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RESUME

Introduction : [.’entorse de la cheville est une pathologie traumatique fréquente en soins de premier recours
et dont la prise en charge, complexe, repose sur un examen clinique rigoureux et exhaustif afin de poser le
bon diagnostic et d’apporter le traitement adapté. Les internes de médecine générale représentent une
population qui est et sera réguliecrement confrontée a ces pathologies. La littérature indique une
méconnaissance et une sous-évaluation de certaines lésions ligamentaires chez les professionnels qui prennent
en charge ces pathologies.

Méthode : Cette ¢tude prospective, interventionnelle et quantitative visait a évaluer I’impact d’une action de
formation pédagogique sur la pratique de I’examen clinique de cheville chez des internes de médecine générale
de la région Centre-Val de Loire. 23 internes ont participé a un protocole combinant une premicre évaluation
sur patient simulé suivie d’un cours pratique et d’un partage de support pédagogique vidéographique puis,
quelques semaines plus tard, une seconde évaluation. Les évaluations reposaient sur une grille de 17 items
issus des recommandations internationales.

Résultats : Les résultats montrent une amélioration du score médian entre la premiere et la seconde évaluation
avec une progression de ’ensemble des ¢léments évalués mais de manicre plus marquée pour des structures
comme la syndesmose et le médio-pied. Les internes ayant bénéfici¢é d’une formation clinique particuliere
obtenaient de meilleurs scores initiaux tandis que I’exposition en stage a des chevilles traumatisées
n’influengait pas la progression.

Discussion : Cette action de formation multimodale, combinant simulation, enseignement dirigé et vidéo
pédagogique a permis une amélioration des compétences cliniques. Les limites principales résident dans la
taille de I’échantillon, I’absence de groupe controle, la non-validation formelle du score utilisé et un défaut de
fidélité¢ de I’intervention. Cette amélioration de la pratique de I’examen clinique a travers une formation
structurée et interactive ouvre des perspectives intéressantes et pourrait étre étendue a d’autres articulations.

Mots clés :
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ABSTRACT

Evaluation of the impact of an educational training program on ankle clinical examination among
General Practice residents

Introduction: Ankle sprain is a common traumatic condition in primary care. Its management is complex and
relies on a rigorous and exhaustive clinical examination to obtain the right diagnostic and to treat properly.
General practice residents represent a population that is, and will continue to be, frequently confronted with
such pathologies. The literature highlights a lack of knowledge and an underassessment of certain ligaments
injuries among healthcare professionals managing these ones.

Method: This prospective, interventional, quantitative study aimed to assess the impact of a pedagogical
training intervention on the clinical examination of the ankle among general practice residents in the “Centre-
Val de Loire” region (France). 23 residents participated in a protocol combining an initial evaluation on a
simulated patient, followed by a practical training session and the sharing of an educational video resource,
and then a second evaluation several weeks later. The assessments were based on a 17-item checklist derived
from international recommendations.

Results: Results showed an improvement in the median score between the first and second evaluations, with
progress observed across all assessed components, particularly for the syndesmosis and midfoot structures.
Residents who had previously received specific clinical training achieved higher baseline scores, whereas
exposure to actual ankle injuries during rotations did not influence progression.

Discussion: This multimodal educational intervention—combining simulation, direct teaching, and video-
based learning—Iled to an enhancement of clinical skills. The main limitations of this study include the small
sample size, the absence of a control group, the lack of formal validation of the assessment score, and limited
intervention fidelity. Nevertheless, this structured and interactive training approach significantly improved
clinical examination performance and could be extended to the assessment of other joints.

Key Words:
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GLOSSAIRE ET ABREVIATIONS

LCL : ligament collatéral latéral

LTFA : ligament talo-fibulaire antérieur

LCF : ligament calcanéo-fibulaire

LTFP : ligament talo-fibulaire postérieur

LCM : ligament collatéral médial

LTFAI : ligament tibio-fibulaire antéro-inférieur
LIO : ligament inter-osseux

LTFPI : ligament tibio-fibulaire postéro-inférieur

ESSKA-AFAS : European Society of Sports traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy - Ankle & Foot
Associates

TIAC : International Ankle Consortium
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L INTRODUCTION
A. La Cheville et le pied

1. Anatomie

a. Ostéo-articulaire

La cheville constitue une région anatomique complexe, assurant la jonction entre la jambe et le pied. Elle
apporte un soutien postural a travers le support du poids du corps et permet la locomotion grace a une marche
fluide et stable (1). Elle est composée de plusieurs os parmi lesquels on retrouve : le tibia et la fibula (par leur
extrémité distale), ainsi que le talus et le calcanéus. Ces deux derniers font partie, avec le naviculaire, le
cuboide et les 3 cunéiformes (médial, intermédiaire et latéral) des os du tarse (2). Ces différents os délimitent,
au niveau de la cheville, plusieurs articulations : I’articulation tibio-talienne (ou talo-crurale), tibio-fibulaire
distale et talo-fibulaire (3).

