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LTFA Ligament talo-fibulaire antérieur

LTFP Ligament talo-fibulaire postérieur
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INTRODUCTION

La traumatologie est le plus fréquent des motifs de recours dans nos structures d'urgence (SU)
avec plus d'un tiers des passages journaliers (1,2). Parmi ces motifs, I'entorse de cheville
représente 7 a 10% des consultations de médecine d'urgence soit environ 6000 cas par jour
en France (3).

En traumatologie, I'un des axes de la prise en charge consiste a immobiliser I'articulation dés
la phase initiale du traumatisme, sans intervention chirurgicale (4,5). Il existe plusieurs types
d’'immobilisations : les immobilisations dites « fonctionnelles » par le biais d'attelles amovibles
et semi-rigides, et les immobilisations dites « orthopédiques » par le biais d'une botte rigide
(platre ou résine). Le choix du type d'immobilisation est multifactoriel selon I'expérience, les
habitudes du praticien, I'appréciation de la gravité initiale et les pratiques usuelles de chaque
centre. Il n‘existe pas a ce jour de consensus. La Société Francaise de Médecine d'Urgence
(SFMU) a publié une conférence de consensus en 2004 considérant le traitement fonctionnel
comme le plus approprié, sans différence de prise en charge selon la gravité de I'entorse de
cheville (3).

Pour évaluer la gravité initiale, plusieurs classifications sont proposées comme la classification
de Chorley actualisée par Malliaropoulos en 2006 prenant en compte la laxité, I'ceadéme, les
radiographies dynamiques et le temps de rééducation (annexel)(6). La classification de
Castaing repose sur |'atteinte et le nombre de faisceaux du ligament collatéral latéral (LCL)
lésés (annexe 2)(7). La plus utilisée reste la classification de Wedmore publiée en 2000
proposant 3 stades de gravité selon des critéres cliniques seuls (annexe 3)(8). Cependant une
étude publiée en 2020 a démontré qu’aucun signe clinique classique de gravité n'est

statistiquement corrélé a une rupture des faisceaux du ligament collatéral latéral (LCL)(9). De



plus, il ne semble pas y avoir de facteur prédictif indépendant d'une mauvaise récupération
fonctionnelle selon I'étude publiée par Thompson et al en 2017(10).

Lamb et al ont publié en 2009 dans The Lancet une étude multicentrique randomisée, avec
évaluation en aveugle sur 584 patients présentant une entorse de cheville sévére (11). Cette
étude est en faveur d’'un traitement orthopédique initial par botte platrée en comparaison avec
une attelle amovible de cheville pour I'amélioration de la récupération fonctionnelle de cheville
a 3 mois, évaluée selon le Foot and Ankle Outcome Score (FAOS)(11). Cependant, les autres
critéres de jugement secondaires portant sur la qualité de vie et I'impact mental du traitement
étaient en faveur de I'utilisation d’une attelle amovible. De méme, Kearney et al ont publié une
étude dans The British Medical Journal en 2021 chez 669 patients atteints d'une fracture de
cheville, ne retrouvant pas de supériorité a une immobilisation platrée en comparaison a
I'utilisation d’une attelle amovible selon le Orlerud Molander Ankle Score (OMAS) évalué a 16
semaines du traumatisme initial (12). Cooke et al ont publié une étude en faveur d'une
immobilisation platrée en terme de récupération globale a 3 mois chez 584 patients présentant
une entorse de cheville sévére (13). Il ne semble pas y avoir d’étude dans la littérature récente
comparant une immobilisation platrée a une immobilisation fonctionnelle chez les patients
présentant une entorse de cheville modérée. A ce jour, les pratiques varient d'un centre a

I'autre et d'un praticien a I'autre pour les entorses modérées et séveres.

L'objectif de cette étude est de comparer la récupération fonctionnelle a 90 jours entre un
traitement dit « fonctionnel » et un traitement dit « orthopédique » pour les entorses de

cheville modérées et séveres.



