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Liste des abréviations

LCL Ligament Collatéral Latéral

LTFA Ligament Talo-Fibulaire Antérieur
LFC Ligament Fibulo-Calcanéen

LTFP Ligament Talo-Fibulaire Postérieur
CHA Centre Hospitalier d’Armentieres
CHH Centre Hospitalier d'Hazebrouck

SAU Service d'Accueil des Urgences
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RESUME

Contexte : L'entorse du ligament collatéral latéral de cheville est une pathologie
fréquente, représentant un impact socio-économique important. Le traitement
fonctionnel est privilégié avec une immobilisation par une orthése semi-rigide. La
rééducation proprioceptive est recommandée afin de diminuer les complications
chroniques, en particulier les récidives. Or, la rééducation est insuffisamment
prescrite et son observance n'est pas optimale. Connaitre le risque de récidive
d'entorse dans la population générale est donc important pour sensibiliser les
patients a l'intérét de la rééducation, et ainsi d'en améliorer I'observance. L'objectif
principal de I'étude était d'évaluer l'incidence des récidives d'entorse latérale de
cheville au recul d'un an post-traumatique.

Méthode : Les urgences des Centres Hospitaliers d'Armentiéres et
d'Hazebrouck ont inclus, du 23/05 au 31/10/2016, tous les patients de 18 a 55 ans
consultants pour une entorse du ligament collatéral latéral de cheville. Aprés leur
prise en charge, les patients recevaient un protocole de rééducation standardisé. Les
patients étaient ensuite contactés a deux mois et a un an pour recueillir l'incidence
des récidives et le taux d’observance de la rééducation.

Résultats : Sur les 155 patients inclus, 89 ont été évalués (45 femmes et 54
hommes), agés en moyenne de 33,8 ans. L'incidence des récidives au recul d'un an
post traumatique était de 10,1%. La pratique d'une activité physique réguliere et la
présence d'un critére d'Ottawa semblaient étre des facteurs de risque de récidive.
Sur les 89 patients, 36 ont effectué leur rééducation, soit un taux d'observance de
40,4%. Dans notre population, nous n'avons pas retrouvé de lien significatif entre le
taux d'observance de la rééducation et le taux de récidive a un an. La rééducation ne
semblait pas non plus diminuer le taux de reprise du sport a 2 mois. Enfin, 46,1%

des patients nécessitaient un arrét de travail d'une moyenne de 9 jours.
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Conclusion : Les récidives d'entorse latérale sont fréquentes dans la
population générale, avec une incidence de 10,1% au recul d'un an post-traumatique
dans notre étude. Notre travail manque de puissance pour montrer le bénéfice de la
rééducation en prévention des récidives. L'observance de la rééducation doit étre
améliorée, notamment chez les patients a haut risque de récidive tels que les sportifs

et ceux présentant un critere d'Ottawa a I'examen clinique initial.
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l. GENERALITES

1 Anatomie et biomécanique

La cheville est une articulation complexe comprenant les articulations tibio-
talienne, tibio-fibulaire distale, talo-fibulaire, sous-talienne, transverse du tarse et
tarso-métatarsienne. La stabilité de la cheville fait intervenir la conformation ostéo-

articulaire, les structures ligamentaires et les éléments tendino-musculaires (1).

A Stabilité ostéo-articulaire

Elle est assurée par la conformation en téno-mortaise de l'articulation tibio-

tarsienne.

Articulation de la cheville

Plon o

|
1l T — Plon i
Figule Tipa f / gheoe
P /\_ f meoQe
\ / - Malécle mégiole
Naléolk |
owrale 18 _ Talus
] -
Taia
i Molials loticols - Tous
oo o
Coeardt Mortalse tibio-fibulaire ’ Vue antérieure
e -

Figure 1 : Anatomie de l'articulation de la cheville
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B Stabilité ligamentaire

Elle est assurée par des ligaments collatéraux latéraux et médiaux, ainsi que

par la syndesmose distale.

a Le Ligament Collatéral Latéral (LCL)

Il comprend 3 faisceaux :

-Le ligament Talo-Fibulaire Antérieur (LTFA) : il s'insére sur le bord antérieur
de la malléole latérale et se termine sur la face antéro-latérale du col du talus. Il est
court, large et tendu en flexion plantaire. C'est le principal frein a la translation
antérieure. |l est en relation avec la capsule articulaire.

-Le Ligament Fibulo-Calcanéen (LFC) : il s'insére au sommet de la malléole
latérale et se termine a la face latérale du calcanéum, en croisant en superficie les
tendons fibulaires. Il stabilise I'articulation sous-talienne en limitant le varus. Il est
étroit et épais.

-Le Ligament Talo-Fibulaire Postérieur (LTFP): il s'insere sur la fosse
malléolaire postérieure et se termine sur le bord postérieur du talus. C'est le principal
frein a la translation postérieure.

HT

+—>Av
Tibia
Ligament
hbio-

fibulaire

antérieur

Malléole
latérale

(fibula)

Faiscaau
antérieur
talo-
ibulaire)
u
ligament
collatéral
latéral

Talus

Faoisceau postérieur
(talo-fibulaire)

du ligament
colla?érc?lorérc:i

Faisceau

maoyen
(fbulo-
calcanéen)
du ligament
Calecanéus collatéral
latéral

Figure 2 : Faisceaux du ligament collatéral latéral de cheville
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b Le Ligament Collatéral Médial (LCM)

Il comprend 2 couches :
-Le plan profond tibio-talien divisé en deux faisceaux.
-Le plan superficiel (ligament deltoidien) avec 3 faisceaux composant une

lame triangulaire formant le complexe tibio-calcanéo-talo-naviculaire.

c La syndesmose distale

Elle constitue I'articulation tibio-fibulaire distale avec les ligaments tibio-fibulaire
antérieur et postérieur. lls maintiennent la pince tibio-fibulaire avec leurs trajets
obliques, jouant un role dans le contrdle de la translation inférieure de la fibula lors

de l'appui et dans la stabilité rotatoire.

C Stabilité tendino-musculaire

Elle est principalement assurée par les muscles tibial postérieur et long
fibulaire. lls possédent une insertion croisée sous le médiopied, qui permet la

stabilisation rotatoire.

Les autres articulations de la cheville et du pied participent aussi a la stabilité
globale. On retrouve ainsi :

-L'articulation sous-talienne comprenant 3 surfaces articulaires : antéro-
médiale, antéro-latérale et postérieure. La stabilité est maintenue par le ligament
interosseux talo-calcanéen, le ligament talo-calcanéen latéral, et le ligament cervical
(talo-calcanéen antérieur) provenant du rétinaculum des extenseurs.