Les articulations talo-crurale et talo-fibulaire forment ensemble une articulation de type ginglyme au niveau
de la cheville. Cette articulation synoviale, entourée d’une capsule articulaire, peut se modéliser par un
cylindre : le cylindre plein, représenté par le talus et sa surface articulaire supérieure, vient s’encastrer dans
un segment de cylindre creux, représenté par les surfaces articulaires inférieures tibiale et fibulaire. Ce cylindre
est délimité latéralement par des joues osseuses : latéralement par la malléole fibulaire, médialement par la
malléole tibiale (1).

Figure 1 : Modélisation de l'articulation talo-crurale (1)

L’articulation tibio-fibulaire distale (ou inférieure) est une syndesmose : elle ne posséde pas de surface
cartilagineuse. Composée d’une frange synoviale graisseuse, son absence de capsule articulaire fait reposer sa
stabilité essentiellement sur son appareil ligamentaire (4).

Au niveau du pied, on distingue :

- Darriére-pied, composé du talus et du calcanéus, reliés entre eux par une articulation dite sous-talienne,
parfois considérée comme partie intégrante de I’articulation de la cheville (5)

- le médio-pied, comprenant les autres os du tarse (naviculaire, cuboide et les trois cunéiformes : médial
(C1), intermédiaire (C2) et latéral (C3))

- Davant-pied, composé des cinq métatarsiens ainsi que des phalanges
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Le médio-pied s’articule postérieurement avec I’arriére-pied par le complexe articulaire transverse du tarse
(ou Chopart) et antérieurement avec 1’avant-pied via le complexe articulaire tarso-métatarsien (ou Lisfranc)

).

Plus précisément, le Chopart comporte deux articulations distinctes juxtaposées, 1’'une médiale (articulation
talo-calcanéo-naviculaire), et I’autre latérale (articulation calcanéo-cuboidienne) (6).

Le Lisfranc, quant a lui, comporte les articulations tarso-métatarsiennes, inter-métatarsiennes et inter-
tarsiennes antérieures et s’organise en trois colonnes qui ont chacune leur propre capsule articulaire (7) :

- une colonne médiale comprenant le premier métartarsien (M1) et le cunéiforme médial ;
- une colonne intermédiaire comprenant M2, M3 et les 2 autres cunéiformes (intermédiaire et latéral) ;
- une colonne latérale comprenant M4, M5 et le cuboide.

Articulation

talocalcanéonaviculaire
Articulation Articulation

calcanéocuboidienne transverse du tarse

Articulations tarsométatarsiennes

Articulation subtalienne

Articulations Articulations
métatarsophalangiennes interphalangiennes

Figure 2 : Articulations du pied (8)

Toutes ces articulations sont maintenues par de nombreux ligaments et permettent au complexe cheville/pied
de se mobiliser selon 3 axes principaux (1) :

- Un axe transversal qui passe par les deux joues osseuses malléolaires précédemment décrites et qui
correspond a I’axe de ’articulation talo-crurale. Il permet des mouvements de flexion/extension de la
cheville

- Unaxe qui passe par I’articulation sous-talienne selon une direction qui suit celle de la jambe : il s’agit
d’un axe vertical qui définit des mouvements d’abduction/adduction de la cheville (aussi appelés
valgus/varus de la cheville)

- Un axe longitudinal, horizontal, qui se dirige en avant et qui conditionne les mouvements de la plante
du pied : ce dernier permet de définir des mouvements de pronation/supination du médio-pied

Figure 3 : Axes de mobilité de la cheville et du pied (1)
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L’axe transversal (mouvements de flexion/extension de la cheville) se décline entre des mouvements de 10 a
20° pour I’extension (ou flexion dorsale) et de 40 a 55° pour la flexion (ou flexion plantaire) (9). Les
mouvements de varus/valgus de la cheville sont ceux qui concernent 1’axe qui passe par I’articulation sous-
talienne : on estime leur amplitude entre 5 a 10° en valgus et 25 a 30° en varus (10). Enfin, les mouvements
de pronation/supination du médio-pied peuvent quant a eux s’étendre jusqu’a 25-30° en pronation et 52° de
supination (1).

b. Ligamentaire

Les ligaments de la cheville et du médio-pied sont nombreux, on en décompte plus d’une centaine (11). Les
principaux sont décrits ci-apres.

# Le Ligament Collatéral Latéral (LCL)

Il s’insere sur la pointe de la malléole latérale, au niveau de I’extrémité distale de la fibula, et se termine sur
le talus ou le calcanéus. Il est composé de trois faisceaux : le ligament talo-fibulaire antérieure (LTFA, faisceau
antérieur), le ligament calcanéo-fibulaire (LCF, faisceau moyen), et le ligament talo-fibulaire postérieur
(LTFP, faisceau postérieur).

Le LTFA prend naissance sur le bord antérieur de la malléole latérale,a environ 10 mm de 1’extrémité distale
de la fibula. Ce ligament se dirige en avant et en dedans vers son insertion sur le corps du talus. Il est
pratiquement horizontal lorsque la cheville est en position neutre (12). Le LTFA est généralement composé¢ de
deux faisceaux distincts : un faisceau supérieur et un faisceau inférieur. Ces faisceaux sont séparés par des
branches vasculaires issues de ’artere péroniere (12), ce qui explique par ailleurs 1’origine de 1’hématome
souvent retrouvé au niveau de la malléole latérale lors d’une entorse de ce dernier (13). Ce ligament est
essentiellement tendu en position de flexion plantaire (14).

