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INTRODUCTION  
 

L’entorse de cheville est le motif de consultation le plus fréquent en traumatologie, à 

raison de 6000 consultations par jour dans les Services d’Accueil aux Urgences (SAU) en 

France. Elle représente 30% des admissions en traumatologie (1) et un coût de 1,2 millions 

d’euros par jour en France (2). De plus, 20 à 30% des entorses du ligament collatéral latéral 

(LCL) entraine une instabilité et des douleurs chroniques, et ce parfois jusqu’à 18 mois après 

le traumatisme (3,4). Ainsi, sa prise en charge est un véritable enjeu de santé publique, que ce 

soit d’un point de vue médical ou économique. 

 

La cheville est le siège de multiples groupes ligamentaires. Bien que l’entorse du Ligament 

Latéral Externe (LLE) (5), et en particulier celle du Ligament Talo-Fibulaire Antérieur (LTFA), 

soit la plus fréquente (6,7), on dénombre d’autres types d’atteintes comme celle du Ligament 

calcanéo-fibulaire (LCF), du Ligament talo-fibulaire postérieur (LTFP), du ligament latéral 

interne de la cheville (LLI) ou encore des ligaments de l’articulation transverse du pied (entorse 

de Chopart) (Annexe 1). 

 

L’examen clinique seul, notamment en phase aiguë, ne semble pas fiable dans la recherche de 

rupture ligamentaire (8,9). L’indication à une radiographie en utilisant les critères d’Ottawa, 

bien établis et ancrés dans la pratique médicale, permet d’éliminer une lésion osseuse sans 

renseigner sur une éventuelle atteinte ligamentaire grave (9,10). 

 

Les recommandations ne sont pas toutes récentes. En effet, la dernière Conférence de 

Consensus de la Société Française de Médecine d’Urgences (SFMU) concernant l’entorse de 

cheville remonte à avril 1995 (11), avec une actualisation en 2004 (12).  

On y fait alors mention que seule la radiographie a sa place dans le diagnostic étiologique, 

tandis que « les autres techniques (clichés dynamiques, échographie, TDM...) restent du ressort 

du spécialiste et sont généralement réservées aux tableaux plus chroniques. » (12). 

 

L’échographie est une imagerie dynamique, disponible et non-irradiante pour le patient 

(Annexe 2). Elle prend une place de plus en plus prépondérante dans la prise en charge des 

différentes pathologies vues au SAU (13) et semble être un outil de choix dans le diagnostic de 

gravité dans l’entorse de cheville (8,14,15).  
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Ainsi, l’entorse de cheville, qui représente un coût socio-économique élevé, se doit de s’inscrire 

dans une prise en charge consensuelle et réactualisée avec l’avancée technologique de son 

temps.  

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’intérêt d’un protocole instaurant l’échographie 

dans la prise en charge d’entorse de cheville en post-urgence, en déterminant la prévalence 

d’entorse grave, par rapport à une prise en charge standard. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

1. Méthodologie :  

 

1.1.  Profil de l’étude :  
 

Il s’agit d’une étude observationnelle, longitudinale, rétrospective, de type avant/après, 

réalisée au SAU du Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers. 

  

1.2.  Population de l’étude :  
 

- Les critères d’inclusion sont les suivants :  

o Patients ayant au moins 18 ans ; 

o Tous types d'entorses. 

- Sont exclus de cette étude :  

o Les traumatismes datant de plus 72h ; 

o Les fractures visualisées à la radiographie initiale ; 

o La présence d’antécédent de fracture sur la cheville traumatisée. 

 

1.3.  Comparaison : 
 

Le critère de jugement principal est la prévalence d’entorses graves à l’échographie avec 

la mise en place du protocole. 

Les critères de jugement secondaires sont le respect de l’indication de la radiographie 

et de l’échographie, le temps de passage au SAU, le délai entre J0 et la consultation d’orthopédie 

et enfin le délai entre J0 et la réalisation de l’échographie. 