METHODES

1. Design de I'étude

Il s'agit d’'une analyse post-hoc issue d'une étude multicentrique randomisée en cluster par
centre. Les données sont issues de I'étude CASTING (PHRC-IC 2018) évaluant la sécurité de
ne pas prescrire de traitement anticoagulant préventif chez les patients jugés a risque faible
d’événement thromboembolique veineux selon le score TRiP(cast). L'étude CASTING a eu lieu
dans 15 centres investigateurs en France et en Belgique (annexe 4). Le critére de jugement
principal était le taux d'événements thromboemboliques durant les 90 jours suivant une
immobilisation dans un contexte de traumatisme du membre inférieur. Lors d’'une phase
observationnelle, les patients étaient pris en charge de facon habituelle. Puis le centre basculait
en phase interventionnelle ou seuls les patients ayant un score TRiP(cast)>7 recevaient un
traitement anticoagulant. Les modalités dimmobilisation étaient laissées libres pour les
praticiens participant a I'étude.

La déclaration de I'étude CASTING a été faite sur ClinicalTrials.gov (NCT04064489) et un avis
favorable du CPP a été obtenu le 16.10.2019 (Référence du comité : 19 80, Référence SI :

19.08.26.58046, référence de I'étude : 49RC19_0027).

2. Sélection des patients

La population étudiée est issue des 2120 patients inclus dans I'étude CASTING par I'ensemble
des centres investigateurs. Etaient inclus dans I'‘étude initiale les patients de 18 ans ou plus,
présentant un traumatisme isolé d'un membre inférieur, immobilisés pour une durée d'au
moins 7 jours, affiliés ou bénéficiaires d'un régime de sécurité sociale et ayant signé un
consentement éclairé. Etaient exclus tout patient prenant un traitement anticoagulant,
nécessitant une hospitalisation de plus de 48h, présentant un facteur rendant impossible le

suivi a 90 jours, privé de liberté par décision judiciaire, faisant I'objet de soins psychiatriques,



incapable de donner son consentement ainsi que les patientes enceintes. Parmi I'ensemble de
la population de I'étude CASTING, seuls les patients ayant une entorse de cheville isolée, stade
2 ou 3 (selon la classification de Wedmore) ont été inclus dans cette présente étude. Les
patients de |'étude avaient donc recu soit le traitement fonctionnel ou le traitement

orthopédique selon le traitement mis en place.

3. Recueil de données

Les données épidémiologiques étaient recueillies deés l'inclusion, notamment I'age, le sexe, le
poids et la taille, les antécédents médico-chirurgicaux. Le recueil concernait aussi le mode de
vie avec la présence d'un tabagisme actif, d'une activité physique réguliere antérieure a
I’épisode aigu ainsi que le statut professionnel du patient. Les données recueillies concernant
le traumatisme étaient la gravité de I'entorse évaluée selon la classification de Wedmore
(annexe 3), le type d'immobilisation (botte platrée, attelle amovible semi-rigide ou contention
par bandes), la durée d'immobilisation prescrite ainsi que I'autorisation ou interdiction d'appui
plantaire. Le suivi comprenait 2 appels téléphoniques standardisés, le premier a 30 jours puis
le second a 90 jours avec récupération des données concernant I'évolution clinique du patient.
Le questionnaire permettait de recueillir la reprise d’une activité professionnelle, la persistance
d’une immobilisation ou non, la reprise d'un appui plantaire ainsi que la reprise d'une activité
sportive. La présence d'une douleur, d'une géne ou d’une instabilité a la marche étaient aussi
recueillies. Une évaluation de la qualité de vie était effectuée au moyen d'un questionnaire EQ-
5D-3L a l'inclusion, au 30%™ jour et au 90¢™me jour (annexe 5). Il permettait de calculer un score
comprit entre 5 et 15 selon 5 critéres : la mobilité, I'autonomie, Iimpact sur les activités
courantes, la douleur ou géene ainsi que le statut thymique du patient. Un score a 5 équivaut

a une qualité de vie normale et un score a 15 correspond a une qualité de vie tres altérée.



4. Criteres de jugements

Le critére de jugement principal de I'étude était la reprise d’une activité professionnelle a 90
jours du traumatisme.

Les critéres de jugements secondaires étaient la durée avant la reprise d'une activité sportive,
la durée avant la reprise d’un appui plantaire, la présence d’une instabilité de cheville au 90&me
jour ainsi que la présence d’une douleur ou géne au 90%™ jour. Cette étude évaluait aussi
I'impact de chaque traitement sur la qualité de vie au moyen du score EQ-5D-3L analysant de
maniére subjective la douleur, I'anxiété, le niveau d'autonomie, la mobilité ainsi qu’une

éventuelle modification des activités courantes du patient (annexe 5).