-L'articulation de Chopart est stabilisée par le ligament en Y (insertion du
rostre calcanéen au cuboide et au naviculaire), les ligament talo-naviculaire (spring
ligament) et le ligament calcanéo-cuboidien.

-L'interligne tarso-métarisenne de Lisfranc est stabilisée par I'encastrement du
2e métatarsien avec le ligament de Lisfranc reliant le premier cunéiforme avec le 2e

métatarsien.
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Tibia Pied droit : vue latérale

Ligament talo-fibulaire postérieur Parties du ligament
Fibula——0 | Ligament calcanéo-fibulaire latéral (collatéral)
Ligament talo-fibulaire antérieur | de la cheville

Ligaments tibio-

fibulaires antérieur i Ligament talo-calcanéen interosseux
> stérie o i 3 g v .
et posterieur 2 Ligament talo-naviculaire dorsal
W < s 4 . . o .
\ - Partie calcanéo-naviculaire . » i
Ny . Ligament bifurqué

Partie calcanéo-cuboidienne f

Ligament cuboidéo-naviculaire dorsal

Rétinaculum fibulaire y -~
supérieur (péronier) -

Ligament cunéo-naviculaire dorsal
Ligaments intercunéiformes dorsaux

) Ligaments tarso-métatarsiens dorsaux
Tendon calcanéen @

(d’Achille) (coupé) sf :
{

I

Rétinaculum
fibulaire
inférieur
(péronier)

. ; : Ligaments métatarsiens dorsaux
Ligament talo-calcanéen latéral

. . o > A O Tddie
Ligament plantaire long Ligament cunéo-cuboidien dorsal

Tendon du long fibulaire (péronier) Os cuboide

o . . . 1o o ad AO-C Tdie
Tendon du court fibulaire (péronier) Ligament calcanéo-cuboidien dorsal

Figure 3 : vue latérale du pied droit

2 Physiopathologie

Les entorses du LCL surviennent principalement en inversion forcée (varus,
équin et adduction), en varus pur ou en rotation médiale. Le LTFA est le premier
ligament atteint, le LFC et le LTFP peuvent aussi étre atteints en cas d'entorse grave.

L'articulation sub-talaire peut étre atteinte avec une Iésion du ligament cervical,
associée a un arrachement du rétinaculum des extenseurs. Les ligaments talo-
calcanéens interosseux peuvent étre Iésés et occasionner des arrachements d'un
tubercule talien postérieur.

Une inversion forcée avec flexion plantaire peut aussi Iéser les autres systémes
ligamentaires tels que la capsule tibio-tarsienne, le ligament de Chopart et le
ligament de Lisfranc.

Le mécanisme en torsion peut aussi entrainer des arrachements osseux au
niveau de la partie antérieure de la malléole latérale, du cinquieme métatarsien, du

rostre calcanéen, ou des articulations talo-naviculaires.
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La bascule du talus peut entrainer des lésions ostéochondrales du déme talien.
Des contusions directes peuvent entrainer des lésions ostéochondrales du déme

talien ou astragalien.

3 Impact socio-économique

La reprise d'activité professionnelle aprés une entorse du LCL de cheville
dépend du type d'emploi et de la gravité de l'entorse. Une entorse bénigne ne
nécessite pas d'arrét de travail chez un patient sédentaire, alors qu'une entorse
grave peut nécessiter 3 semaines d'arrét de travail (2). Pour comparaison, au
Royaume-Unis, un quart des patients arrétent le travail pendant plus de 7 jours (3).

Le colt de Il'entorse en fait un réel probléme de santé publique lorsque I'on
prend en compte les dépenses initiales (consultations, imageries, traitements
antalgiques, rééducation, arréts de travail, voir chirurgie) et les colts des
complications qui engendrent des consultations répétées, de la rééducation
prolongée avec arrét de travail voir invalidité, et des éventuelles interventions
chirurgicales a distance. Ce sont ces surcodts qui pourraient étre évités aprés une
rééducation proprioceptive bien effectuée.

On ne connait pas le colt que représente ces entorses en France, mais les
entorses du LCL sont estimées a 360€ aux Pays-Bas (4), 1068€ au Royaume-Unis et
environ 10000€ aux Etats-Unis (5). Avec une incidence d'environ 6000 (6) cas par
jour, en France, ces entorses représenteraient plusieurs centaines de millions

d'euros par an.

4 Diagnostic

A Interrogatoire

L'interrogatoire recherche le mécanisme traumatique, les circonstances de
survenue, les premiers symptdémes (impossibilité d'appui, craquement, cedéme
majeur, douleur syncopale) et leurs évolutions. La recherche d'un antécédent

d'entorse et d'instabilité chronique est systématique.
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B Examen clinique

L'inspection recherche une ecchymose, un hématome en « ceuf de pigeon » ou
une déformation.
La mobilité de la cheville est limitée par la douleur et 'cedéme, avec une
boiterie voir un appui impossible.
On effectue un testing des tendons fibulaires, des extenseurs des orteils, ainsi
que du tibial antérieur et postérieur.
La palpation recherche une douleur antéro-latérale de la malléole latérale,
accentuée en inversion passive.
La recherche d'une laxité est peu évaluable initialement et sera effectuée a
distance.
La recherche des critéres d'Ottawa oriente vers une fracture ou une Iésion
associée, indiquant alors une imagerie :
-Impossibilité de faire 4 pas
-Douleur a la base du 5e métatarsien
-Douleur de I'os naviculaire

-Douleur au bord postérieur ou a une des malléoles sur 6cm de hauteur.

CRITERES D’OTTAWA

Les points osseux

b) Bord postérieur
ou pointe de la ou pointe de la
maliéoie mallécle externe

c) Base du
d}f:aphoi:_ie ]urshn 5* métatarsien
naviculaire

Figure 4 : Criteres d'Ottawa
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Le bilan clinique oriente sur la gravité de l'entorse :
-Bénigne : distension du LTFA, la douleur et 'oedéme sont modérés.
-Moyenne : rupture du LTFA et de la capsule antérieure. La douleur est vive
avec un cedéme important. On observe une ecchymose et l'appui est difficile.
-Grave : rupture étendue de plusieurs faisceaux du LCL et de la capsule
ligamentaire. La douleur est immédiate, violente voire syncopale, avec un cedéme et
une ecchymose diffuse. L'instabilité est marquée et I'appui est impossible.
Cependant, seul un examen a distance (entre 3 et 5 jours) permet d'apprécier

le stade de I'entorse et d'ajuster les stratégies thérapeutiques.

