ottawa. Pour 23,9% des
médecins, les patients sportifs doivent bénéficier d'une radiographie méme si les critéres d’Ottawa sont
absents. Pourtant ces critéres doivent s'appliquer a la population sportive d'aprés la littérature (68, 69,
70, 71). Les antécédents de traumatisme de la cheville sont aussi une cause de non-respect des régles
d'Ottawa pour 29,9% des médecins de notre étude. Aucune étude ou recommandation indiquent le fait
qu’une radiographie doit étre faite chez les patients ayant des antécédents de traumatisme de la
cheville. Néanmoins, le fait que certains médecins soulévent la nécessité d'un bilan d'imagerie quand
le patient a déja eu des entorses de cheville semble pertinent. En effet, le fait d’avoir des antécédents
d’entorse de cheville peut avoir des conséquences plus ou moins chronique comme I'instabilité source
de rechute d’entorse (entre 8% a 26% selon les études) (72, 73, 74). Or les radiographies méme en
aigu dans le cadre de ces tableaux d’entorses récidivantes apporteront des éléments nécessaires a la
prise en charge immédiate et a plus long terme. En conséquence, nous proposons de réaliser une
imagerie non dans le but d'éliminer une fracture mais dans le bilan de cette instabilité. Peut-étre
faudrait-il plutot réaliser ce bilan distance du traumatisme initial et apres un nouvel examen clinique
afin de juger laquelle est adaptée.

Ensuite I'aspect médicolégal (24,4%) est pour les médecins, un motif non négligeable de non-respect
des régles d'Ottawa. Ce frein a déja été évoqué dans les études précédentes (30, 33, 46, 47) dont celle
de Chaumeil A de 2015 (Frein a l'utilisation des critéres d’Ottawa dans les traumatisme de la cheville : enquéte
auprés des médecins généralistes). La raison justifiant ce critére dans cette étude était les circonstances
du traumatisme notamment : d’accident de travail et les conséquences pouvant en découler. En effet,
les médecins argumentaient que dans le cadre d'un accident du travail, il fallait des examens
complémentaires permettant de définir précisément la Iésion initiale gage d'une prise en charge en
charge initiale optimale en protégeant le patient des éventuelles évolutions cliniques et complications
de son traumatisme initial. On peut supposer que pour les médecins de notre étude c'est la méme
raison qui justifie ce critére. En effet, pour tous les médecins ayant réalisé chez leur dernier patient

une radiographie pour I'aspect médico-légal (n=6), le traumatisme de la cheville avait eu lieu au travail.
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Cependant ne pas réaliser de radiographie en I'absence de critéres d'Ottawa semble accepté médico
légalement car ces critéres sont des recommandations opposables (75).

Enfin, la pression des patients est une cause incitant 14,9% des médecins a prescrire une radiographie
en dehors des criteres d'Ottawa. Cette raison avait déja été évoquée dans le travail de Chaumeil A.
Depuis la loi Kouchner du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité de soins, qui
donne au patient le droit a une information sur son état de santé et a participer a la décision médicale
le concernant, la relation médecin-patient a évolué du mode paternaliste au mode collaboratif ou le
patient devient acteur de sa santé. Ainsi le patient conscient de ses droits, sait les faire valoir dans la
décision médicale le concernant comme certaines études le montrent (76). De plus, depuis la
démocratisation d’internet dans les années 2000, les sources d’informations médicales se multiplient
(wikipedia, blogs médicaux, forums médicaux) donnant ainsi aux patients accés a une multitude
d'informations qui ne sont pas forcément vraies. Par conséquent le patient devient « un apprenti
médecin » arrivant en consultation avec ses idées préconcues. Parfois le role du médecin est désormais
de convaincre son patient du caractere non fondé de ses idées précongues. Pour pallier, a cette pression
des patients, les médecins devraient prendre le temps de communiquer avec eux comme le suggerent
les 70 a 80% des plaintes et poursuites judiciaires médicales qui sont liées a des problemes relationnels

ou de communication (77).