 

1.4.  Protocole : 
 

Le protocole « Filière de prise en charge de l’entorse de cheville » (Annexe 2 et 3) est 

mis en place en février 2018. Ce protocole consiste en l’introduction d’une échographie précoce 

selon des indications précises (Annexe 2). Des créneaux de consultations d’imagerie ont été 

possible avec l’aide des radiologues spécialisés dans l’échographie ostéo-articulaire (Figure 1). 
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Figure 1 : schéma du protocole mis en place au SAU. 

 

2. Recueil de données :  
 

2.1.  Données recueillies :  
 

Les données, collectées à partir de patients se présentant aux urgences pour traumatisme 

de cheville, sont les suivantes : le temps de passage au SAU, la présence ou non d’antécédent 

de traumatisme sur la même cheville, les circonstances du traumatisme (sport, travail, 

domestique/voie publique), l’indication à une radiographie et/ou à une échographie, le 

diagnostic clinique fait aux urgences, le diagnostic échographique, le délai entre la consultation 

aux urgences et la réalisation de l’échographie, et enfin le délai entre la consultation aux 

urgences et celle en orthopédie. 

 

Une entorse était considérée cliniquement comme grave s’il était fait mention dans 

l’observation médicale d’une douleur syncopale, d’un craquement audible ou ressenti, d’une 

impotence fonctionnelle totale, d’ecchymose ou d’hématome, ou encore d’une laxité. 

L’échographie était alors indiquée en cas de douleur à la palpation du LLI, de la syndesmose, 

du LTFP isolée ou alors des 3 faisceaux du LLE. 

 

 

Traumatisme cheville :
Clinique (Ottawa)

Radiographie

Avec protocole
Traumatisme cheville :

Clinique (Ottawa)
Radiographie

Consultation
Orthopédie

Entorse 
bénigne

Entorse 
grave

Circuit ville : 
Médecin traitant,

Médecine du sport

Traitement
orthopédique

ÉCHOGRAPHIE
si indication

Entorse 
bénigne

Entorse 
grave

Circuit ville : 
Médecin traitant,

Médecine du sport

Consultation
Orthopédie

SAU       
FILIÈRE ENTORSE

DE CHEVILLE

+/- ÉCHOGRAPHIE

Sans protocole
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2.2.  Méthode de recueil :  
 

Les données relatives au passage au SAU sont recueillies à partir du logiciel 

Résurgences® (Silpc, Isle, France). Le logiciel Télémaque® (Safexare, Nanterre, France) a été 

utilisé pour récupérer les comptes rendus d’échographie et de consultation d’orthopédie. 

Concernant les patients ayant bénéficié d’une échographie en ville, notamment durant la 

période avant le protocole, le recueil a été fait par téléphone, afin de récupérer les résultats de 

l’imagerie réalisée. Celles et ceux qui n’avaient pas fait l’échographie prescrite, ou bien qui 

étaient dans l’incapacité d’en donner le résultat, ont été exclus de l’étude.  

 

2.3.  Période de recueil :  
 

Le recueil des données s’étend de février 2017 à février 2019, soit 12 mois avant et 

jusqu’à 12 mois après la mise en place du protocole au SAU du CHU de Poitiers.   

 

2.4.  Analyse des données :  
 

Les données ont été enregistrées dans un tableur Microsoft EXCEL® (Microsoft®, 

Redmond, WA, USA), puis secondairement transformées en données chiffrées afin d’en 

extraire les données statistiques. Les résultats ont été obtenus à l’aide du test t de Student pour 

les variables quantitatives, et du test du Chi2 (χ²) ainsi que du test exact de Fisher pour les 

variables qualitatives. 

 

2.5.  Éthique : 
 

L’étude est inscrite au registre des traitements CNIL/RGPD du CHU de Poitiers sous le 

numéro CHU86-R2019-02-06. Les équipes de méthodologie et de réglementation du CHU de 

Poitiers ont confirmé que, du fait de la prise en charge par un médecin de l’hôpital, il était 

possible d'appeler les patients afin de récupérer le résultat de l'échographie sans avis du Comité 

de Protection des Personnes (CPP).  
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RÉSULTATS 
 

1. Caractéristiques des patients 
 

Mille quatre cent vingt-neuf patients ont été analysés, dont 761 durant la période avant 

le protocole et 668 après. On note 38 patients perdus de vue, soit un total de 1391 patients inclus 

au final (Figure 2).  