Le LCF prend son origine sur la partie inférieure de la malléole latérale. Il est anatomiquement situé juste en
dessous du faisceau inférieur du LTFA. En position neutre de la cheville, ce ligament s’oriente obliquement
vers le bas et légeérement vers I’arriere pour s’insérer sur la région postérieure de la face latérale du calcanéus
(12). Il est tendu en position de varus ainsi qu’en flexion dorsale (compte tenu de son orientation Iégérement
postérieure) (15).

Le LTFP prend naissance dans la fossette malléolaire, située sur la face médiale de la partie postérieure de la
malléole latérale, et se dirige presque horizontalement pour s’insérer sur la partie postéro-latérale du talus.
(12). Ce ligament est multi-fasciculaire et ne s’inseére donc pas en un point unique : certaines fibres s’attachent
a la face postérieure du talus, au processus latéral du talus ou a I’os trigone, lorsqu’il est présent. (12). Le
LTFP est un stabilisateur important de la cheville en position de flexion dorsale (14).

# Le Ligament Collatéral Médial (LCM)

Il s’agit d’un ligament épais, deltoide, qui s’insere sur la pointe de la malléole interne, au niveau de I’extrémité
distale du tibia, et se termine sur le talus, le naviculaire et le calcanéus (16). Les descriptions anatomiques du
LCM varient dans la littérature, avec certaines études allant jusqu’a décrire 6 ligaments différents composant
ce plan ligamentaire médial (17). Cela dit, la plupart des auteurs s’accordent a reconnaitre qu’il est composé
de deux couches : une superficielle et une profonde (12). Le versant antérieur de ce ligament est tendu en
position de flexion plantaire tandis que son versant postérieur est tendu en position de flexion dorsale (18). Il
limite le valgus, la rotation externe et la translation latérale du talus, le rendant principal stabilisateur statique
de la cheville, role qu’il partage avec les ligaments de la syndesmose (19,20).
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# Les ligaments de la Syndesmose Tibio-Fibulaire Inférieure

Ils sont au nombre de trois et ont tous leurs insertions entre le tibia et la fibula : le ligament tibio-fibulaire
antéro-inférieur (LTFAI), le ligament inter-osseux (LIO) et le ligament tibio-fibulaire postéro-inférieur
(LTFPI) (21).

Le LTFAI se dirige en haut et en dedans depuis la face antérieure de la malléole latérale jusqu’au tubercule
antéro-latéral du tibia distal a environ 5 mm au-dessus de la surface articulaire. Le LTFPI quant a lui se dirige
en haut et en dedans de la face postérieure de la malléole latérale jusqu’a la face postéro-inférieure du tibia
distal. Le ligament inter-osseux est une structure située entre le LTFAI et le LTFPI, elle correspond a
I’extrémité distale de la membrane inter-osseuse, structure fibreuse épaisse parcourant toute la jambe entre le
tibia et la fibula (22).

D’un point de vue biomécanique, le LTFAI et le LTFPI sont mis en tension lors de mouvements de flexion de
dorsale de la cheville (23) car le segment antérieur du talus, plus large que le segment postérieur, vient écarter
la pince entre tibia et fibula lors de ce mouvement (4). Le LTFAI est le principal frein a la rotation externe de
cheville, tandis que le LTFPI I’est pour la rotation interne (24).

# Les ligcaments du Chopart

De multiples ligaments maintiennent les articulations qui composent le Chopart (25) :

- L’articulation talo-calcanéo-naviculaire est maintenue par le ligament talo-naviculaire dorsal et la
composante calcanéo-naviculaire du ligament bifurqué.

- L’articulation calcanéo-cuboidienne est maintenue par le ligament calcanéo-cuboidien, la composante
calcanéo-cuboidienne du ligament bifurqué et les ligaments court et long plantaires.

Le « spring ligament » (ou ligament ressort) est quant a lui un complexe ligamentaire calcanéo-naviculaire
plantaire médial qui stabilise ces deux articulations.

# Les ligcaments du Lisfranc

Les articulations du Lisfranc sont reliées entre elles par de nombreux ligaments que De Palma et al catégorise
de la maniére suivante (26) : les ligaments « dorsaux », les ligaments « plantaires » et les ligaments « inter-
osseux », qu’ils soient au sein du tarse antérieur, entre le tarse et le métatarse, ou au sein de la base des
métatarses.

Au sein de ces nombreux ligaments en existe un particulier : le « ligament de Lisfranc ».

Le « ligament de Lisfranc » est le ligament le plus épais et le plus puissant de cet ensemble articulaire : il relie
Cl a M1 et M2 a travers trois faisceaux (dorsal, inter-osseux et plantaire). Il joue un role important dans la
stabilité¢ du pied : il est le seul ligament de ce complexe a relier deux colonnes (médiale et intermédiaire)
(27,28).

Tous ces ligaments sont représentés sur les figures 4 et 5.