C Examens complémentaires

Les radiographies de cheville de face, profil, rotation interne de 20° et du défilé
du pied dépistent les fractures ou arrachement osseux, en cas de critere d'Ottawa
positif.

Une radiographie du pied est recommandée en cas de douleur et d’'cedéme du
medio-pied.

Un scanner s'impose en cas de suspicion clinique de fracture, non visualisée a
la radiographie.

L'échographie permet un bilan tendino-ligamentaire complet a 3-5 jours, une

fois la régression de I'cedéme.

D Diagnostics différentiels

Les entorses des autres articulations doivent étre recherchées : entorses sous-
talienne, médio-tarsienne (Chopart et Lisfranc) et tibio-fibulaire antéro-inférieure.

On recherche une fracture malléolaire, du calcanéum, du déme du talus et du
5e métatarsien.

La palpation rétro et sous malléolaire recherche une luxation des tendons
fibulaires.

Les testings s'attachent a rechercher une lésion des extenseurs des orteils, du
tibial antérieur ou postérieur, ainsi que des tendons fibulaires.

Une rupture du tendon calcanéen est systématiquement a éliminer.
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5 Traitement

A Protocole RICE (« Rest, Ice, Compression, Elevation ») :

-Repos avec décharge si besoin et remise en charge progressive en fonction
de la douleur.

-La cryothérapie 4 fois par jour.

-Compression locale par bandages élastiques ou attelles amovibles.

-Elévation du membre inférieur le plus longtemps possible.

B Immobilisation

Le traitement fonctionnel est a privilégier. Il consiste en une immobilisation
relative par orthése semi rigide, avec une mobilisation précoce en fonction de la
douleur. La durée d'immobilisation est variable selon la gravité de I'entorse, elle est
de 15 a 21 jours pour les entorses bénignes et moyennes, et jusqu'a 6 semaines
pour les entorses graves (7,8).

Une immobilisation par résine ou botte de marche peut étre nécessaire pour

une courte période d'environ 10 jours en cas d'entorse grave.

C Chirurgie
Les indications chirurgicales sont rares. Elles concernent les entorses graves

chez les sportifs de haut niveau avec rupture des trois faisceaux ligamentaires, ou en

cas de lésions associées (fracture ostéochondrale, luxation des tendons fibulaires

(9).

D Rééducation

La rééducation doit étre la plus précoce possible. Elle utilise la cryothérapie, les
massages, la pressothérapie et le drainage lymphatique pour limiter 'cedéme et la
douleur (10). Puis l'objectif est la récupération des amplitudes articulaires et le
renforcement des muscles éverseurs. Enfin la reprogrammation neuromusculaire doit

étre débutée en fonction de l'indolence articulaire.
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6 Complications chroniques

Les séquelles varient de 5 a 40% selon les études (11). Elles sont dues a des
récidives d'entorse, un mauvais bilan initial de la gravité, une autre atteinte
ligamentaire (sous-talienne, tibiofibulaire ou médiotarsienne), une Iésion osseuse ou

tendineuse.
A Récidive
La principale complication est la récidive. Elle peut se répéter et entrainer une

véritable instabilité. Son incidence varie selon les populations étudiées entre 3 et

34% (11), avec un risque plus élevé la premiére année post traumatique.

B L'instabilité
a Généralités

L'instabilité varie de 0 a 33% selon les études (11). Il peut s'agir d'entorse a
répétition, d'impression d'insécurité permanente, d’cedéme, de dérangement intra-
articulaire, ou de douleur. On parle d'instabilité si elle persiste plus de 6 mois. Elle
semble étre liée a un déséquilibre neuromusculaire par une atteinte des mécano-
récepteurs. Le risque est I'évolution vers I'arthrose talo-crurale.

L'instabilité mécanique est caractérisée par une laxité mise en évidence par un
tiroir antérieur et un varus forcé, elle est confirmée a la radiologie.

L'instabilité fonctionnelle reflete une plainte ressentie par le patient sans réelle

laxité clinique.
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Recherche de la laxité sous-astragalienne [21]

Mouvement du tiroir antérieur [21]

Figure 5 : recherche d'instabilité mécanique
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b Etiologies

-Laxité talo-fibulaire séquellaire d'entorse mal traitée.

-Séquelle douloureuse capsulo-ligamentaire antérieure par épaississement
fibreux.

-Laxité sous-astragalienne méconnue.

-Séquelle douloureuse d'entorse sous-astragalienne.

-Diastasis tibio-fibulaire lors d'une entorse de la syndesmose distale.

-Atteinte des tendons fibulaires : ténosynovite, fissuration ou luxation.

-Corps étranger intra-articulaire par lésion ostéochondrale post traumatique du
déme talien ou par arrachement malléolaire.

-Algodystrophie.
c Traitement

Le traitement consiste en une rééducation de longue durée, associée a une
contention par orthése ou strapping. Les troubles statiques tels que le varus de
l'arriere pied doivent étre traités par orthése plantaire. Une prise en charge

chirurgicale est possible en cas d'échec ou chez le sportif de haut niveau.

C Autres symptomes

La persistance d'une douleur, d'un blocage, d'un craquement ou d'une raideur
peuvent étre liés a une instabilité. Cependant de nombreux diagnostics passés
inapergus sont a rechercher (12) :

-Syndrome du sinus du tarse.

-Avulsion du cuboide.

-Pseudarthrose d'une fracture du 5e métatarsien.

-Atteinte du plan ligamentaire médiale au niveau du ligament deltoide.

-Conflit postérieur.

-Fracture parcellaire du talus ou de I'os trigone.
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II. INTRODUCTION

L'entorse du LCL de cheville est une pathologie bénigne avec un important
enjeu de santé publique au vue de sa fréquence et de son colt. C'est l'une des
pathologies traumatiques les plus fréquentes avec une incidence quotidienne
estimée a 1 pour 10000 habitants (13), soit plus de 6000 cas par jour en France (5).
Elle représente environ 15 a 20% des pathologies sportives (9,14).