Presque 24% des médecins de notre étude pensent qu’une autre imagerie doit compléter la
radiographie dans le bilan d'un traumatisme aigu de la cheville. Ce résultat non négligeable souléve la
question de la raison incitant les praticiens a demander une imagerie en plus de la radiographie. Le
manque de connaissance et de pratique en traumatologie médicale pourrait amener le médecin n’ayant
aucune hypothése diagnostique a la fin de son examen clinique a prescrire plus facilement une imagerie
pour s'aider d'arguments paracliniques. Il est utile de rappeler une augmentation des dépenses
publiques en matiére d'imagerie médicale (4,3 milliards d’euros en 2017 soit une hausse de 3% entre
2015 et 2017). En conséquence, il pourrait ainsi exister une accumulation des doses d‘irradiation chez

le patient (majorant le risque de certains cancers) (78). De plus faire une imagerie sans idée peut
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aboutir a la découverte fortuite de lésion engendrant traitement et inquiétude de Iésion
asymptomatique. Ce dernier point souléve le fait que les examens d'imagerie médicale ne sont pas
régulés. En effet, aucun médecin ne se voit refuser une imagerie par un radiologue lorsqu’ il en
demande une et ce méme si le motif est imprécis. En France, les imageries médicales ne sont pas
codifiées par des recommandations de I'HAS, il existe seulement un guide du bon usage des examens
d'imagerie édité par la SFR. En conséquence, une surconsommation injustifiée d'imagerie médicale par
les médecins peut en découler (79). Cependant dans notre étude, la méconnaissance des criteres
d'Ottawa n'incite pas ces médecins a penser qu’une autre imagerie doit compléter la radiographie dans
le bilan d'un traumatisme aigu de la cheville.

Cela peut étre également d{ aux progres fait dans le domaine de I'imagerie médicale depuis quelques
années. Aujourd’hui, elle occupe une place prépondérante dans la prise en charge d'un patient (établir
un diagnostic, évaluer la gravité d’'une pathologie, observer I'efficacité d'un traitement). De plus, le
nombre d'appareil d'imagerie médicale en France ne cesse de croitre au fil des années. Par exemple le
nombre de scanners par million d’habitants est passé de 10,84 en 2008 a 15,43 en 2014. Ainsi le
médecin conscient de l'intérét de I'imagerie médicale et de son accessibilité facilitée pourrait utiliser
celle-ci de plus en plus. Notre étude pourrait aller dans le sens de cette hypothése, puisque les médecins
urbains et exercants prés d'un centre d'imagerie ont prescrit plus de radiographie en dehors des criteres
d'Ottawa.

Enfin, la derniére raison pourrait étre que depuis quelques années des études se sont intéressées au
bilan d‘imagerie dans un traumatisme aigu de la cheville (80, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 87, 88). Ces
études ne remettent pas en cause la place de la radiographie mais suggerent qu'une autre imagerie
pourrait affiner le diagnostic. Par exemple, Guillodo montre que I'échographie ostéo articulaire (38)
permet de faire un bilan ligamentaire de gravité. Quant a Bordet, il étaye le fait que la prise en charge
d'une entorse de cheville se trouve modifié dans 17% des cas par I'échographie (36).

L'examen de choix serait I'échographie ostéo-articulaire que ce soit pour les médecins connaissant ou
ne connaissant pas les critéres d’Ottawa. Pour ce qui est de la raison justifiant cet examen elle est la

méme quel que soit le médecin. Cette imagerie permettrait d'aprés eux de faire le bilan ligamentaire
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dans le cadre d’un traumatisme aigu de la cheville. Cette justification a déja évoqué dans de nombreux
travaux (14, 22, 35, 37, 38, 89) En effet, I'échographie permettrait de faire un bilan |ésionnel précis et
de gravité et d'éclairer les situations de discordances entre une douleur clinigue malgré une

radiographie normale entre autres (36, 39, 90).
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PROPOSITIONS CONCRETES D'INTERVENTION A LA SUITE DE

CETTE ETUDE

Il nous parait important que le principal intéressé d'un traumatisme de la cheville, c’est-a-dire le
patient, soit informé qu’une entorse de cheville n‘est pas toujours bénigne et ne doit donc pas étre
négligée. Ceci pourrait étre réalisé via des campagnes d'information comme pour les antibiotiques mais
aussi sous forme de plaquettes mises a disposition dans les salles d'attente des cabinets médicaux. En
conséquence, le patient aurait conscience de I'importance de consulter aprés un traumatisme aigu de
la cheville. Le retard diagnostic et le risque de séquelles chroniques pourraient probablement étre
diminués.