18



Tibia

Pied droit : vue latérale

Ligament talo-fibulaire postérieur
Fibula—

Parties du ligament
Ligament calcanéo-fibulaire latéral (collatéral)
Ligament talo-fibulaire antérieur | de la cheville
Ligaments tibio- |
fibulaires antérieur

et postérieur

Ligament talo-calcanéen interosseux
Ligament talo-naviculaire dorsal
Partie calcanéo-naviculaire s ' .
: 4 S Ligament bifurqué
Partie calcanéo-cuboidienne

Ligament cuboidéo-naviculaire dorsal
Rétinaculum fibulaire supérieur

Ligament cunéo-naviculaire dorsal
Tendon calcanéen

(d’Achille) (coupé)

Ligaments intercunéiformes dorsaux
Ligaments tarso-métatarsiens dorsaux

Rétinaculum
fibulaire
inférieur

Ligament talo-calcanéen latéral

Ligaments métatarsiens dorsaux
Ligament plantaire long

Ligament cunéo-cuboidien dorsal
Tendon du long fibulaire

Os cuboide
Tendon du court fibulaire

Ligament calcanéo-cuboidien dorsal

Figure 4 : Vue latérale des ligaments de la cheville et du pied (29)

Pied droit : vue médiale = Tibia
Partie tibio-talaire postérieure
Ligament médial
de la cheville Partie tibio-naviculaire
(deltoidien)

Partie antérieure tibio-talaire

Partie tibio-calcanéenne Ligament talo-calcanéen médial

Processus postérieur du talus

Ligament talo-naviculaire dorsal

; 4 Ligament talo-
Os naviculaire
Ligaments cunéo-naviculaires dorsaux

calcanéen postérieur
Os cunéiforme médial
Ligament intercunéiforme dorsal

Ligaments tarso-métatarsiens dorsaux

Tendon
calcanéen
(d'Achille)
(coupé)
1¢" os métatarsien
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Figure 5 : Vue médiale des ligaments de la cheville et du pied (29)
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¢. Musculo-tendineuse
Les principaux muscles ayant une action sur la cheville et le pied sont les suivants (1,2,30) :

- Letriceps sural : composé des muscles gastrocnémiens (un chef médial et un chef latéral) en superficie
et du muscle soléaire en profondeur. Il est fléchisseur plantaire de cheville

- Les muscles court et long fibulaire : principaux éverseurs de la cheville et du pied et circulant en arriére
de la malléole latérale, ils ont également une part dans la flexion plantaire de cheville

- Le tibial postérieur : principal inverseur de la cheville et du pied, son trajet est postérieur a la malléole
médiale. Il participe aussi a la flexion plantaire de la cheville

- Les longs fléchisseurs des orteils (long fléchisseur de I’hallux et long fléchisseur commun des orteils) :
avec un trajet similaire au tibial postérieur, en arricre de la malléole médiale, ils sont fléchisseurs
(plantaires) des orteils et ont également une action dans la flexion plantaire de la cheville

- Le tibial antérieur : principal muscle impliqué dans la flexion dorsale (extension) de la cheville, il
participe €également, dans une légere mesure, aux mouvements d’inversion

- Les extenseurs des orteils (long extenseur de I’hallux et long extenseur commun des orteils) : avec un
trajet similaire au tibial antérieur a la face antérieure de la cheville, ils sont extenseurs (ou fléchisseurs
dorsaux) des orteils et ont également une action, légere, lors des mouvements de flexion dorsale de la
cheville

Les insertions tendineuses proximales et distales de ces muscles, ainsi que leurs mouvements, sont résumeés
dans le tableau en Annexe 1. Les muscles accessoires, inconstants dans la population générale (3™ fibulaire
et muscle plantaire), ne sont pas décrits.

2. Physiopathologie des entorses

a. Meécanisme des entorses

La morphologie des articulations mentionnées précédemment permet de déterminer le type et I'amplitude des
mouvements possibles de la cheville, qui sont alors limités par des butées osseuses (cas des joues osseuses
médiales et latérales au niveau de 1’articulation talo-crurale par exemple) ou des tensions ligamentaires (4).

On distingue classiquement deux types de mouvements traumatogenes : 1’inversion et 1’éversion. Ces
mouvements d’amplitudes extrémes peuvent aboutir a des diagnostics comme 1’entorse, la fracture ou la Iésion
tendineuse (1).

L’inversion est un mouvement combinant : flexion plantaire, adduction (ou varus) et supination du médio-
pied. Il peut Iéser, au niveau ligamentaire, le plan latéral (LTFA et LCF surtout) (31) ainsi que le médio-pied
(Chopart et Lisfranc) latéral (32).

L’éversion est un mouvement combinant : flexion dorsale, abduction (ou valgus) et pronation du médio-pied.
Il peut Iéser, au niveau ligamentaire, le plan médial et la syndesmose (33) ainsi que le médio-pied (Chopart et
Lisfranc) médial (32).
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Figure 6 : Modélisation des mécanismes des traumatismes de cheville (1)
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b. Facteurs de risque des entorses

Parmi les facteurs prédisposants d’une entorse de cheville, on distingue ceux comme étant intrinséques
(facteurs directement liés a 1’individu) de ceux qui sont extrinseéques (facteurs liés a 1’environnement
extérieur), certains étant modifiables et d’autres non (34).