Il n'existe pas d'évaluation frangaise du colt que représente ces entorses.
Cependant, des études ont estimé le colt annuel des entorses aux Pays-Bas entre
83 000 000€ et 187 200 000€ (3,15). Avec une population quatre fois supérieure en
France, le colt annuel de ces entorses peut étre estimé a plusieurs centaines de
millions d'euros. Ceci s'explique par les frais qu'engendrent la prise en charge initiale
(consultations, imagerie, traitement meédical et rééducation) et les arréts de travail. A
cela, il faut ajouter les séquelles d'entorse qui nécessitent des antalgiques, une
rééducation de longue durée, des arréts de travail prolongés et une éventuelle prise
en charge chirurgicale. Ces séquelles peuvent étre a l'origine d'une instabilité de
cheville, entrainant des récidives d'entorse a répétition avec des frais engendrés par
ces dernieres.

La prise en charge des entorses du LCL est maintenant bien codifiée. Elle
privilégie le traitement fonctionnel comprenant le protocole RICE, une immobilisation
relative par une orthése semi-rigide et de la rééducation neuro-musculaire (6,16). Le
but de la rééducation est de permettre une récupération des capacités fonctionnelles
musculaires et proprioceptives afin de permettre une reprise précoce des activités,
d'améliorer la stabilité et d'éviter les récidives (5,8,17). Cependant, I'observance de la
rééducation n'est pas optimale (18). L'entorse du LCL de cheville est encore
considérée comme une pathologie bénigne par de nombreux médecins et patients,
alors qu'elle est responsable de nombreuses séquelles invalidantes : récidives (3 a
34%), instabilités (0 a 33%), douleurs, cedémes et raideurs (11). L'objectif de la
prise en charge d'une entorse du LCL consiste a éviter ces complications chroniques,

et en particulier les récidives.
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La plupart des études sur les entorses du LCL sont réalisées chez des sportifs
de haut niveau. Connaitre le risque de récidive dans la population générale est donc
important afin sensibiliser les patients a I'intérét de la rééducation, et ainsi d'en
ameliorer |'observance.

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer l'incidence des récidives
d'entorse du LCL de cheville au recul d'un an post-traumatique. Les objectifs
secondaires étaient d'évaluer les facteurs de risque de récidive, d'analyser l'impact
de la rééducation sur le taux de récidive a 1 an, sur le taux de reprise du sport a 2

mois, et d'estimer le taux de patient en arrét de travail.
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lll. MATERIELS ET METHODES

1 Méthodologie

A Profil de I'étude

Il s'agit d'une étude épidémiologique, multicentrique, réalisée dans les Services
d’Accueil des Urgences (SAU) du Centre Hospitalier d'Armentiéres (CHA) et
d'Hazebrouck (CHH).

B Population de I'étude

Nous avons inclus tous les patients de 18 a 55 ans, consultants aux urgences
des CHA et CHH du 23/05/2016 au 31/10/2016 pour une entorse du LCL de cheville.
Les patients étaient exclus s'ils présentaient une entorse du ligament collatéral

meédial, une entorse de Chopart ou de Lisfranc, une fracture de cheville ou du pied.

C Inclusion des patients

Chaque patient remplissait un questionnaire anonyme lors de son passage aux
SAU (Annexe 1). Ce questionnaire comprenait I'age, le sexe, les antécédents
d'entorse et de fracture de cheville, et le nombre d'heure de sport par semaine. Les
patients étaient considérés comme sédentaires s'ils effectuaient moins de 2 heures
de sport par semaine et sportifs s'ils en effectuaient plus de 2 heures.

Un consentement éclairé écrit était signé par les patients acceptant de
participer a I'étude.

L'équipe médicale remplissait le verso du questionnaire, précisant le stade de
I'entorse, la présence d'un critere d'Ottawa et la visualisation d'un arrachement

osseux a la radiographie.
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D Prise en charge

a Entorses bénignes

Les entorses étaient considérées comme bénignes lorsque lI'examen clinique
retrouvait une douleur, un cedéme modéré, une ecchymose localisée et une marche
douloureuse.

L'entorse était alors traitée par orthése amovible, protocole RICE, antalgiques

et consignes de consultation du médecin traitant dans les 3 a 5 jours.

b Entorses graves

Les entorses étaient considérées comme graves lorsque l'examen clinique
retrouvait une douleur syncopale lors du traumatisme, une douleur exquise a la
palpation du LTFA, un cedéme et une ecchymose diffuse, ainsi qu'un appui
impossible.

Une entorse grave était traitée par attelle platrée postérieure avec consultation
d'un chirurgien orthopédiste aprés une dizaine de jours, associée a un traitement

anti-thrombotique et des antalgiques.

c Rééducation

Tous les patients bénéficiaient d'une ordonnance pour 10 séances de
rééducation, avec comme obijectif : lutte contre 'cedéme et la douleur, maintien des

amplitudes articulaires, renforcement musculaire et travail proprioceptif.

E Recueils de données

a Premier recueil a 2 mois

Le premier recueil (Annexe 2) s'est fait par mail ou par téléphone a 2 mois post-
traumatique. Les patients étaient contactés pour connaitre I'observance de la
rééducation, le délai de reprise du sport et la nécessité d'étre en arrét de travail.

Les patients étaient ensuite divisés en deux groupes, selon qu'ils aient effectué
leur rééducation ou non. Les patients étaient dans le groupe « Rééducation » s'ils

avaient effectué plus d'une séance de kinésithérapie.
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b Deuxiéme recueil a 1 an

Le deuxiéme recueil (Annexe 3) s'est fait par mail ou par téléphone a 1 an post-
traumatique. Les patients étaient contactés pour connaitre l'incidence des récidive
d'entorse du LCL de cheville. Puis il répondait a un questionnaire inspiré du Foot and
Ankle Outcome Score (FAOS) portant sur la douleur, la sensation d'instabilité, la
géne dans les activités quotidiennes, la reprise du sport au niveau antérieur et

I'estimation de la guérison.

F Analyse statistique

Les analyses statistiques étaient descriptives. En raison du faible effectif de
récidive dans I'étude, les conditions d'application du test d'indépendance du Khi-2

n'était pas remplies. Les analyses ont été réalisés a I'aide du logiciel R Version 3.4.2.
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IV. RESULTATS

1 Caractéristiques de la population

Sur les 155 patients screenés, 89 ont été inclus, 7 ont refusé de participer a
I'étude et 59 ont été perdus de vue.

Les patients étaient représentés par 45 femmes (39,3%) et 54 hommes
(60,7%), agés de 18 a 55 ans, avec une moyenne de 33,8 ans. 49 patients (55,1%)
ont consulté au CHA et 40 patients (44,9%) au CHH.