Pour éviter une pression des patients vis-a-vis des médecins en ce qui concerne les demandes de
radiographies, une information sur les risques liés aux irradiations multiples amenerait les patients a
une prise de conscience sur le fait qu'il ne s'agit pas d’'un acte anodin.

Afin d’améliorer le taux de prescription de radiographie selon les critéres d'Ottawa, on pourrait proposer
des ordonnanciers spéciaux d’examens complémentaires radiographiques avec les critéres d'Ottawa a
cocher.

Par ailleurs afin d’améliorer la prise en charge en globale de I'entorse de la cheville : deux axes
pourraient étre envisagés. D'une part, il serait intéressant de dresser un rapport d'activité annuelle
entre la CPAM et le médecin, comme cela existe déja pour les pathologies chroniques (diabéte, HTA...).
Ainsi le médecin grace au ROSP pourrait améliorer sa pratique médicale. D'autre part, développer un
réseau de soins entre le médecin généraliste, les médecins spécialistes (Chirurgien orthopédique et
médecin du sport) et le kinésithérapeute pour la traumatologie médicale permettrait de coordonner les
soins et d'optimiser la prise en charge du patient. En effet, le médecin généraliste aurait des médecins
référents a qui s'adresser facilement (par exemple en cas de questionnement sur la prise en charge :
imagerie devant tel ou tel tableau clinique, thérapeutique, organisation du suivi ...) et le patient aurait

un acces facilité au médecin spécialiste et ce avec un délai moindre.
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Par ailleurs, intégrer le kinésithérapeute au réseau de soins, permettrait peut-étre d’améliorer la prise
en charge et de faciliter I'échange entre les deux professionnels.

Enfin, nos résultats sur l'imagerie complémentaire, semblent aller dans le sens des études actuelles
portant sur l'intérét de I'échographie dans le bilan d’une entorse de cheville. Néanmoins, il reste un
important travail a mener sur les résultats de la prise en charge des traumatismes de la cheville incluant
ou non le bilan échographique. En effet, on pourrait penser que la prise en charge serait plus
individualisée et permettrait donc de limiter certaines complications de court et long terme mais cela

reste a démontrer notamment en termes de colt et efficacité.
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CONCLUSION

Notre étude montre qu’en dépit du fait que plus des trois quarts des médecins déclarent connaitre les
criteres d'Ottawa, I'application de ceux-ci n'est pas totale (60%). Plusieurs raisons se dégagent :
connaissance erronée ou partielle de ces critéres, craintes et convictions personnelles du clinicien. Bien
que les médecins ne connaissent pas ou n‘appliquent pas systématiquement les criteres d'Ottawa, cela
n‘engendre pas de prescription d'imageries supplémentaires.

De méme, notre étude révéle que la prise en charge thérapeutique d’'une entorse de cheville est en
adéquation avec les recommandations méme s'il existe une carence en termes de connaissance ou
d'application des critéres d'Ottawa. Cependant, devant le taux non négligeable de séquelles ou
complications mais également de récidive d'entorse de cheville décrits dans la littérature ce résultat
est a pondérer. Afin de juger de la réelle efficience de la prise en charge thérapeutique du patient dans
le cadre d'une entorse de cheville, il paraitrait intéressant d'évaluer les résultats de cette prise en
charge a long terme de fagon prospective.

Enfin, presque 25% des médecins de notre étude conscients de la complexité de I'articulation de la
cheville pensent que I'échographie serait I'examen complémentaire de choix en paralléle de la
radiographie pour faire un bilan Iésionnel précis (ligamentaires). De nombreuses études se sont déja
penchées sur le sujet et ont montré que I'échographie permettrait de faire un bilan lésionnel précis et
de gravité d'une entorse de cheville. Une piste de recherche serait également de savoir si la
connaissance précise du diagnostic Iésionnel via le bilan d'imagerie couplé radiographie/échographie

entrainerait une prise en charge différente et plus efficace vis a vis des complications de long terme.
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ANNEXES

Annexe 1:

Regles d'Ottawa
La radiographie est justifiée pour tout patient
Agé de plus de 55 ans et /ou

Présentant une douleur de la région malléolaire et/ou du tarse si il présente I'un des critéres suivants

Pour la cheville : existence d'une douleur de la région malléolaire associée a :

& Une incapacité de se mettre en appui immédiatement et au SAU (impossibilité de faire quatre pas)
ou

& une sensibilité a la palpation osseuse du bord postérieur ou de la pointe de I'une des deux malléoles
Pour le tarse : existence d'une douleur de la région du tarse associée a :

% Une incapacité de se mettre en appui immédiatement et au SAU (impossibilité de faire quatre pas)
Ou

% une sensibilité a la palpation osseuse du scaphoide (os naviculaire) ou de la base du 5eme
métatarsien.