Parmi les facteurs intrinseques et modifiables, on retient (35) :

- Une amplitude de mouvement limitée en flexion dorsale

- Une réduction des capacités proprioceptives de la cheville

- La présence de déficiences neuromusculaires (faible contréle postural du membre inférieur, force
musculaire faible au niveau des muscles de la cheville et du pied)

L’influence de I’Indice de Masse Corporelle est quant a elle controversée sur le risque d’entorse (35,36).
Parmi les facteurs intrinseques non modifiables, on retient (31,36,37):

- Le sexe : les femmes présentent un risque plus ¢élevé d’entorse
- La laxité articulaire : une importante laxité est un facteur de risque d’entorse

Par ailleurs, dans ’entorse latérale, la primo-entorse est le facteur (intrinseque et non modifiable) principal de
récidive de cette méme pathologie (38,39).

Le type de sport pratiqué et le niveau auquel il est pratiqué sont les deux principaux facteurs de risque
extrinseques (35,37) : I'incidence est plus élevée dans des sports comme le handball, le basketball et le
volleyball ; elle I’est également chez ceux qui pratiquent des activités en compétition comparativement a ceux
les effectuant dans un contexte de loisir.

D’autres facteurs extrinseéques reconnus sont (34) : la surface sur laquelle est pratiquée I’activité, le matériel
utilisé¢ (comme le type de chaussure par exemple), le poste du joueur ou encore la durée (le risque augmente
au fur et a mesure que la durée de I’activité pratiquée s’allonge).

c. Gravité de ’entorse
Elles sont différentes en fonction de la structure ligamentaire 1ésée.

# Entorse du plan licamentaire latéral

Plusieurs classifications ont été proposées dans la littérature pour catégoriser la gravité¢ de ’entorse latérale de
cheville : certaines utilisant des parameétres cliniques, d’autres des parametres radiologiques, d’autres
associant ces derniers etc... Il n’existe, a ’heure actuelle, pas de consensus sur cette notion (40).

Deux revues récentes de la littérature (2018 & 2022) ont proposé cette classification, en trois grades (35,41) :

- QGrade I : faible présence ou absence de douleur et de gonflement, une perte minimale de la capacité a
se mettre en charge, une perte minimale de la stabilité mécanique, une perte minimale des mouvements
de la cheville et une perte sur le court terme de la fonction de la cheville et du pied

- Grade II : présence d’une douleur et d’un gonflement modéré, une perte modérée de la capacité a la
mise en charge, une perte modérée de la stabilité mécanique, une perte modérée de la mobilité
articulaire et une perte significative de la fonction de la cheville et du pied

- QGrade III : présence d’une douleur et d’un gonflement sévére, une perte séveére de la capacité a se
mettre en charge, une perte séveére de la stabilité mécanique, une perte significative de la mobilité
articulaire de la cheville et une perte sévere de la fonction de la cheville et du pied

Cette classification est donc uniquement clinique, elle se base sur 1’évaluation de la douleur, de ’cedeme, de
la capacité a se mettre en charge, de I’amplitude articulaire de cheville, de la présence d’une perte de fonction
et d’une laxité ligamentaire (LTFA ou LCF). Il n’y a aucun recours a I’imagerie.
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Dans des recommandations publiées par la HAS en 2025, celle-ci retient la classification suivante pour les
entorses du plan ligamentaire latéral (34) :

- Grade I : Atteinte ligamentaire mineure qui peut, ou non, étre spécifique au LTFA

- Grade II : Perte significative de I’intégrité ligamentaire du LTFA et éventuelle atteinte 1égere du LCF

- Grade III : Atteinte structurelle importante du LTFA et du LCF. Une atteinte du LTFP et/ou de
I’intégrité capsulaire peut fréquemment étre associée

# Entorse de la syndesmose

Compte tenu de leur fonction similaire, les ligaments de la syndesmose et de la plan ligamentaire médial sont
fréquemment 1ésés conjointement : on observe successivement dans les traumatismes en éversion des 1ésions
du LTFAI puis du LCM, du LIO et enfin du LTFPI (33). Le LTFPI étant la structure ligamentaire la plus
résistante au diastasis tibio-fibulaire au sein de la syndesmose, il est le moins souvent I€s¢ dans les
traumatismes impliquant des lésions de cette articulation (42).

La classification « West Point Ankle Grading Systemy, créée par Gerber et al en 1998 (43), est la classification
la plus utilisée dans la littérature pour décrire la gravité des lI€sions isolées de la syndesmose, elle se décompose
de la manicre suivante :

- GQGrade I : distension sans rupture du LTFAI
- Grade II : rupture du LTFAI avec rupture partielle ou compléete du LIO
- Grade III : rupture complete de tous les ligaments de la syndesmose

Cette classification, bien que populaire, n’est pas suffisante pour guider un traitement (notamment pour le
grade I1) (33,44). Un consensus ESSKA-AFAS a propos¢, en 2016, une classification des 1ésions isolées de la
syndesmose tibio-fibulaire inférieure (33) : il dichotomise les Iésions de la syndesmose en « stables » ou
« instables » afin de pouvoir guider le traitement. Il est cependant vivement critiqué dans la mesure ou il
associe systématiquement les 1ésions du LCM dans sa classification. Dans ce contexte, une revue de la
littérature, publiée en 2024, a mis a jour cette classification en ne prenant en compte que les 1€sions isolées,
stricto sensu, de la syndesmose tibio-fibulaire (45). Pour ce faire, elle utilise la clinique et I'IRM, ainsi qu’un
test en rotation externe sous scopie radiologique pour différencier les 1ésions stables des 1ésions instables (46).
Cette classification se résume dans 1’algorithme décisionnel suivant :