Sur les 89 patients, 46 (51,6%) étaient considérés comme sportifs, 54 (60,7%)
présentaient un antécédent d'entorse de cheville homolatérale, 12 (13,5%) un
antécédent de fracture de cheville, 57 (64%) présentaient au moins un critére

d'Ottawa positif et 8 (9%) présentaient un arrachement osseux radiologique.
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Tableau 1: Caractéristique de la population

Patients
(n=89)
Nombre de patient (%)
Sexe
Femme 35 (39,3)
Homme 54 (60,7)
Lieu de consultation
Armentiéres 49 (55,1)
Hazebrouck 40 (44,9)
Age (années)
Moyenne 33,8
Antécédent d'entorse
Non 35 (39,3)
Oui 54 (60,7)
Antécédent de fracture
Non 77 (86,5)
Oui 12 (13,5)
Activité physique
Sédentaires 44 (49,4)
Sportifs 45 (50,6)
Stade de l'entorse
Bénin 75 (84,3)
Grave 14 (15,7)
Arrachement osseux radiologique
Non 81 (91)
Oui 8 (9)
Présence d'un critére d'Ottawa
Non 32 (36)
Oui 57 (64)
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2 Récidive
Sur les 89 patients, 9 (10,1%) ont présenté une récidive dans l'année. Chez ces
9 patients, 3 (33,3%) avaient effectué une rééducation, 6 (66,7%) avaient un

antécédent d'entorse de cheville, 7 (77,8%) étaient sportifs, 8 (88,8%) présentaient

une entorse bénigne et 8 (88,8%) présentaient au moins un critere d'Ottawa positif.

Tableau 2: Caractéristiques de la population en fonction des récidives a 1 an

Récidive Absence récidive Total

(n=9) (n=80) (n=89)
Nombres de patients (%)
Rééducation 3(33,3) 33 (41,2) 46
Sexe masculin 6 (66.7) 48 (60.0) 54
Antécédents d'entorse 6 (66.7) 48 (60.0) 54
Antécédents de fracture 3 (33.3) 9 (11.2) 12
Sportifs 7(77.8) 38 (47.5) 45
Entorses bénignes 8 (88,8) 67 (83,8) 75
Présence d'un critére Ottawa 8 (88.8) 49 (61.3) 57
Arrachements osseux 1(11.1) 7 (8,8) 8

Hlustration 1: Caractéristiques des 9 patients récidivants

M Récidives d'entorse de cheville

Rééducation Antécédent d'entorse Entorses Bénignes Critére Ottawa positif Sportifs
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3 Reééducation

A Observance de la rééducation

Au total, 36 patients (40,4%) ont effectué leur rééducation.

Hllustration 2 : Observance de la rééducation

B Rééducation

B Absence rééducation

B Caractéristiques de la population

Chez les 36 patients ayant effectué leur rééducation, 26 (72,2%) avaient un
antécédent d'entorse de cheville homolatérale, 5 (13,9%) avaient un antécédent de

fracture de cheville, 20 (55,6%) étaient sportifs et 27 entorses (75%) étaient
bénignes.

Tableau 3: Caractéristiques des patients en fonction de la rééducation

Rééducation (n=36) Absence de rééducation Total

(n=53) (n=89)
Nombres de patients (%)
Antécédents d'entorse 26 (72,2) 28 (52,8) 54
Antécédents de fracture 5(13,9) 7(13,2) 12
Entorses bénignes 27 (75) 48 (84,9) 75
Sportifs 20 (55,6) 25 (47,2) 45
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4 Evaluation de la guérison a 1 an

A Population générale

Au recul d'un an post-traumatique, 30 patients (33,7%) présentaient encore des
douleurs, 21 (23,6%) sentaient leur cheville instable, 16 (18%) étaient génés dans

leur vie quotidienne et 67 (75,3%) s'estimaient guéris.

B En fonction de la rééducation

Parmi les 36 patients ayant effectué leur rééducation, 3 (8,3%) ont récidivé, 14
(38,9%) présentaient des douleurs, 11 (30,6%) sentaient leur cheville instable, 9

(25%) étaient génés dans la vie quotidienne et 29 (80,6%) s’estimaient guéris.

Illustration 3 : Evaluation de la guérison a 1 an en fonction de la rééducation

B Rééducation B Absence rééducation
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C En fonction du niveau sportif

Chez les 45 patients sportifs, 7 (15,6%) ont récidivé, 17 (37,8%) présentaient
des douleurs et 14 (31,1%) une instabilité.
Chez les 44 patients sédentaires, 2 (4,5%) ont récidivé, 13 (29,5%)

présentaient des douleurs et 7 (15,9%) avaient une instabilité.

Hllustration 4 : Evaluation de la guérison a 1 an en fonction du niveau sportif

M Sportifs W Sédentaires
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D Instabilité et activité physique

Chez les 21 patients présentant une instabilité de cheville, on compte 14
(66,6%) sportifs dont 8 (57,1%) ayant effectué leur rééducation.
Parmi les 7 (33,4%) sédentaires instables, 3 (42,8%) avaient effectué leur

rééducation.

Illustration 5 : Patients présentant une instabilité au recul d'un an

B Rééducation B Absence de rééducation
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5 Retour au sport

A A2 mois post-traumatique

L'évaluation a 2 mois montre que 39 patients (43,8%) avaient repris le sport.
Parmi ceux la, 16 (41%) avaient effectué leur rééducation.
Chez les 50 patients (56,2%) n'ayant pas repris le sport, 20 (40%) avaient

effectué leur rééducation

Hlustration 6 : Impact de la rééducation sur la reprise du sport a 2 mois

M Rééducation ™ Absence rééducation

Reprise du sport Absence de reprise du sport
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B A 1 an post-traumatique

Au recul d'un an, 22 patients (24,7%) n'avaient pas repris le sport a leur niveau
antérieur, dont 14 sportifs (63,6%) et 8 sédentaires (36,4%). Parmi ces 22 patients, 7
(31,8%) avaient effectué leur rééducation.

Parmi les 45 sportifs, 14 (31,1%) n'avaient pas repris leur niveau d'activité

physique antérieure.

Hlustration 7 : Caractéristiques des patients n'ayant pas repris le sport a leur
niveau antérieur

W Sportifs ~ m Sédentaires B Rééducation m Absence rééducation
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6 Arréts de travail

Sur les 89 patients, 41 (46,1%) ont été en arrét de travail. Parmi ceux la, 34
(82,9%) présentaient des entorses bénignes, 29 (70,7%) présentaient un antécédent
d'entorse et 20 (48,8%) avaient effectué leur rééducation.