5. Analyse statistique

Pour l'analyse descriptive, les variables quantitatives ont été présentées sous forme de
moyenne * écart-type (ET) lorsque leur distribution peut étre considérée comme gaussienne,
et sous forme de médiane et d'intervalles interquartiles (IQR) dans le cas contraire. Les
variables qualitatives ont été présentées sous forme de nombres et de proportions. Des scores
de propension basés sur une pondération (Inverse Probability Weighting) ont été réalisés en
utilisant I'effet moyen du traitement parmi la population de chevauchement (ATO), afin
d'équilibrer les covariables entre les cohortes traitement fonctionnel et traitement
orthopédique (Annexe 6). Cela permet d’optimiser I'efficacité des comparaisons(14,15). Une
fois les profils des patients équilibrés entre les deux cohortes, une régression logistique a été
effectuée permettant le calcul de I'intervalle de confiance pour la différence des taux de reprise
d’activité entre les deux cohortes. Les comparaisons ont été effectuées a I'aide des tests de
Student ou de Mann-Whitney pour les variables quantitatives et a I'aide du test exact de Fisher

pour les variables qualitatives.



Les rapports de risque (odds ratio: OR ou hazard ratio : HR) et les intervalles de confiance a
95 % (IC a 95%) ont été rapportés. P<0,05 a été considéré comme statistiquement significatif.
La différence de risque absolu entre les groupes et I'IC 95 % ont été calculés. Les courbes
temps-événement ont été calculées a I'aide de la méthode Kaplan-Meier. Les résidus de
Scaled-Schoenfeld ont été calculés pour vérifier I'hypothése de proportionnalité. Des tests
statistiques ont été effectués pour valider la non-proportionnalité combinée a un tracé de ces
résidus en fonction du temps. Les données censurées représentent la fin du suivi téléphonique.
La hiérarchisation des objectifs nous a permis d'éviter autant que possible le probléme de la
multiplicité. Cependant, lorsqu'un probleme de multiplicité a été rencontré, une correction des
valeurs p a été effectuée en utilisant la procédure de Holm permettant un controle du Family
Wise Error Rate (FWER) au risque de 5%. Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide
du logiciel R (version 3.5.1, R-Core Team) et des packages R suivants : pec, WeigthIt packages

et Survey.



RESULTATS

1. Population analysée

Durant la période d'inclusion de juin 2020 a septembre 2021, il y a eu 2120 patients inclus
dans I'étude CASTING. Parmi les 2120 patients inclus dans CASTING, 162 patients ont été
exclus devant un refus d'analyse de données (7,64%), trois patients sont exclus devant
I'absence de critére d'inclusion (0,14%), 386 sont exclus car présentant une entorse bénigne,
8 patients sont exclus devant 'existence d’un polytraumatisme et 857 patients sont exclus car
présentant un traumatisme autre qu’une entorse de cheville modérée ou sévere (figure 1).

Au total, 704 patients ont présenté une entorse de cheville modérée a sévere isolée (33,21%)
dont 290 patients inclus dans le groupe orthopédique et 414 patients inclus dans le groupe
fonctionnel (figure 1). Vingt-quatre patients sont perdus de vue dans le groupe orthopédique
contre 35 dans le groupe fonctionnel portant a 266 patients analysés dans le groupe

orthopédique et 378 patients analysés dans le groupe fonctionnel (figurel).
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Figure 1 . Diagramme de flux




2. Description et comparaison des populations

Tableau 1. Comparaison des populations

Femme
Sexe
Homme
<25 kg/m?
IMC 25 4 30 kg/m?
> 30 kg/m?

Age médian [IQR]
Diabéte

Tabagisme actif

] Entorse modérée
Traumatisme

Entorse sévere

Autorisé
Appui plantaire Partiel

Interdit

Total
n =644

289 (44,88%)
355 (55,12%)
347 (53,88%)
190 (29,50%)
107 (16,62%)
30 [23; 44]
8 (1,24%)

191 (29,65%)

329 (51,09%)
315 (48,91%)
321 (49,84%)

39 (6,06%)
284 (44,10%)

Traitement
orthopédique
n = 266 (41%)
136 (51,13%)
130 (48,87%)
152 (57,14%)

69 (25,94%)

45 (16,92%)