Lateral view Medial view
Malleolar zone
A Posterior edge B Posterior edge
or tip of lateral or tip of lateral
malleolus - 6 cm Mid-foot zone malleolus - 6 cm
C Base of fifth D Navicular
metatarsal

A series of ankle x ray films is required
only if there is any pain in malleolar zone

A series of ankle x ray films is required
only if there is any pain in mid-foot zone

and any of these findings:

* Bone tenderness at A

* Bone tenderness at B

« [nability to bear weight both immediately
and in emergency department

Figure extraite de I'article de : Bachmann L, Kolb E, Koller M et al. Accuracy of Ottawa ankle rules to exclude

and any of these findings:

* Bone tenderness at C

« Bone tenderness at D

« |nability to bear weight both immediately
and in emergency department

fractures of ankle and mid foot : a systematic review BMJ 2003 ;326 :417-23



Annexe 2 : Questionnaire de thése

L'entorse de la cheville est le traumatisme de I'appareil locomoteur le plus fréquent en faisant un motif
courant de consultation en médecine générale. Il existe de nombreuses données sur le sujet dans le
cadre d'une prise en charge dans les services d'urgences mais trés peu en médecine générale. C'est
dans ce contexte, que je cherche via ce questionnaire a vous interroger, vous médecin généraliste
Ligérien, sur votre stratégie de prise en charge d'un traumatisme de la cheville. Je vous remercie des
quelques minutes (5 a 6 minutes sur un panel de sujets test) que vous m‘accorderez pour remplir ce
questionnaire malgré les nombreuses sollicitations que vous avez déja en plus de votre activité au

cabinet.

Entorse de cheville en médecine générale
*QObligatoire

Données sociodémographiques

1. Vous étes ? *
Un homme
Une femme

2. Votre age est ? *

3. Vous exercez dans quel département ? *
44
49
53
72
85

4. Vous exercez ? *

Seul
En groupe
En maison de santé pluridisciplinaire

5. Vous étes en milieu ? * Une seule réponse possible.
Urbain
Semi rural
Rural

6. Avez-vous un diplome de médecine du sport ? *
Oui
Non

7. Quel(s) type(s) de formation continue suivez-vous ? (Plusieurs réponses possible) *

II



] Aucune

1 Groupe de pairs
[ Revue scientifique
] FmMC

|| Autre:

8. Avez-vous participé a une formation sur le traumatisme de la cheville dans les 12 derniers mois ? *

0

Oui
Non
9. Pratiquez-vous une activité sportive régulierement ? *

C_ D Oui

Non

10. Si oui, a quelle fréquence par semaine ?

11. Quelle est la durée de vos séances ? (Réponse a donner en minutes)

12. Et pratiquez-vous cette activité sportive en compétition ?
32
Non
13. Quel est pour vous le spécialiste référent en traumatologie médicale ? *

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

15. Combien de vos patients adultes victimes d’un traumatisme de la cheville ont consulté les urgences
avant de venir vous voir ? (Estimation a donner en pourcentage) *

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

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

Données concernant votre dernier patient adulte victime d'un traumatisme de la
cheville n'ayant pas consulté un service d'urgence avant de vous consulter

18. Quel était I'age de votre dernier patient adulte victime d'un traumatisme de la cheville ? *

19. A combien de jours de son traumatisme vous-t-il consulté ? (Réponse donner en jours) *

I11



20. Ce patient est-il sportif ? *
Oui
Non

21. Ce patient a-t-il des antécédents de traumatisme de la cheville ? *
Oui
Non

22. Dans quelle situation a eu lieu le traumatisme de la cheville pour lequel ce patient vous a consulté?
*Une seule réponse possible.