Acute ligamentous syndesmotic injury

» Clinical Examination #1
* Ottawa Foot and Ankle Rule

L]

)
Clinical Examination #2

* Palpation tenderness: tenderness to palpation at the ATTFL OR

* Dersifiexion lunge: pain / inabllity to perform a one-leg lunge OR

* Squeeze test: tibiofibular squeeze test at midealf provoking pain OR

* External Rotation Stress Test: Extemal rotation of the foot and fixed lower leg

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
[ Imaging #1

MRI with oblique image planes

[ Intact / AITFL lesion | AITFL rupture ] AVTFL+ PITFL rupture |

Imaging #2
Bilateral ERST under fluoroscopy

/ [ mcsi= mese [ mosi>mese |
!

:
AITFL rupture | AITFL + I0L rupture AITFL + 1OL + PITFL rupture

(1-4ig-rupt)) {2-lig-rupt.) (3-lig.rupt.)
' ‘ ) +

Overview of the MUM diagnostic flowchart for the diagnosis of isolated ligamentous injuries to the syndesmosis. AITFL, anterior-inferior tibiofibular
ligament; ERST, external rotation stress test; IOL, interosseous ligament; lig., ligament; MCS, medial clear space; PITFL, posterior-inferior
tibiofibular ligament.

Flgure 5

Figure 7 : Classification des 1ésions isolées de la syndesmose (45)
22



Elle suggere donc de distinguer :

- Les entorses de la syndesmose sans rupture du LTFAI a 'IRM (Iésion stable)

- Les ruptures du LTFAI avec LIO intact, fonctionnel, représenté par des mesures normales lors du test
en rotation externe sous scopie (1ésion stable)

- Les ruptures du LTFAI avec LIO rompu, non fonctionnel, représenté par des mesures anormales lors
du test en rotation externe sous scopie (1ésion instable)

- Les ruptures complétes de tous les ligaments de la syndesmose (I€sion instable)

# Entorse du médio-pied

Il n’existe pas a I’heure actuelle de classification spécifique de la gravité des 1ésions ligamentaires isolées du
Chopart.

Concernant le Lisfranc, Nunley et Vertullo ont proposé une classification, clinique et radiologique, des
atteintes ligamentaires de cette articulation. Publiée en 2002, elle se décrit comme suit (47) :

- Grade I : douleur a la palpation du ligament de Lisfranc, sans anomalie radiologique

- QGrade II : douleur avec diastasis de 1 a 5 mm entre M1 et M2 (en regard du ligament de Lisfranc), sans
diminution radiologique de la hauteur de I’arche du médio-pied sur une vue latérale

- Grade III : douleur avec diastasis supérieur a 5 mm entre M1 et M2 et diminution de la hauteur de
I’arche du médio-pied (représentée par une diminution de la distance radiologique mesurée entre M5
et C1 sur une vue latérale)

Les Iésions de grade II et de grade III sont considérées comme instables par certains auteurs, et requierent
donc un traitement différent des 1ésions stables de grade I (48). Cette définition d’instabilité ne fait cependant
pas consensus (49).

3. Diagnostic

a. Interrogatoire
Un groupe d’expert de I'TAC (« International Ankle Consortium ») a publié en 2018 un consensus sur

I’évaluation clinique d’une entorse latérale de cheville. Il établit que, lors de I’étape initiale du diagnostic, cinq
¢léments doivent étre évalués, dont deux lors de I’interrogatoire. Ces derniers sont (50) :

- Le mécanisme du traumatisme, qui permet d’identifier quelles structures anatomiques (os ou ligament)
sont potentiellement 1ésées

- L’antécédent d’entorse latérale sur cette méme cheville, principal facteur de risque de récidive
d’entorse latérale

Les trois autres ¢léments a évaluer lors de 1’étape diagnostic, rapporté par ce consensus, sont : I’évaluation
clinique des ligaments, I’évaluation clinique des os et I’évaluation de la capacité de la cheville a supporter le
poids du corps. Ils seront détaillés dans la partie suivante.

La HAS rajoute, dans sa mise a jour de 2025 des recommandations autour de I’entorse latérale de cheville, les
¢léments suivants (34):

- La localisation de la douleur
- La quantification de cette derniére via une échelle (échelle numérique par exemple)
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b. Examen clinique
La HAS définit comme primordial la réévaluation du patient 5 a 7 jours apres le traumatisme initial afin de
préciser les 1ésions suspectées lors de 1’examen initial et d’¢liminer des diagnostics différentiels complexes a
écarter devant une cheville initialement souvent trés cedématiée et avec des douleurs diffuses (34). Le respect
de cette temporalité augmente fortement la fiabilité de I’examen clinique (35).