30[22; 44]

6 (2,26%)

89 (33,46%)

41 (15,41%)
225 (84,59%)
6 (2,25%)

8 (3,01%)
252 (94,74%)

Traitement
fonctionnel
n =378 (59%)
153 (40,48%)
225 (59,52%)
195 (51,59%)
121 (32,01%)
62 (16,40%)
31[24; 44]
2 (0,53%)

102 (26,98%)

288 (76,19%)
90 (23,81%)
315 (83,33%)

31 (8,20%)
32 (8,47%)

IMC = Indice de Masse Corporelle
IQR = Interquartiles (en années)

Les caractéristiques des deux populations sont comparables (tableau 1). L'age médian est de
30 ans [22; 44] dans le groupe orthopédique et de 31 ans [24 ; 44] dans le groupe
fonctionnel. Il n'y a pas de différence significative en termes d'indice de masse corporelle
(IMC), d'intoxication tabagique ou encore sur le nombre de patient diabétique entre les deux
groupes. Il existe une différence concernant le traumatisme initial, 84,59% des patients traités

par une immobilisation orthopédique présentent une entorse sévére contre 23,81% des



patients traités de maniere fonctionnelle. Réciproquement 76,19% des patients traités de
maniére fonctionnelle présentent une entorse modérée contre 15,41% des patients
immobilisés de maniere orthopédique.

Le score de propension a pris en compte le type d’entorse modérée ou sévere, I'IMC, le genre
et I'age afin de rendre les deux groupes fonctionnel et orthopédique comparables. Le love plot
représentant les équilibres entre les populations sur ces criteres apres score de propension est

disponible en annexe 6.

3. Evaluation des critéres de jugement

3.1. Critere de jugement principal

sl traitement « orthopédique »
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Figure 2. Incidence cumulée d’'une reprise d’activité professionnelle

Le taux de reprise d’une activité professionnelle au 90¢™e jour dans le groupe pris en charge
de maniere fonctionnelle est de 68.87% (IC a 95% 63.26 - 74.48) (figure 2). Le taux de
reprise d’une activité professionnelle au 90°™e jour dans le groupe pris en charge de maniére

orthopédique est de 54,01% (IC a 95%, 63.26-74.48) (figure 2). Il existe une différence
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significative de 14.86% (IC a 95% 4.38 - 25.35) entre les deux groupes au 90°™e jour avec un
OR a 1.88 (IC a 95% 1.36 - 2.63) en faveur du groupe traité de maniére fonctionnelle

(p<0,001).

3.2. Criteres de jugement secondaires

3.2.1. Reprise de lI'activité sportive
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Figure 3. Incidence cumulée d’'une reprise de I'activité sportive

Dans le groupe pris en charge de maniére fonctionnelle, 60.96% (IC a 95% 55.05 - 66.87)
des patients ont repris une activité sportive au 90™¢ jour contre 39.91% (IC a 95% 31.20 -
48.61) dans le groupe pris en charge de maniere orthopédique (figure 3). Il existe une
différence significative de 21,06% (IC a 95% 10.54 - 31.58) entre les deux groupes avec un

OR a 2,35 (IC a 95% 1.71- 3.26) en faveur du traitement fonctionnel (p < 0,001).
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3.2.2. Reprise d'appui plantaire
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Figure 4. Reprise appui plantaire

Il existe une différence significative entre les deux groupes sur le délai avant la reprise d'un
appui plantaire (figure 4) avec un HR a 2,30 (IC a 95% 1.58 - 3.39) en faveur du groupe ayant
une prise en charge fonctionnelle (p <0,001) (figure 4).

Dans le groupe orthopédique le délai médian entre le traumatisme et la reprise d'un appui
plantaire est de 34 jours (IC a 95% 25 - 43) contre 7 jours (IC a 95% 4 - 15) dans le groupe

ayant une prise en charge fonctionnelle (figure 4).
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3.2.3. Douleur et géne
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Figure 5. Douleur et géne

Il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes étudiés en termes de durée avant
disparition de la douleur ou géne du patient au 90¢™me jour avec un HR a 1,13 (IC a 95% 0.865
- 1.58) (p =0,478) (figure 5). Le temps médian avant disparition de la douleur ou géne est de
33 jours (IC a 95% 24-44) dans le groupe fonctionnel contre 43 jours (IC a 95% 21 - 56) dans

le groupe orthopédique (figure 5).