 
Figure 2 : Diagramme de flux 
 

Les caractéristiques épidémiologiques sont représentées dans le Tableau 1. 

Statistiquement, les populations avant et après protocole sont comparables. L’âge moyen des 

patients inclus est de 32,10 années (écart-type 13,66). Le sex-ratio est de 1,09 (p = 0,60).  

Il n’a pas été retrouvé de différence entre les temps de passage au SAU avant et après mise en 

place du protocole (p = 0,61). 

 

Patients analysés
(n = 1429)

Avant protocole
(n = 761)

Après protocole
(n = 668)

Exclus (n = 17)
- Echographie non-réalisée : n = 10
- Résultat non-disponible : n = 3
- Perdus de vue (injoignables) : n = 4

Patients inclus
(n = 744)

Patients inclus
(n = 647)

Entorse bénigne
(n = 18)

Entorse grave
(n = 12)

Échographie 
réalisée
(n = 117)

Échographie 
non-réalisée

(n = 530)

Exclus (n = 21)
- Echographie non-réalisée : n = 13
- Résultat non-disponible : n = 1
- Perdus de vue (injoignables) : n = 7

Échographie 
réalisée
(n = 30)

Échographie 
non-réalisée

(n = 714)

Entorse bénigne
(n = 69)

Entorse grave
(n = 48)
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Tableau 1 : Caractéristiques socio-démographiques. 
 Avant protocole 

(n=744) 
Après protocole 

(n=647) 
Total 

(n=1391) p 

Âge     
 Moyenne en années (DS) 31.47 (13.34) 32.82 (14.00) 32.10 (13.66) 0.065 
Sexe n (%)     
     Homme 385 (51.7) 344 (46.2) 727 (52.3) 0.60  Femme 359 (48.3) 400 (61.8) 664 (47.7) 
Contexte n (%)     
     Accident de sport 232 (31.2) 241 (37.2) 473 (34.0) 0.017 
     Accident de travail 125 (16.8) 87 (13.4) 212 (15.2) 0.083 
 Accident domestique/voie publique 157 (21.1) 264 (40.8) 421 (30.3) < 0.001 
Antécédent de traumatisme de cheville     
 Nombre (%)  77 (10.30) 64 (9.9) 141 (10.1) 0.78 
     Écart-type 74.30 75.24 74.70  
 

2) Critères de jugement principal et secondaires  
 

Concernant les résultats de l’objectif principal, il n’a pas été retrouvé de différence entre 

le nombre d’entorses graves diagnostiquées par l’échographie avant et après la mise en place 

du protocole (p = 0,92). En revanche, les praticiens ont diagnostiqué davantage d’entorses 

cliniquement graves dans le groupe après (p = 0,022). 

Par ailleurs, concernant les entorses considérées cliniquement comme graves, on retrouve une 

augmentation significative de réalisations d’échographies (p < 0,001) après le protocole mais 

une absence de différence sur le diagnostic final échographique (p = 0,53). 

Quant aux entorses bénignes cliniquement, il y a eu plus d’échographies réalisées après la mise 

du protocole (p < 0, 001) sans qu’il y ait de différence quant au diagnostic échographique final 

(p = 0,11) (Tableau 2). 

 
Tableau 2 : Diagnostics 

 Avant protocole 
(n=744) 

Après protocole 
(n=647) 

Total 
(n=1391) p 

Clinique     
 Entorse bénigne (%)  677 (91.0) 564 (87.2) 1241 (89.2) 0.022*  Entorse grave (%) 67 (9.0) 83 (12.8) 150 (10.8) 
Radiographie     
 Pas de lésion osseuse (%)  689 (98.4) 598 (98.0) 1287 (98.2) 0.59  Arrachement osseux (%) 11 (1.6) 12 (2.0) 23 (1.8) 
Échographie     
 Entorse bénigne (%)  18 (60.0) 69 (59.0) 87 (59.2) 0.92  Entorse grave (%) 12 (40.0) 48 (41.0) 60 (40.8) 
Entorses cliniquement bénignes n=677 n=564 n=1241  
 Échographie réalisée (%)  14 (2.1) 63 (11.2) 77 (6.2) < 0,001* 
 Entorse bénigne à l’échographie (%) 14 (100) 51 (81.0) 65 (84.4) 