La durée moyenne des arréts de travail était de 9 jours.

Hllustration 6 : Caractéristiques des patients en fonction des arréts de travail

B Absence d'arrét de travalil M Arréts de travalil
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V. DISCUSSION

Sur les 89 patients inclus dans notre étude, 9 ont présenté une récidive
d'entorse du LCL de cheville au recul d'un an post-traumatique, soit un taux de
10,1%.

La pratique d'une activité physique réguliere et la présence d'un critére
d'Ottawa semblaient étre des facteurs de risque de récidive.

Notre étude ne retrouve pas de lien significatif entre la rééducation et le taux de
récidive a 1 an. Nous ne retrouvons pas non plus de lien entre le taux d'observance
de la rééducation et le taux de reprise du sport a 2 mois.

Nous observons que 46,1% des patients nécessitaient un arrét de travail, d'une

durée moyenne de 9 jours.
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1 Population

Sur les 155 patients éligibles, nous avons inclus 89 patients. Nous ne
connaissons pas I'évolution des 59 patients perdus de vue, ce qui représente un
biais. Cependant le taux de réponse téléphonique nous semble correct (60,1%),
surtout pour une population consultant une seule fois dans un SAU.

Les 89 patients inclus, 4gés en moyenne de 33,8 ans, étaient majoritairement
des hommes (60,7%), comme beaucoup d'études portant sur les entorses de
cheville(19). Les patients consultaient de maniére équitable entre les SAU du CHA
(55,1%) et du CHH (44,9%).

L'intérét de notre étude était d'étudier des patients représentatifs de la
population générale, notamment sur le niveau d'activité physique ou on ne discerne
pas de différence entre les patients sédentaires (49,4%) et sportifs (50,6%). Ceci est
intéressant car beaucoup d'études sur les entorses étudient des sportifs de haut
niveau.

Nous avons choisi d'étudier une population de 18 a 55 ans car les
traumatismes des mineurs et des personnes de plus de 55 ans sont plus complexes.
Ces traumatismes présentent une sémiologie moins typique, avec un risque d'inclure
des diagnostics différentiels a la place d'entorse du LCL.

Notre population se compose uniquement de patients consultant dans un SAU,
ce qui représente un biais évident. En effet, une partie de la population consulte un
médecin généraliste lors d'une entorse de cheville. Ceci peut entrainer un biais de
sélection sur le niveau socio-économique ou l'accessibilité aux soins. Cependant,
notre recrutement exhaustif et multicentrique permet de minimiser ce risque.

Il est possible qu'il existe aussi un biais dans I'évaluation de la gravité des
entorses. En effet, les patients consultaient dans un SAU a jO du traumatisme, or le
diagnostic de gravité ne peut étre effectué qu'aprés un examen différé de 3 a 5 jours.
Cependant, notre étude retrouve 15,7% d'entorse grave, ce qui est cohérent avec la
littérature (20).
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2 Reécidives

Nous avons observé un taux de récidive de 10,1%, ce qui est en accord avec la

littérature qui estime entre 3 et 34% le taux de récidive (11).

A Impact de la rééducation sur les récidives

Les récidives semblent légérement moins fréquentes chez les patients
effectuant leur rééducation (33,3% contre 41,2%). Cependant, ce résultat est peu
significatif au vue du faible nombre de récidive dans notre étude.

Des études retrouvent également une diminution du taux de récidive chez les
patients effectuant une rééducation proprioceptive (17,21,22), d'autant plus que le
patient I'effectue a son domicile (23). Cependant, ces études portent principalement
sur une population sportive, ce qui differe de notre étude issue de la population
générale. Van Rijn retrouve également une amélioration de la guérison apres une
rééducation chez les sujets sportifs (11). A l'inverse, d'autres articles ne retrouvent
pas de lien entre le taux de récidive et la rééducation (20,24,25).

Notre étude manque de puissance pour montrer l'impact de la rééducation sur
les récidives. Cependant, la rééducation garde une place essentielle dans le
traitement des entorses de cheville, notamment chez les sportifs ou elle semble

diminuer le taux de récidive.

B Facteurs de risque de récidive

Les facteurs de risque de récidive d'entorses du LCL ne sont pas clairement
connus dans la littérature. Une méta-analyse récente (26) ne retrouve qu'une
association peu significative entre I'dge et la récupération fonctionnelle au long
terme. Une autre étude semble retrouver un risque de récidive plus important chez
les femmes et les patients a faible Index de Masse Corporel (27). De méme, les
sports tels que le volleyball, basketball, football et I'escalade semblent étre des
facteurs de risque d'entorse. Une seul étude retrouve que les sportifs de haut niveau

sont plus a risque de présenter des symptomes résiduels aprés une entorse (28).
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a Niveau sportif

Dans notre étude, 77,8% des patients récidivants étaient sportifs. Ce résultat
concorde avec la revue de la littérature de Van Rijn (11) retrouvant qu'une activité
sportive de haut niveau est associée a un risque de séquelle. Les patients sportifs
semblent donc plus a risque de présenter des récidives d'entorse de cheville. |l
convient d'informer ces patients de leur risque de récidive, afin d'améliorer

l'observance de la rééducation.

b Stade des entorses

Nous retrouvons que la plupart des entorses récidivantes étaient bénignes
(88,8%). Cependant, ce résultat est peu significatif car la plupart des entorses de
notre étude étaient bénignes, avec seulement 15,7% d'entorses graves. De plus,
nous avons choisi de classer les entorses en « bénignes » et « graves ». Certaines
entorses considérées comme bénignes étaient donc en fait de gravité moyenne, ce
qui surestime le risque de récidive des entorses bénignes. L'étude de
Malliaropulos(29) s'intéresse ainsi au risque de récidive en fonction du stade des
entorses chez des sportifs de haut niveau. Il retrouve que les entorses moyennes
présentent un risque supérieur de récidive que les entorses bénignes et graves. Il est
possible que les entorses moyennes soient négligées car considérées comme
bénignes par les patients. Ceci peut entrainer une mauvaise observance du
traitement et notamment de la rééducation. A l'inverse, les entorses graves sont
probablement suivies de plus prés et donc mieux soignées. Cependant, d'autres
études ne retrouvent pas de lien entre la gravité de I'entorse et les complications a
long terme (20,30).