13



3.2.4. Instabilité
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Figure 6. Instabilité

Il n'y a pas de différence significative entre les deux groupes étudiés sur I'évaluation de
I'instabilité au 90°™e jour. Le taux d'instabilité dans le groupe traité de maniére fonctionnelle
est de 27.83% (IC a 95% 22.40 - 33.26) contre 35.00% (IC a 95% 26.53 - 43.48) dans le
groupe traité de maniere orthopédique (figure 6). La différence entre les deux groupes est de

7,17% (IC a 95 [-2,89 ; 17,24]) avec un OR a 0,716 (IC a 95% 0.59 - 1.005) (p=0,055).
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3.2.5. Evaluation de la qualité de vie

—o— Groupe "orthopédique"

Groupe "fonctionnel"
Mobilité Mobilité

Mobilité 3 3

3
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Figure 7. Evolution score EQ-5D-3L

L'analyse de la qualité de vie au moyen d'un score EQ-5D-3L (annexe 5) est représentée selon
un graphique radar avec une valeur minimale de 1 au centre du graphique et une valeur
maximale de 3 pour chaque parametre (figure 7).

Au moment de l'inclusion (J0), le recueil des réponses du questionnaire EQ-5D-3L pour le
parametre « douleur » chez les patients du groupe orthopédique retrouve une moyenne a 1,63
contre une moyenne de 1,81 dans le groupe fonctionnel (annexe 7). Cela tend a s'inverser au
cours de la prise en charge avec une moyenne a 1,60 dans le groupe orthopédique contre une
moyenne a 1,47 dans le groupe fonctionnel au 90¢™e jour (annexe 7).

La mobilité initiale (J0) des patients du groupe fonctionnel est plus précaire avec une moyenne
a 1,61 contre 1,52 dans le groupe orthopédique (annexe 7). Au 30&™¢ jour de prise en charge,
les patients du groupe fonctionnel déclarent étre moins limité dans leur mobilité avec une
moyenne a 1,28 contre 1,54 dans le groupe orthopédique (annexe 7). Il n'y a pas de différence
significative entre les deux groupes au 90¢™e jour de prise en charge sur le plan de la mobilité

(annexe 7).
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A l'inclusion (J0), la moyenne des réponses a l'item « activités courantes » est de 1,32 dans le
groupe orthopédique contre 1,45 dans le groupe fonctionnel (annexe 7). Le rapport s'inverse
lors du recueil au 30%™ jour avec une moyenne de 1,48 dans le groupe orthopédique contre
une moyenne a 1,22 dans le groupe fonctionnel (annexe 7). Il n'y a pas de différence
significative entre les deux groupes au 90%™e jour de prise en charge a I'item « activité de la
vie courante » (annexe 7).

Le recueil des données pour le paramétre « autonomie » ne retrouve pas de différence
significative entre les deux groupes a l'inclusion (annexe 7). Au 30%™ jour, la moyenne du
groupe orthopédique est de 1,18 contre 1,07 dans le groupe fonctionnel (annexe 7). Il n'y a
pas de différence significative entre les deux groupes au 90%™e jour de prise en charge a I'item
« autonomie » (annexe 7).

Il n'y a pas de différence significative entre les moyennes des groupes orthopédique et
fonctionnel au moment de l'inclusion (J0) ainsi qu’au 90&™¢ jour pour l'item « anxiété ». Au
30®™e jour, la moyenne du groupe orthopédique est de 1,26 contre 1,14 dans le groupe

fonctionnel (annexe 7).
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DISCUSSION

Cette étude multicentrique et observationnelle concernant 644 patients présentant une entorse
de cheville modérée ou sévére a permis de montrer la supériorité d’'une immobilisation dite
fonctionnelle en comparaison a une immobilisation orthopédique en termes de reprise
fonctionnelle a 90 jours. Un traitement fonctionnel permet une augmentation par 2 du taux de
reprise d’une activité professionnelle au 90¢™me jour. Concernant la reprise d’une activité
sportive, les résultats de cette étude sont similaires avec une augmentation par 2 du taux de
reprise chez les patients traités de maniere fonctionnelle. Ces résultats sont en accord avec

les données de revues systématiques récentes (16-18).