0.11  Entorse grave à l’échographie (%) 0 12 (19.0) 12 (15.6) 
Entorses cliniquement graves n=67 n=83 n=150  
 Échographie réalisée (%) 16 (23.9) 54 (65.1) 70 (46.7) < 0.001* 
 Entorse bénigne à l’échographie (%) 4 (25.0) 18 (33.3) 22 (31.4) 

0.53  Entorse grave à l’échographie (%) 12 (75.0) 36 (66.7) 48 (68.6) 
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L’étude retrouve un meilleur respect des indications à la radiographie, selon les critères 

d’Ottawa, avec la mise en place du protocole (p = 0,017). En revanche, nous n’avons pas 

retrouvé de différence concernant le respect des indications à réaliser une échographie entre les 

groupes avant et après protocole (p = 0,49). 

Alors que le délai entre la consultation au SAU et la réalisation de l’échographie est 

significativement plus court après la mise en place du protocole (15,25 jours après contre 20,76 

jours avant, p = 0,006), celui entre le passage au SAU et la consultation orthopédique reste 

inchangé (12,04 jours avant contre 13,15 jours après, p = 0,51) (Tableau 3). 

 

Tableau 3 : Nombre, indications et respects des imageries et délais. 
 Avant protocole 

(n=744) 
Après protocole 

(n=647) 
Total 

(n=1391) p 

Radiographie     
 Nombre réalisées (%) 700 (94.1) 610 (94.3) 1310 (94.2) 0.88 
 Nombre indiquées (%) 665 (89.4) 580 (89.6) 1245 (89.5) 0.87 
 Indication respectée (%) 728 (97.8) 643 (99.4) 1371 (98.6) 0.017* 
Échographie     
 Nombre réalisées (%) 30 (4.0) 117 (18.1) 147 (10.6) < 0.001* 
 Nombre indiquées (%) 152 (20.4) 180 (27.8) 332 (23.9) 0.001* 
 Indication respectée (%) 621 (83.5) 531 (82.1) 1152 (82.8) 0.49 
Temps de passage au SAU     
     Moyenne (minutes) 133.13 131.53 132.42 0.61      Écart-type 74.30 75.24 74.70 
Délai J0 – consultation orthopédique     
     Moyenne (jours) 12.04 13.15 12.41 0.51      Écart-type 7.37 6.62 7.10 
Délai J0 – échographie     
     Moyenne (jours) 20.76 15.25 16.38 0.006*      Écart-type 8.73 9.53 9.60 
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DISCUSSION 
 

Les résultats de cette étude montrent une absence de différence entre le nombre 

d’entorses graves diagnostiquées échographiquement avant et après instauration d’un protocole 

de prise en charge de traumatisme de cheville, et ce malgré une augmentation significative du 

nombre d’entorses cliniquement graves. Ce résultat rejoint les travaux de Grémaux et al. en 

2011 (9) qui retrouvaient une absence de corrélation entre les signes cliniques de gravité et le 

diagnostic échographique final (VPP = 75% concernant le LTFA et VPN = 80%).  

Plus récemment, l’étude de Banihachemi et al. en 2020 (8) a montré qu’aucun signe clinique 

de gravité n’était fiable dans la recherche de rupture des faisceaux du LCL de la cheville  

(Kappa = – 0,64, p = 0,09).  