Travail

Domestique

Sport

Autres (vacances, AVP...... )

23. Avez-vous demandé une radiographie ? *.
Oui
Non

24, Si Oui, sur quel(s) critere(s) avez-vous prescrit la radiographie ? (Plusieurs réponses possibles)

A titre systématique

Manque personnel d'expérience en traumatologie médicale
Demande de patient

Risque médico-légal

Patient sportif

Antécédent (s) de traumatisme de la cheville

Age du patient

Déformation du pied

Déficit vasculaire ou nerveux

Notion de craquement

Intensité de la douleur

Impossibilité de réaliser 4 pas

Hématome en ceuf de pigeon

Edéme important de la cheville

Douleur a la palpation de la base du V eme métatarsien/ou naviculaire
Douleur a la palpation de la face postérieure des malléoles ( 6 cm)
Douleur osseuse précise a I'examen

Facilité d'obtention de cette imagerie

Faible co(it de cette imagerie par rapport aux autres imageries

25. Avec quel délai, souhaitiez-vous que cette radiographie soit réalisée ? (Réponse a donner en jours)

26. Quelle(s) lésion(s) la radiographie a-t-elle mise en évidence ? (Plusieurs réponses possible)
Aucune
Arrachement osseux
Fracture
Diastasis tibio-fibulaire inférieur
Pas encore de résultat

|| Autre

27. Faites-vous une autre imagerie ? *

Iv



Oui
Non

28. Si Oui, laquelle (s)?

29. Et dans quel délai ? (Réponse a donner en jours)

30. Et pourquoi ?

31. Quel(s) traitement(s) avez-vous prescrit ? (Plusieurs réponses possible) *

Aucun

Protocole RICE

AINS topique

AINS per os
Antalgique de classe 1
Antalgique de classe 2
Antalgique de classe 3
Anticoagulant

Autre :

32. Quelle immobilisation avez-vous mise en place ? * Une seule réponse possible.

Aucune

Strapping

Contention souple type Aircast
Botte de marche gonflable
Botte platrée

Autre

33. Quelle est la durée souhaitée de cette immobilisation ? (Réponse a donner en jours)

34. Sur quel(s) critére(s) avez-vous prescrit cette immobilisation ? (Plusieurs réponses possible)

Antalgie

Gravité

En attente d'un avis spécialisé
Autre :

35. Avez-vous prescrit de la kinésithérapie ? * Une seule réponse possible.
Oui
Non

36. Si Oui, dans quel délai ? Une seule réponse possible.

Immédiatement

A l'arrét de | 'immobilisation
A distance de I'immobilisation
Autre :



00

[]

37. Pensez-vous organiser une consultation de controle chez ce patient ? * Une seule réponse possible.

-,
O

38. Si Oui,

Oui
Non

dans quel délai ? (Réponse a donner en jours)

39. Et avec qui ? Une seule réponse possible.

-,

3

Vous méme

Chirurgien orthopédique
Rhumatologue

Médecin du sport

40. Connaissez-vous les criteres d 'Ottawa dans le traumatisme de la cheville ? *

3

41. Si Oui,

-,
O

-

4

N

-
O

. Si Oui,

Oui
Non

par quel biais ?

FMC

Revue scientifique

Etudes médicales

DU de médecine du sport/traumatologie
Autre :

les appliquez-vous systématiquement dans votre décision de réaliser une radiographie ?

Oui

43. Si vous ne les appliquez pas systématiquement, pourquoi ? (Plusieurs réponses possible)

[T

0 [

Manque d’expérience en traumatologie médicale

La radiographie permet de justifier la durée de I'arrét de travail
Le bon sens clinique

Aspect médico-légal

Pression des patients

Manque de temps

Antécédent (s) de traumatisme de la cheville chez le patient
Patient sportif

Autre :

44, D'autre(s) imagerie (s) vous semble-t-elle (s) utile (s) pour compléter la radiographie dans la prise
en charge d'un traumatisme aigu de la cheville ? *

-,
O

Oui
Non

VI



45, Si Oui, laquelle (s)? (Plusieurs réponses possibles.)

Radiographie de stress
Echographie ostéo articulaire
Arthroscanner ou scanner
IRM

Autre :

46. Et quel est pour vous l'intérét de cette (s) imagerie(s)?

VII






LEXELINE Pauline

Entorse de cheville en médecine générale : place des examens complémentaires et

stratégie de prise en charge.