La méta-analyse de Vuuberg et al portant sur 3 études randomisées (n=694) préconise une
immobilisation courte par traitement orthopédique (<10 jours) comparée a un traitement
fonctionnel pour réduire la douleur et I'eedeme de cheville (17). Dans I'étude présentée dans
ce papier, I'analyse de I'EQ-5D-3L montrerait plutét un bénéfice en faveur du traitement
fonctionnel au cours de la prise en charge en termes de qualité de vie évaluée par le patient
(figure 7). 1l est toutefois possible qu’un biais de sélection soit responsable de cette conclusion,
I'analyse des résultats du score EQ-5D-3L n‘ayant pas été soumise a un ajustement préalable

des deux cohortes selon un score de propension.

L'absence de différence significative entre les deux groupes en termes de douleur ou géne

ressentie par le patient au 90°™e jour est un élément important de cette étude. Il n'y pas de

raison de favoriser I'un des deux traitements en termes de prise en charge antalgique.
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Un des points forts de cette étude est son caractére multicentrique avec un recueil prospectif
des données avec un nombre important de centres investigateurs en France et en Belgique,
représentant au mieux la diversité des pratiques usuelles ainsi qu’un recrutement de
population significatif. Les caractéristiques de la population étudiée sont superposables avec
la population rencontrée en pratique aux urgences. L'utilisation de scores de propension
permet de diminuer un biais de sélection majeure en rendant comparable les populations des

deux groupes, malgré une différence notable en termes de gravité de la lésion initiale.

Une des limites de cette étude est I'absence de distinction entre les différents traitements
fonctionnels, notamment |'attelle semi-amovible et la botte de marche ce qui pourrait faire
I'objet d'une future étude. A noter que seulement 2 patients ont été traités par strapping et 6
patients par chaussure de Barouk sur les 378 patients ayant bénéficié d'une prise en charge
fonctionnelle ce qui traduit la diminution puis la disparition de ces traitements dans les
pratiques usuelles et actuelles dans les services d'urgences (SU) en France et en Belgique. A
propos des différentes techniques d’immobilisations orthopédiques, il serait aussi utile de
comparer les différentes techniques, certaines études préconisant |'utilisation de platres

fenestrée par exemple (19).

Une des autres limites de cette étude est sa durée avec une évaluation subjective d'instabilité
de cheville au 90¢™e jour. En effet, I'International Ankle Consortium (IAC) a publié en 2014 des
recommandations permettant d'évaluer une instabilité chronique de cheville, prenant en

compte notamment le nombre d’entorse de cheville sur les 12 derniers mois (20).
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CONCLUSION

La mise en place d'un traitement fonctionnel pour prendre en charge les entorses de cheville
de grade modéré ou sévere permettrait une récupération fonctionnelle plus précoce qu’un
traitement orthopédique. Il ne semble pas y avoir de différence en termes de douleur ou

d'instabilité au 90&™e jour entre les deux traitements.
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ANNEXES

Annexe 1 : classification de Chorley modifiée par Malliaropoulos(6)

TABLE 1. Classification of Acute Lateral Ankle Sprains

Grade Ligament Injury Clinical Findings
I The ATFL is stretched and some of the ligament fibers  Mild swelling, little or no ecchymosis on the lateral aspect of
are torn. No frank ligamentous disruption is present the ankle, point tenderness on the ATFL, and no or mild

restriction of active ROM. Difficulty with full weight
bearing. No laxity on examination

II Moderate injury to the lateral ligamentous complex, Restricted ROM with localized swelling, ecchymosis,
frequently with a complete tear of the hemorrhage, and tenderness of the anterolateral aspect
ATFL + partial tear of the CFL ankle. Abnormal laxity mild or absent. May be
indistinguishable from a grade III injury in the acute setting
11 Complete disruption of the ATFL and the Diffuse swelling, ecchymosis on the lateral side of the ankle
CFL + capsular tear + PTFL tear and heel, and tenderness over the anterolateral capsule,
ATFL, and CFL
IIIA* Complete disruption of the ATFL and the Decrease in ROM > 10 degree, edema >2cm, normal stress
CFL + capsular tear + PTFL tear radiographs
I11B* Complete disruption of the ATFL and the Decrease in ROM > 10 degree, edema >2cm, and >3 mm
CFL =+ capsular tear = PTFL tear differences in distance between the posterior articular

surface of the tibia to the nearest point of talus on
radiographic comparison with the uninjured ankle

*Subclassified by Malliaropoulos et al.
ATFL indicates anterior talofibular ligament; CFL, calcaneofibular ligament; PTFL, posterior talofibular ligament; ROM, range of motion.