Les entorse bénignes ne nous semblent pas étre un facteur de risque de
récidive. Il reste important de bien réévaluer la gravité des entorses apres 3 a 5 jour.
Ceci permet d'élaborer une prise en charge adaptée, notamment concernant la durée

de la contention.
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[ Antécédents d'entorse

Nous observons que 66,7% des patients récidivants présentaient un antécédent
d'entorse de cheville, ce qui est concordant avec la littérature (29). Cependant, ce
résultat est a relativiser devant la grande proportion d'antécédent d'entorse de
cheville dans notre étude (60,7%). En effet, I'incidence des entorses du LCL rend trés
fréquent cet antécédent. De plus, il est possible que les patients consultant dans les

SAU présentent plus d'antécédent d'entorse que dans la population générale.

d Critére d'Ottawa

Il semble y avoir un lien entre les récidives et la présence d'un critere d'Ottawa
a I'examen clinique initial. En effet, la plupart des patients récidivants présentaient un
critere d'Ottawa positif (88,8%). Ces critéres servent a suspecter un diagnostic
différentiel devant une entorse du LCL. Il est donc possible que ces patients
présentaient une lésion associée non diagnostiquée initialement. Ces critéres
pourraient étre un outil intéressant afin de suivre de plus prés une entorse présentant
un critére d'Ottawa positif lors de I'examen clinique initial. Ceci n'étant pas décrit
dans la littérature, il serait intéressant d'étudier le lien entre les criteres d'Ottawa et

les récidives d'entorse du LCL.
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3 Observance de la rééducation

Tous les patients ont recu un protocole de rééducation ainsi qu'une consigne de
consulter leur médecin traitant dans les 3 a 5 jours. Malgré cela, I'observance de la
rééducation n'était que de 40,4%. De plus, seulement 44,4% des sportifs ont effectué
leur rééducation. Or les sportifs semblent plus a risque de récidiver. Il est donc
primordial d'améliorer I'observance de la rééducation dans cette population.

Dans la littérature, I'observance de la rééducation varie entre 51 et 95%
(18,19,31) selon les études et le type de population étudiée. Il est possible que la
relation de confiance entre le patient et son médecin traitant permette une meilleur
observance de la rééducation que lorsque celle-ci est prescrite dans un SAU.

Nous savons aussi que les patients sédentaires sont moins enclin a se
rééduquer que les sportifs (32). Ceci pourrait expliquer en partie la faible observance
de nos patients par rapport a la littérature.

Selon une étude hollandaise (32), ce sont les femmes et les patients aux
antécédents d'entorse qui semblent les plus motivés a effectuer leur rééducation.
Dans notre étude, il semble exister une meilleur observance chez les patients
présentant une entorse grave (25% contre 9,4%) et chez ceux présentant un
antécédent d'entorse (72,2% contre 52,8%).

Il est probable qu'une partie des patients n'aient pas le temps, la motivation, ou
ne voit pas lintérét d'effectuer de la rééducation. De plus, la rééducation semble
encore insuffisamment prescrite par les médecins généralistes. Une étude en
Aveyron retrouve ainsi que seulement 60% des médecins généralistes en
prescrivent(33).

L'enjeu de la rééducation semble donc double : améliorer la prescription des
médecins généralistes et augmenter I'observance de la rééducation, notamment

chez les sportifs.
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4 Evaluation au un recul d'un an

Notre étude retrouve que 33,7% des patients présentaient encore des douleurs
et 23,6% sentaient leur cheville instable. Ceci est en accord avec la revue
systématique de Van Rijn (11) qui estime qu'au recul d'un an, 5 a 33% des patients
présentent des douleurs et 0 a 33% des instabilités.

De plus, 18% des patients étaient encore génés dans leur vie quotidienne et
seulement 75,3% se sentaient guéris. Ces résultats prouvent encore une fois I'enjeu

que représente la prise en charge des entorses de cheville.

A Impact de la rééducation

L'intérét de la rééducation associé au traitement fonctionnel n'est plus a
prouver. Cependant nous ne retrouvons pas d'amélioration en terme de guérison au
recul d'un an post-traumatique chez les patients rééduqués. Nos résultats retrouvent
méme une légére tendance a présenter plus de complications chez les patients
rééduqués. Ceci peut étre lié au fait qu'il y avait plus d'entorses grave chez les
patients rééduqués (25% contre 15,1%). Cette tendance est en accord avec
plusieurs revues de la littérature (24,25) ne retrouvant pas de lien entre la
rééducation et la guérison a un an. A l'inverse, une revue de la littérature de 2010(11)
retrouve un bénéfice de la rééducation, mais uniquement chez les patients sportifs.
Cependant, la plupart des études de cette méta-analyse présentaient de nombreux
biais et doivent donc étre interprétées avec prudence.

De plus, nous ne connaissons pas le délai entre le traumatisme initial et le
début de la rééducation, ce qui peut représenter un biais. En effet, il semble qu'une
rééducation immédiate (8) en post-traumatique améliore les fonctions de la cheville a
court terme, méme si aucune différence significative n'est retrouvée sur les récidives

a long terme (3).
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B Selon le niveau sportif

Il semble que les sportifs aient tendance a présenter plus de récidives (15,6%
contre 4,5%), de douleurs (37,8% contre 29,5%) et d'instabilités (31,1% contre
15,9%) par rapport aux patients sédentaires.

En plus d'étre un facteur de risque de récidive, I'activité physique semble donc
étre aussi un facteur de risque de présenter des complications chroniques lors d'une
entorse du LCL.

C Instabilité et rééducation selon l'activité physique

Nous ne retrouvons pas de lien entre la rééducation et l'instabilité selon le
niveau d'activité physique. En effet, chez les 14 sportifs instables, 8 (57,1%) ont
effectué leur rééducation. De méme, parmi les 7 sédentaires instables, 3 (42,8%) ont
effectué leur rééducation. Il probable que la rééducation diminue le risque
d'instabilité, cependant notre étude ne possede pas assez de patient pour soutenir
cette hypothese.
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5 Retour au sport

A A deux mois

Notre étude ne semble pas retrouver de lien entre la rééducation et le retour
au sport. En effet, seulement 41% des patients ayant repris le sport a 2 mois avaient
effectué leur rééducation. Une méta-analyse (25) retrouve pourtant que la
rééducation permet un retour plus précoce de l'activité sportive. Une revue
récente(34) retrouve que la rééducation permettrait un retour au sport plus rapide,
surtout chez les sportifs de haut niveau. Cependant, une autre étude ne retrouve pas
d'amélioration a 3 mois chez les patients ayant effectué leur rééducation (19). Notre
résultat ne nous permet pas d'étayer une des ces études car notre population n'est

pas comparable, avec une proportion de sportif plus faible.