 

Nous observons, par ailleurs, une augmentation significative du nombre d’échographies 

réalisées avec la mise en place du protocole. Ce résultat est regrettable suite à l’instauration 

d’un protocole ayant pour but d’éviter des examens inutiles. Cette donnée peut s’expliquer par 

la nouveauté d’un tel protocole qui vient modifier les pratiques parfois très ancrées pour certains 

médecins d’une part, par la peur de ne pas diagnostiquer une entorse grave par manque de 

confiance en son examen physique notamment chez les jeunes médecins et internes d’autre part, 

ou enfin par la difficulté de bien préciser la douleur au patient avec notamment les douleurs 

projetées. Toutefois, ces résultats n’ont pas eu d’incidence sur le diagnostic échographique final 

puisqu’on ne retrouve pas de différence entre les groupes avant et après protocole concernant 

les entorses graves.  

 

On note également que 12 entorses, supposées cliniquement bénignes par le praticien 

examinateur, ont été diagnostiquées échographiquement comme graves. Ce sont ces patients, 

dont le diagnostic a pu être corrigé par l’échographie, qui ont le plus tiré profit de ce protocole. 

Bien que ce résultat soit non-significatif, probablement par manque de puissance, il reste 

néanmoins encourageant et va dans le sens de l’étude de Banihachemi et al, qui a montré que 

l’échographie avait rectifié le diagnostic final dans 55 à 70% des cas (8). 

 

Concernant les critères secondaires, l’étude a montré une amélioration significative 

quant au respect des critères d’Ottawa pour la réalisation de radiographies standard. Ce résultat 

est encourageant lorsqu’on connait le coût de ces radiographies (environ 40 euros) (16). 
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Cependant, bien que les indications soient davantage respectées, la durée moyenne du temps de 

passage au SAU n’a pas été rallongée. Ce constat est probablement dû au recueil de données 

puisque le temps de passage a été évalué à partir de l’entrée administrative jusqu’à la clôture 

administrative du dossier. Un résultat plus précis en déterminant la durée de passage entre le 

début de la consultation médicale et la fin de l’entretien aurait été plus déterminant. Il y a donc 

un biais dû au pic d’affluence des patients au SAU. 

 

L’étude montre également une baisse significative de la durée entre la consultation au 

SAU et la réalisation de l’échographie. Ce résultat est encourageant et incite à poursuivre ce 

protocole afin d’optimiser la prise en charge des patients. Le fait, en revanche, de ne pas 

retrouver de différence quant au délai entre la consultation au SAU et la consultation avec 

l’orthopédiste s’explique par le fait qu’avant la mise en place du protocole, les patients 

prenaient un rendez-vous avec l’orthopédiste 10 jours après la consultation aux urgences mais 

sans avoir réalisé d’examen échographique. Les patients devaient alors passer leur échographie 

en externe puis revenir voir l’orthopédiste avec les résultats d’examen. Avec notre protocole, 

les orthopédistes étaient supposés voir en consultation uniquement les patients ayant des 

entorses diagnostiquées échographiquement comme graves. Devant des délais d’échographie 

supérieurs en moyenne à ceux de la consultation orthopédique (15,25 jours contre 13,15 jours), 

nous avons malheureusement constaté que seulement une partie des consultations avec un 

orthopédiste correspondaient à des entorses graves (rupture ligamentaire) diagnostiquée à 

l’échographie. Le reste des consultations correspondent à des manquements au protocole, où le 

patient était envoyé en consultation sans qu’il n’ait eu son échographie.  

Nous avions envisagé d’évaluer le pourcentage de baisse de consultation en orthopédie pour le 

motif « entorse de cheville ». Malheureusement, cette analyse n’a pas pu être réalisée car, de 

façon administrative, toutes les consultations d’orthopédie sont codées en « consultation 

externe » sans en préciser le motif. Il a donc été impossible d’extraire les données nous 

intéressant. 

 

Malgré des résultats intéressants, l’étude présente plusieurs limites. 

Tout d’abord, ce travail manque de puissance puisque seulement 63 entorses graves ont été 

retrouvées malgré l’analyse de 1429 patients. Ce faible taux peut s’expliquer par un biais 

d’information lors du recueil de données. En effet, l’ensemble des informations nécessaires 

n’étaient pas toujours notées dans l’observation médicale. Certaines entorses ont donc pu être 

notées comme bénignes à la lecture de l’observation médicale, alors que le médecin avait des 
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éléments pour diagnostiquer l’entorse cliniquement comme grave et inversement. Il est donc 

rapporté un biais de recrutement. 