Annexe 2 : Classification de Castaing (7)

Stade 0 Pas de rupture ligamentaire
Stade 1 Rupture isolée du LTFA
Stade 2 Rupture du LTFA + LCF
Stade 3 Rupture combinée des 3 faisceaux

(LTFA + LCF + LTFP)

LTFA : ligament talo-fibulaire antérieur
LCF : ligament calcanéo-fibulaire
LTFP : ligament talo-fibulaire postérieur

Annexe 3 : Classification ce Wedmore (8)

Stade 1 Stade 2 Stade 3
Douleur Minime Variable Persistante
Gene fonctionnelle Minime Certaine Importante
Edéme Discret Moyen Diffus
Ecchymose Absente Limitée bord externe  Dépasse bord externe
Palpation du LCL Sensibilité isolée LTFA  Douleur LTFA +/- LCF Douleur possible en

regard des 3 faisceaux




Annexe 4 : Liste des centres investigateurs de I'étude CASTING

Name First Name Country Hospital
Baudin Laure France CH Cholet
Brice Christian France CH St Brieuc
Casalino Enrique France APHP Paris, Bichat
Douillet Delphine France CHU Angers
Dumas Florence France APHP Paris, Cochin
Lecoules Nathalie France CHU Toulouse
Maignan Maxime France CHU Grenoble
Malet Anne France CHRU Orléans
Marjanovic Nicolas France CHU Poitiers
Montassier Emmanuel France CHU Nantes
Penaloza Andrea Belgium Bruxelles, Universités cliniques Saint-Luc
Polisset Nathalie France CHU Tours
Schotté Thibault France CH Le Mans
Soulat Louis France CHU Rennes
Vives Philippe France CH Agen

Annexe 5 : Questionnaire EQ-5D-3L

Questionnaire réalisé ? O, Oui Op Non O, NA
Mobilité
Q1. Diriez-vous : O, que vous n'avez aucun probléme pour vous déplacer a pied

0O, que vous avez des problémes pour vous déplacer a pied
O;que vous étes obligé(e) de rester alité(e)
Autonomie de |a personne
Q2. Diriez-vous : O, que vous n’avez pas de probléme pour prendre soin de vous
O, que vous avez des problémes pour vous laver ou vous habiller
tout(e) seul(e)
O; que vous étes incapable de vous laver ou de vous habiller tout(e)

seul(e)
Activités courantes
Q3. Diriez-vous : O, que vous n'avez aucun probléme pour accomplir vos activités
courantes
O, que vous avez des problémes pour accomplir vos activités
courantes
O3 que vous étes incapable d’accomplir vos activités courantes
Douleur/géne
Q4. Diriez-vous : O, que vous n’avez ni douleur ni géne
O, que vous avez des douleurs ou une géne modérée(s)
O que vous avez des douleurs ou une géne extréme(s)
Anxiété/dépression
QS. Diriez-vous : 0O, que vous n'étes ni anxieux(se) ni déprimé(e)

0O, que vous étes modérément anxieux(se) ou déprimé(e)
O, que vous étes extrémement anxieux(se) ou déprimé(e)

II



Annexe 6 : Equilibre des covariables par score de propension

ENTORSE CHEVILLE -

IMC

GENRE A

AGE A

0.0

0.2

04

Absolute Mean Differences

Annexe 7 : Résultats questionnaire EQ-5D-3L (moyennes)

06

Sample
~®- Unadjusted

~®- Adjusted

JO Groupe orthopédique Groupe fonctionnel

Mobilité 1,516981132 1,605820106
Anxiété 1,188679245 1,193121693
Douleur 1,630188679 1,812169312
Activités courantes 1,324528302 1,447089947
Autonomie 1,094339623 1,132275132
130 Groupe orthopédique Groupe fonctionnel

Mobilité 1,536964981 1,284122563
Anxiété 1,256809339 1,144444444
Douleur 1,708171206 1,705555556
Activités courantes 1,478599222 1,22005571
Autonomie 1,178988327 1,066852368
190 Groupe orthopédique Groupe fonctionnel

Mobilité 1,1640625 1,114441417
Anxiété 1,17578125 1,103542234
Douleur 1,59765625 1,465940054
Activités courantes 1,1171875 1,098092643
Autonomie 1,02734375 1,019073569

I11






BEN HADDI Joris

Comparaison des techniques d'immobilisation dans les entorses de cheville modérées ou
séveres en termes de récupération fonctionnelle a 3 mois.