L’évaluation initiale a JO-J1 sert donc principalement a éliminer la fracture, ce qui s’effectue par I’application
des criteres d’Ottawa (51). Ces derniers sont :

- Douleur a la palpation de la pointe malléolaire et des 6 centimétres distaux du bord postérieur de la
malléole médiale,

- Douleur a la palpation de la pointe malléolaire et des 6 centimétres distaux du bord postérieur de la
malléole latérale,

- Douleur a la palpation de la base du 5e métatarsien,

- Douleur a la palpation de I’os naviculaire

Vue latérale Vue médiale

Zone B: Zone
malléolaire A: bord malléolaire
\ bord postérieur p
Zonedu postérieur d pointe ¢ lone du
médio-pied 3 pointe de la médio-pied
de la malléole
malléole

Figure 8 : Les critéeres d'Ottawa (52)

Siun des critéres est présent, la réalisation d’une radiographie de la cheville (ou du pied) est obligatoire, afin
de rechercher une fracture.

Ces criteres, s’ils sont appliqués a une population agée de 18 a 65 ans et dans les 48h qui suivent le
traumatisme, sont particulierement sensibles (99,4%) mais peu spécifiques (35,3%) (53). IIs ont été étudiés
chez I’enfant de 5 a 17 ans et peuvent également étre utilisés pour ¢liminer une fracture (Se a 100% aussi bien
pour la cheville que pour le pied) dans cette population (54).

Au total, la HAS recommande d’utiliser les critéres d’Ottawa pour exclure le diagnostic de fracture pour tous
les ages, aussi bien de 18 a 65 ans (grade A), de 5 a 17 ans (grade B) mais aussi apres 65 ans (grade C) (34).

Cela dit, ces criteéres sont peu spécifiques et donnent lieu & nombreux patients faux positifs (autrement dit avec
des critéres d’Ottawa positifs qui n’ont in fine pas de fracture a la radiologie) qui, eux, bénéficieront de
radiographies. Or, les colits de santé publique d’une entorse de cheville, estimés a environ 1000 euros par
entorse, sont principalement représentés par le colit de I’imagerie (34). Dans ce contexte d’économie de la
santé, la HAS, dans ses derni¢res recommandations, suggére d’effectuer deux autres démarches avant
d’effectuer une radiographie : rechercher les critéres de Bernois et effectuer le test du diapason (34).
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Les critéres de Bernois ont pour objectif de rechercher une douleur en évitant la palpation de la région
traumatisée. Ils sont positifs si I’un d’entre eux déclenche une douleur et se décrivent comme suit (55) :

- Test indirect de provocation fibulaire : 1’objectif est de rechercher une douleur a la compression du
tibia et de la fibula 10 cm au-dessus de la malléole latérale

- Test direct de provocation de la malléole médiale : ’objectif est de rechercher une douleur a la pression
de la malléole médiale

- Test de provocation par compression du médio-pied vers I’arriére-pied

Les forces de contrainte sont appliquées par la pulpe du pouce ou le plat de la main.

Bernois : provocation fibulaire Bernois : malléole médiale

Bernois : compression médio-arriére-pied

Figure 9 : Les critéres de Bernois (56)

En outre, la HAS recommande d’effectuer un test au diapason 128 Hz : son objectif est de reproduire une
douleur en posant le diapason percuté 10 cm au-dessus de 1’extrémité distale de la fibula (57).

Pour ¢éliminer une fracture, 1’algorithme décisionnel suivant est donc proposé lors d’un examen initial de
cheville traumatisée, afin de réduire le nombre de faux positifs (et donc le colt de I’imagerie) a la suite de la
réalisation seule des criteres d’Ottawa (34) :

- Criteres d’Ottawa, si au moins 1 critére est positif : effectuer les critéres de Bernois
- Criteres de Bernois, si au moins 1 critére est positif : effectuer le test au diapason
- Test au diapason : réalisation d’une radiographie s’il est positif, pas de radiographie s’il est négatif

Ensuite, si la fracture est strictement éliminée, vient alors la place d’un examen ligamentaire complet afin de
caractériser ’entorse et d’adapter le traitement, que cet examen ait lieu le jour méme du traumatisme (si la
cheville est examinable) ou entre J5 et J7 lors de la réévaluation.

Besch et al (58) propose d’examiner une cheville selon un ordre chronologique : I’inspection et 1’étude des
mobilités articulaires sont effectuées dans un premier temps, la palpation des reliefs osseux et des ligaments
se faisant en dernier.

L’inspection doit s’attarder sur la recherche d’une ecchymose, la durée avant apparition de celle-ci (inférieure
a 48h, elle signe probablement une entorse grave) et la localisation de cette derniere : une ecchymose en avant
de la malléole externe sera plutdt évocateur d’une entorse du LCL, une ecchymose au niveau de la malléole
externe pourra évoquer une entorse de la syndesmose (58), une ecchymose plantaire pourra quant a elle plutot
évoquer (en dehors d’une fracture) une entorse du Chopart ou du Lisfranc (48,59).
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Concernant 1’étude des mobilités, elle s’organise de la fagcon suivante : d’abord active puis passive (forcée par
I’examinateur), il faut s’attarder a regarder la mobilit¢ en flexion/extension de cheville (qui étudie
essentiellement ’articulation talo-crurale) ainsi qu’en varus/valgus (qui étudie essentiellement ’articulation
sous-talienne) (58) :

- Une raideur en mobilisation active peut étre due a des phénomeénes douloureux ligamentaire (en dehors
des diagnostics différentiels fracturaires et tendineux)
- Une douleur en mobilisation passive peut étre due a I’étirement d’un ligament 1€s¢ (idem)

Cette étude des mobilités est par ailleurs primordiale dans le suivi du patient au cours de sa rééducation (34).