D’autre part, les IAO avaient la possibilité de prescrire des radiographies anticipées dès 

l’accueil. Or, ils n’avaient pas eu de formation concernant les critères d’indication à la 

radiographie et sont en général moins sensibles à ces indications car ne peuvent examiner, 

médicalement, la cheville des patients. 

Enfin, du fait du changement d’internes tous les 6 mois, il était nécessaire de faire une formation 

auprès des jeunes médecins rapidement. Or cette formation n’a pu être réalisée dès les premiers 

jours après leur arrivée. Des examens complémentaires par excès ont donc été prescrits. 

 

Cette étude possède quelques points forts. La population étudiée est homogène entre les 

groupes avant et après protocole ce qui permet une bonne représentativité de la population 

habituelle consultant au SAU. Associée au grand nombre de patients étudiés, cette homogénéité 

apporte de la force à l’étude. 

 

 Si cette étude n’a pas montré d’augmentation d’entorses graves diagnostiquées à 

l’échographie à la suite d’un protocole dédié, elle est tout de même en accord avec les travaux 

traitant ce sujet qui relatent d’une absence de corrélation entre l’examen clinique initial et le 

diagnostic de gravité final. Elle s’inscrit ainsi dans une dynamique visant à proposer des 

améliorations sur la prise en charge de cette pathologie fréquente, coûteuse et pourvoyeuse de 

séquelles fonctionnelles importantes. De nombreuses entorses jugées bénignes cliniquement 

pourraient être rattrapées par l’échographie qui poserait le diagnostic de gravité, permettant au 

patient de bénéficier d’un traitement adapté.  



 20 

ANNEXES 

 
Annexe 1 : Réseau ligamentaire de la cheville. 
1 : LCF faisceau moyen ; 2 : LCF faisceau accessoire du faisceau moyen ; 3 : LTF faisceau postérieur. 
4 : LTF faisceau antérieur ; 5 : LCT faisceau antérieur du plan profond ; 6 : LCT plan superficiel ;  
7 : LCT faisceau postérieur du plan profond.  
 

  

  
Annexe 2 : Coupes longitudinales du ligament talo-fibulaire antérieur. 
A : Ligament talo-fibulaire antérieur normal (flèches vertes). 
B : Entorse bénigne : infiltration ecchymotique du ligament qui apparaît remanié, infiltré, épaissi mais 
continu. Le ligament est distendu et perd son aspect fibrillaire (flèches orange). 
C : Entorse moyennement grave : rupture partielle des fibres qui peut être superficielle ou profonde, 
proximale (comme ici indiqué par les flèches orange) ou distale. 
D : Entorse grave : rupture complète avec perte de continuité complète du ligament. 
 
 
 

A B 

D C 
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Annexe 3 : Protocole de la filière « Entorse de cheville » 
 

 

 

 

 

1 - Le patient est pris en charge en Filière Courte 

 

2 - Utilisation du protocole « entorse de cheville » sur UrgSAMU 86 

 

3 - Si le proƚocole donne l͛indicaƚion à Ƶn eǆamen échographique : appeler le 

Ɛecƌéƚaƌiaƚ deƐ cŽnƐƵlƚaƚiŽnƐ d͛échŽgƌaƉhie aƵ 41755 et donner le RDV au 

patient avant sa sortie des urgences. 

 

Durant les WE, jours fériés et après fermeture du secrétariat : imprimer le 

dossier médical, le mettre dans la boite cartonnée à cet effet et déposer 

l͛enƐemble deƐ dŽƐƐieƌƐ aƵ Ɛecƌéƚaƌiaƚ deƐ ƵƌgenceƐ à la feƌmeƚƵƌe de la filièƌe 

courte ou en fin de garde afin que les secrétaires puissent prendre le RDV le 

matin même et communiquer ce RDV aux patients. 

 

4 - Bien noter le diagnostic « entorse de la cheville » S93.4 dans la conclusion 

médicale en précisant si oui ou non vous avez prescrit une échographie de 

cheville au patient. 