L'entorse de cheville est le traumatisme le plus fréquent de I'appareil locomoteur. Bien que sa prise en charge soit
codifiée par des recommandations (Critéres d'Ottawa, SFMU et HAS), des études ont montré un certain décalage
de leurs applications par les médecins. L'objectif principal de cette étude est d'évaluer le taux de prescription de
radiographie prescrite selon les critéres d'Ottawa par les médecins généralistes Ligériens.

Cette étude descriptive et transversale a été réalisée via un questionnaire en ligne adressé a un échantillon de
médecins généralistes ligériens.

Deux cent quarante et un questionnaires ont été exploitables, soit 13% des médecins contactés et 6,4% des
généralistes ligériens installés. Soixante-deux pour cent des radiographies ont été prescrites en respectant les
criteres d'Ottawa et 78 % des médecins ont déclaré connaitre ces régles. Quatre-vingt médecins, soit 33 % de nos
répondants, ont prescrit une radiographie chez leur patient. Parmi ces médecins, 79% ont déclaré connaitre les
criteres d'Ottawa. Il nexiste pas de différence significative (p=0,84) du taux de prescription de radiographie entre
les médecins qui connaissent les critéres d'Ottawa et ceux qui ne les connaissent pas. Ce décalage entre la
connaissance et I'application des régles d’Ottawa s’explique par I'utilisation de critéres cliniques autres que ceux
d'Ottawa (bon sens clinique devant une douleur et un cedéme trés important ou bien une notion de craguement)
et des critéres de contexte (risque médico-légal, disponibilité de la radiographie). Quatre vint sept pour cent (
n=210) des médecins ont prescrit au moins un traitement antalgique dont un de classe 1 en majorité (71,7%).
Une orthése semi rigide était proposée par 80,1 % des médecins. Vingt-quatre pour cent des médecins pensaient
qu’une imagerie complémentaire serait utile pour compléter le bilan d’imagerie notamment I"échographie pour
58% d’entre eux.

Notre étude a montré que méme s'il existe un manque de connaissance ou d'application systématique des critéres
d'Ottawa, cela n'engendre pas de prescription d'imageries importantes ni une prise en charge inadaptée.
L'échographie a été I'examen le plus suggéré pour compléter le bilan d’imagerie, il serait donc intéressant d'étudier
si le couple radiographie/ échographie permettrait de faire un bilan Iésionnel initial plus précis qui éviterait les
complications des entorses de cheville a long terme.

Mots-clés : Médecine générale, traumatisme de la cheville, imagerie, critéres d'Ottawa, traitement

Sprained ankle in general medicine: place of complementary examinations
and management strategy

The sprained ankle is the most common trauma of the musculoskeletal system. Although its management is codified
by recommendations (Ottawa Criteria, SFMU and HAS), studies have shown a certain lag in their applications by
doctors. The main objective of this study is to evaluate the radiography prescription rate according to the Ottawa
rules by Ligerian general practitioners (GP) .

This descriptive and cross-sectional study was carried out via an online survey sent to a sample of Pays de la Loire
GP.

Two hundred and forty-one survey were workable , that is 13% of the doctors contacted and 6.4% of the Loire
generalist installed. Sixty-two percent of the x-rays were prescribed according to the Ottawa rules and 78% of
the GP reported knowing these rules. Eighty doctors , whether 33% of our respondents, prescribed an x-ray for
their patient. Of these doctors, 79% reported the Ottawa rules knowing. There is no significant difference (p =
0.84) in the X-ray prescription rate between doctors who know the Ottawa rules and those who do not. This
discrepancy between knowledge and application of the Ottawa rules can be explained by the use of clinical criteria
other than those of Ottawa (clinical sense of pain and a very important edema or a notion of cracking) and context
criteria (medico-legal risk, availability of radiography). Eighty seven percent (n = 210) of doctors prescribed at
least one analgesic treatment which was class 1 (in 71.7%)of case. A semi rigid orthosis were proposed by 80.1%
of GP. Twenty-four percent of them thought that additional imaging would be useful to complete the imaging
assessment including ultrasound for 58% of them.

Our study has shown that even if there is a lack of knowledge or systematic application of the Ottawa rules, this
does not lead to a more prescription of imaging or inadequate management. Ultrasonography was the most
suggested examination to complete the imaging assessment, so it would be interesting to study whether X-ray /
ultrasound pairing would avoid the complications of long-term ankle sprains.

Keywords: General Medicine, Ankle Trauma, Imaging, Ottawa rules, Treatment
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