Introduction

Les entorses de chevilles sont I'un des motifs de consultation les plus fréquents dans les services
d'urgence. L'évaluation initiale de la gravité n'est pas aisée et le choix du traitement est encore
controversé. L'objectif de cette étude est de comparer les traitements dits fonctionnels aux traitements
dits orthopédiques en termes de récupération fonctionnelle a 90 jours pour les entorses sévéres ou
modérées.

Sujets et Méthodes cheville )

Analyse post-hoc de I'étude CASTING randomisée en cluster et multicentrique. Etaient inclus les
patients majeurs avec un traumatisme isolé du membre inférieur et présentant une entorse modérée
ou sévere de la cheville. Le suivi des patients se faisait a 30 et 90 jours de I'inclusion.

Résultats

Au total, 644 patients ont été inclus de juin 2020 a septembre 2021 parmi lesquels 266 ont bénéficié
d'un traitement orthopédique et 378 ont bénéficié d'un traitement fonctionnel. Il existe une différence
significative de 14.86% (IC a 95% 4.38 - 25.35) entre les deux groupes au 90éme jour en termes de
reprise d'activité professionnelle avec un OR a 1.88 (IC a 95% 1.36 - 2.63) en faveur du groupe
fonctionnel (p <0,001). A propos de la reprise d'activité sportive, il existe une différence significative
de 21,06% (IC a 95% 10.54 - 31.58) entre les deux groupes avec un OR a 2,35 (IC a 95% 1.71- 3.26)
en faveur du traitement dit « fonctionnel » (p < 0,001).

Conclusion

Chez les patients présentant une entorse de cheville modérée ou sévére, un traitement fonctionnel
permet une récupération fonctionnelle ainsi qu’une reprise d’activité sportive plus importantes au 90°m®
jour, que chez les patients traités de maniére orthopédique. L'évaluation de la qualité de vie au 30°me
jour est fortement améliorée par le traitement fonctionnel. Il ne semble pas y avoir de différence entre
les deux traitements en termes d’instabilité au 90°™ jour.

Mots-clés : Entorse de cheville, modérée, sévére, traitement fonctionnel, orthopédique, récupération,
reprise professionnelle, sportive, qualité de vie

A comparison of immobilization techniques for moderate and severe ankle sprains in relation
to functional recovery at 3 months.

Introduction

Ankle sprains are one of the most frequent reasons for consultation in emergency departments. Initial
assessment of severity is not easy, and the choice of treatment is still controversial. The aim of this
study is to compare functional treatment with orthopaedic treatment in terms of functional recovery at
90 days for severe or moderate sprains.

Subjects and Methods

Post-hoc analysis of the randomised on cluster, multicenter study CASTING. Patients over 18 years old
with isolated trauma to the lower limb and a moderate or severe ankle sprain were included. Patients
were followed up at 30 and 90 days after inclusion.

Results

A total of 644 patients were included between June 2020 and September 2021, of whom 266 received
orthopaedic treatment and 378 received functional treatment. There was a significant difference of
14.86% (95% CI 4.38 - 25.35) between the two groups at day 90 in terms of resumption of professional
activity, with an OR of 1.88 (95% CI 1.36 - 2.63) in favour of the functionally treated group (p<0.001).
With regard to the resumption of sporting activity, there was a significant difference of 21.06% (95%
CI 10.54 - 31.58) between the two groups, with an OR of 2.35 (95% CI 1.71- 3.26) in favour of
functional treatment (p < 0.001).

Conclusion

In patients with moderate or severe ankle sprain, functional treatment results in greater functional
recovery and resumption of sporting activity on the 90th day than in patients treated orthopaedically.
Quality of life at day 30 was improved by functional treatment. There did not appear to be any difference
between the two treatments in terms of instability at dav 90.

Keywords: Ankle sprain, moderate, severe, orthopaedic treatment, functional treatment, functional

recovery, professional recovery, sporting, quality of life
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