 

5 - Le paƚienƚ ǀa à Ɛa conƐƵlƚaƚion d͛échographie 

- Si aucune lésion : suivi médecin traitant 

- Si lésion(s) ligamentaire(s) ͗ le Ɖaƚienƚ eƐƚ diƌigé Ɖaƌ l͛échŽgƌaƉhiƐƚe 

avec ses étiquettes au secrétariat des urgences où un RDV 

d͛ŽƌƚhŽƉédie lƵi Ɛeƌa dŽnné 

FILIERE DE PRISE EN CHARGE DE 
L͛ENTORSE DE LA CHEVILLE 

Dr Debeovere  
Février 2018 
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Annexe 3 : Protocole de la filière « Entorse de cheville » 
 

	 	
Dr	DEBOEVERE	
Version	1.0	 Entorse	de	cheville	

Indications	à	radiographies	?	(critères	
d’OTTAWA	:	au	moins	1	critère)	:	
-	incapacité	de	faire	4	pas	
-	douleur	palpation	face	postérieure	
malléole	latérale	ou	médiale	sur	6	cm	
-	douleur	palpation	base	du	5è	
métatarsien	
-	douleur	palpation	os	naviculaire	
-	âge	>	55	ans	

Penser	à	palper	
- Malléoles	interne	et	externe	
- Syndesmose		
- Os	naviculaire	
- Base	du	5è	métatarsien	
- Malléole	externe	
- Les	3	faisceaux	du	LLE	:	

o Fx	antérieur	=	LTFA	
o Fx	moyen	=	LCF	
o Fx	postérieur	=	LTFP	

NB	:	douleur	isolée	à	la	palpation	
postérieure	malléole	latérale	doit	
faire	évoquer	une	luxation	du	
ligament	court	fibulaire	par	une	
échographie	en	externe.	

	

Lecture	radiographies	
	

	

Demander	Echographie	en	
externe	

- Dans	le	cadre	des	
entorses	:	

o Du	LLI	
o Syndesmose	
o LTFP	
o 3	Fx	du	LLE	

	
>>>	toutes	les	entorses	sauf	
LTFA	isolé	
	
Echographistes	au	CHU	:	

- Dr	FIEUZAL	Pierre	
- Dr	MADICO	Coralie	
- Dr	DUBOE	Pierre	

Olivier	

	
	

PEC	

Fractures	traitées	par	 Entorses	traitées	par	

Botte	de	marche	
	

- Arrachement	osseux	pointe	
malléole	externe	

- 5è	métatarsien	non	déplacée	
- os	naviculaire	

Botte	plâtrée	
	

- Malléole	externe	NON	déplacée	

Avis	chirurgical	
	

- Malléole	interne	(demandé	
radio	de	la	jambe	à	la	
recherche	d’une	fracture	de	la	
partie	proximale	de	la	fibula	=	
fracture	de	maisonneuve)	

- 5è	métatarsien	déplacée	
- Malléole	externe	déplacée	
- Malléole	externe	NON	

déplacée	+	DIASTASIS	
- TALUS	(demander	TDM)	

Attelle	type	Air	Cast	
	

- LTFA	
- LLI	
- 3	faisceaux	du	LLE	

Avis	chirurgical	
	

- Diastasis		

Attelle	type	thermo	AB	
	

- Entorse	de	Chopart	
- Entorse	de	Lisfranc	
- Entorse	de	la	syndesmose	

	

Messages	
-	tout	n’est	pas	entorse	du	LLE	(Chopart)	
-	botte	de	marche	=	attelle	plâtrée	
postérieure	et	permet	écho	en	externe	
-	échographie	en	externe	+++	
-	remettre	en	cs	ortho/sport/MT	
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RESUMÉ 
 

Introduction. – L’entorse de cheville est un enjeu de santé publique de par sa fréquence, son 

coût et sa prise en charge qui évolue sans que les recommandations ne soient encore 

réactualisées. De plus, les études traitant de cette pathologie s’accordent à dire que la clinique 

n’est pas corrélée à la gravité des lésions. Alors que l’échographie prend une place croissante 

dans nos SAU, les dernières recommandations concernant l’entorse de cheville ne considèrent 

pas cette imagerie dans la prise en charge en aigu. L’objectif principal de cette étude est 

d’évaluer l’intérêt d’un protocole instaurant l’échographie dans la prise en charge d’entorse de 

cheville en post-urgence, en déterminant la prévalence d’entorses graves, par rapport à une prise 

en charge standard. 