B A un an

Les 22 patients n'ayant pas retrouvé leur niveau d'activité physique antérieur
étaient pour la plupart sportifs (63,4%) et n'avaient pas effectué leur rééducation
(68%). La rééducation semble donc importante afin de récupérer son niveau
d'activité physique antérieur, d'autant plus que le patient est sportif.

Or il est intéressant d'observer que seulement 44,4% des sportifs ont effectué
leur rééducation. D'autres études (18,31) retrouvent aussi une mauvaise observance
de la rééducation chez les sportifs. Ainsi, méme si des études (24,34) ne retrouvent
pas de lien avec la guérison au long terme, il nous semble important d'insister sur
l'intérét de la rééducation afin de retrouver son niveau d'activité physique antérieur.
L'observance de la rééducation doit étre améliorée chez les sportifs en leur faisant
comprendre les bénéfices de la rééducation et les conséquences éventuelles en cas

de mauvaise observance.
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6 Impact socio-économique

On observe que prés de la moité des patients ont été en arrét de travail (46%).
Les entorses du LCL de cheville sont donc une source majeure d'absentéisme
professionnel, représentant un co(t sociétal important.

Il semble que les patients en arrét de travail présentaient plus d'antécédents
d'entorse de cheville (70,7% contre 52,1%) et qu'ils étaient plus nombreux a effectuer
leur rééducation (48,8% contre 33,3%). Il n'y avait par contre pas de différence entre
les patients selon le stade de I'entorse. Il est difficile de connaitre les raisons de ces
arréts de travail, mais il est probable que ces patients avaient un travail plus
physique ou que ces entorses étaient plutdt de gravité moyenne.

Nous avons vu que la rééducation semble diminuer le nombre de récidive mais
pas les complications chroniques. |l parait donc logique de se demander si le colt de
la rééducation est compensé par une baisse des dépenses de santé en diminuant
les récidives d'entorse. C'est ce qu'a étudié une étude hollandaise (22), retrouvant
que 35.900.000 euros pouvaient étre économisés si une rééducation était
systématiquement prescrite chez les sportifs.

Le bénéfice de la rééducation ne semble donc plus a prouver chez les sportifs.
Elle permet de diminuer les récidives des entorses et donc les dépenses de santé

associées.
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7 Population cible pour la rééducation

Les recommandations scientifiques actuelles préconisent de prescrire de la
rééducation de maniére systématique a tout patient présentant une entorse du LCL
de cheville (1,6). On pourrait se demander si une rééducation systématique a un réel
intérét chez les patients a faible risque de récidive.

Il serait donc intéressant de réaliser une étude randomisée sur lintérét de la

rééducation chez les patients sédentaires.
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VI. CONCLUSION

Les récidives d'entorse latérale sont fréquentes dans la population générale,
avec une incidence de 10,1% au recul d'un an post-traumatique. La pratique d'une
activité physique réguliere et la présence d'un critére d'Ottawa a I'examen clinique
initial semblaient étre des facteurs de risque de récidive. Notre étude manque de
puissance pour montrer le bénéfice de la rééducation en prévention des récidives et
sur la reprise du sport a 2 mois. Les entorses sont source d'absentéisme
professionnel pour 46% des patients.

La prise en charge des d'entorse est importante afin de prévenir le risque de
récidive. L'observance de la rééducation doit étre améliorée, notamment chez les
patients a haut risque de récidive tels que les sportifs et ceux présentant un critére
d'Ottawa.
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VIIl. ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire d'inclusion des patients aux urgences
d'Armentiéres et d'Hazebrouck

Je m'appelle Luc CORDIER, interne en médecine générale. Je vous sollicite
pour participer a une étude sur la prise en charge de I'entorse de la cheville.

Ce questionnaire est anonyme, vos coordonnées ne seront transmises a
aucune tierce personne ni organisme, elles seront détruites une fois utilisées. Ce
guestionnaire ne vous prendra que quelques minutes, mais m'aidera grandement a
la réalisation de cette étude.

Je vous remercie trés sincerement pour votre collaboration.

Date du traumatisme de la cheville : ........ A /12016

Sexe: [O Masculin O Féminin
Age: ......ans

Avez-vous déja eu une fracture de la cheville : 0 Oui O Non

Avez-vous déja eu une entorse de la cheville : O Oui [ Non
Combien d'heure de sport par semaine faites-vous :

0 Moins de 2 heures OPlus de 2 heures
Si vous présentez une entorse de cheville, une deuxiéme étape consistera a
étudier I'évolution de votre entorse. Vous recevrez un e-mail ou un appel
téléphonique dans 60 jours afin de répondre a 3 questions. Ensuite je vous
solliciterai a nouveau dans 1 an pour répondre a 6 autres questions.

Si vous ne présentez pas une entorse de la cheville, vous ne participerez pas
a I'étude et ne serez pas recontacté.

Adresse Mail & ..o
Numéro de téléphone @ .......cccooiiiiiiiiiiiis

J'accepte de participer a cette étude O

Je refuse de participer a cette étude O

Signature : a Armentieres, le ....... [oeennn 12016

Merci de votre participation ! Luc CORDIER
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Partie remplie par I'équipe médicale:

Stade de I'entorse : [0 Bénigne O Grave

Radiographie : O Normale [ Arrachement osseux

Présence d'un critéere d'Ottawa : [ Oui [ Non
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Annexe 2 : 1er recueil de données

Rééducation : Avez-vous fait des séances de kinésithérapie pour votre entorse? Si
oui combien de séance?

Reprise du sport : Avez-vous repris le sport ?

Arrét de travail : Avez-vous été en arrét de travail ? Si oui combien de jours ?

Annexe 3 : 2e recueil de données

Récidive : Vous étes-vous tordu la cheville une deuxiéme fois ?

Activité physique : Avez-vous repris votre niveau sportif antérieur ?

Douleur : Avez-vous encore des douleurs a la cheville ?
Instabilité: Trouvez-vous votre cheville instable ?

Geéne dans la vie quotidienne : Etes-vous géné dans la vie quotidienne ? (ex :
descendre et monter les escaliers, tdches domestiques, travail)

Guérison : Estimez vous votre cheville totalement guérie ?
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notre étude. Notre travail manque de puissance pour montrer le bénéfice de la
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