Méthode. – Il s’agit d’une étude observationnelle, longitudinale, rétrospective, de type 

avant/après, réalisée au SAU de février 2017 à février 2019. L’analyse porte sur 1391 patients, 

avec un nombre final de 147 échographies réalisées. 

Résultats. – Il n’a pas été retrouvé de différence entre le nombre d’entorses diagnostiquées par 

l’échographie avant et après la mise en place du protocole (p = 0,92). En revanche, les praticiens 

ont diagnostiqué davantage d’entorses cliniquement graves dans le groupe après (p = 0,022). 

Que ce soit pour les entorses diagnostiquées cliniquement bénignes ou graves, on observe une 

augmentation de réalisation d’échographie avec le protocole (p < 0,001 dans les 2 groupes), 

sans qu’il n’y ait de différence sur le diagnostic final (p = 0,11 et p = 0,53 respectivement). 

Conclusion. – Notre étude n’a pas montré de différence concernant la prévalence d’entorses 

graves à la suite de la mise en place d’un protocole dédié. Ainsi, notre travail confirme les 

résultats des travaux antérieurs quant à l’absence de corrélation clinico-échographique pour 

diagnostiquer une entorse grave de cheville. L’échographie nous semble essentielle et adaptée 

avec la nécessité d’une mise à jour des recommandations incluant l’échographie. 
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SERMENT 

 
 

Ë±Ë±Ë 
 
 
 
 
 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples 
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RESUMÉ 
 

Introduction. – L’entorse de cheville est un enjeu de santé publique de par sa fréquence, son 

coût et sa prise en charge qui évolue sans que les recommandations ne soient encore 

réactualisées. De plus, les études traitant de cette pathologie s’accordent à dire que la clinique 

n’est pas corrélée à la gravité des lésions. Alors que l’échographie prend une place croissante 

dans nos SAU, les dernières recommandations concernant l’entorse de cheville ne considèrent 

pas cette imagerie dans la prise en charge en aigu. L’objectif principal de cette étude est 

d’évaluer l’intérêt d’un protocole instaurant l’échographie dans la prise en charge d’entorse de 

cheville en post-urgence, en déterminant la prévalence d’entorses graves, par rapport à une prise 

en charge standard. 

Méthode. – Il s’agit d’une étude observationnelle, longitudinale, rétrospective, de type 

avant/après, réalisée au SAU de février 2017 à février 2019. L’analyse porte sur 1391 patients, 

avec un nombre final de 147 échographies réalisées. 

Résultats. – Il n’a pas été retrouvé de différence entre le nombre d’entorses diagnostiquées par 

l’échographie avant et après la mise en place du protocole (p = 0,92). En revanche, les praticiens 

ont diagnostiqué davantage d’entorses cliniquement graves dans le groupe après (p = 0,022). 

Que ce soit pour les entorses diagnostiquées cliniquement bénignes ou graves, on observe une 

augmentation de réalisation d’échographie avec le protocole (p < 0,001 dans les 2 groupes), 

sans qu’il n’y ait de différence sur le diagnostic final (p = 0,11 et p = 0,53 respectivement). 

Conclusion. – Notre étude n’a pas montré de différence concernant la prévalence d’entorses 

graves à la suite de la mise en place d’un protocole dédié. Ainsi, notre travail confirme les 

résultats des travaux antérieurs quant à l’absence de corrélation clinico-échographique pour 

diagnostiquer une entorse grave de cheville. L’échographie nous semble essentielle et adaptée 

avec la nécessité d’une mise à jour des recommandations incluant l’échographie. 

 