Enfin, au décours de ces évaluations, vient le testing spécifique de chaque complexe ligamentaire. De
nombreux tests sont décrits, aussi bien pour I’évaluation du plan ligamentaire latéral que pour le plan médial,
la syndesmose et le médio-pied avec chacun leurs valeurs diagnostiques (Sensibilité et Spécificité) propres
(33,50,60—67). Seuls les plus pertinents dans la littérature ont été retenus pour ce travail.

# Le plan ligamentaire latéral

La recherche d’une lésion du LTFA peut se faire par sa mise en tension lors d’un mouvement de flexion
plantaire passive ou sa palpation (50), mais le test le plus sensible et spécifique de ce dernier est le test du
tiroir antérieur (61) avec une sensibilité estimée a 0,96 et une spécificité estimée a 0,84 (50).

L’examinateur maintient d’une main le tibia et la fibula, et effectue avec son autre main un mouvement de
traction antérieure des os du pied sur une cheville dans une position de repos a 20° de flexion plantaire.
L’objectif de ce test est de mettre en évidence une laxité antérieure des os du pied comparativement au
tibia/fibula. Ce test est positif s’il existe une laxit¢é > 1 cm (comparativement au cOté opposé) ou si
I’examinateur ressent un arrét « mou » (I’arrét est habituellement « ferme ») (65). Un test positif signe une
absence de fonction du LTFA (par rupture compléte de ce ligament) et peut donc évoquer une entorse latérale
grave (34,50).

Il peut se faire aussi bien avec un genou en extension qu’avec le genou fléchi a 90° (60,62,63).

Pour étre le plus fiable possible, ce test est réalisé aux alentours de J5 apres le traumatisme (50,61,63,66).

Figure 10 : Test du tiroir antérieur (60)
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Il est également possible de tester plus spécifiquement le LCF grace au « talar tilt test » ou test de provocation
en varus : I’examinateur saisit le pied du patient, en position de repos, et ameéne passivement ’articulation de
la cheville vers I’intérieur, selon un mouvement d’adduction/varus (65). La norme de mobilité de ce
mouvement est estimée a environ 25° (63).

Avec une sensibilité entre 0,50 et 0,52, une spécificité entre 0,68 et 0,88 (62), ce test a pour objectif de
rechercher une douleur latérale, signe d’une 1ésion du LCF (61). Une laxité, signe d’une rupture compléte de
ce ligament, peut également étre recherchée : elle est positive si I’amplitude de ce mouvement dépasse les 10°
comparativement a la cheville opposée (60).

Figure 11 : Test de provocation en varus (60)

# La syndesmose et le plan licamentaire médial

Compte tenu de leur similitudes biomécaniques et de leur fréquentes associations lésionnelles, le testing de
ces deux plans ligamentaires est décrit conjointement ici.

Le «eversion stress test » ou test de provocation en valgus est un test qui permet de tester le LCM :
I’examinateur, dans une position similaire au test précédent, ameéne passivement la cheville du patient vers
I’extérieur, selon un mouvement d’abduction/valgus (65). L’objectif est similaire au test précédent :
rechercher une douleur et/ou une laxité en regard de ce complexe ligamentaire.

L’amplitude normale de ce mouvement se situe aux alentours de 10°. Peu d’études sur la sensibilité et la
spécificité de ce test existent dans la littérature (62).

Figure 12 : Test de provocation en valgus (68)

27



Concernant la syndesmose, une méta-analyse de 2021 (la seule méta-analyse sur I’évaluation clinique d’une
syndesmose) suggéere de la tester en effectuant des tests avec une forte sensibilité dans un premier temps puis
des tests avec forte spécificité dans un second temps (64).

Parmi les nombreux tests qui existent pour évaluer la syndesmose (Test de Kleiger, Cotton test, Cross leg test,
Squeeze test, test de translation fibulaire, test en rotation externe, test en flexion dorsale, test en fente avant
avec compression, palpation etc...), cette méta-analyse retient comme tests les plus sensibles : la palpation
(Se a 0,92) et le « dorsiflexion lunge with compression test » ou test en fente avant avec compression (Se a
0,75) (64), que nous appellerons test en « Flexion-Compression » dans ce manuscrit.

Le test en Flexion-Compression se matérialise de la maniére suivante (65,67) :

- Dans un premier temps, I’examinateur demande au patient d’effectuer, en position debout, une flexion
dorsale de la cheville 1€sée en se penchant vers 1’avant (par une flexion de genou ou une extension de
hanche). Il retient le moment ou le patient s’arréte dans ce mouvement, faute d’éventuelle douleur

- Dans un second temps, 1’examinateur se positionne derriere le patient, comprime les malléoles avec
ses mains (maintenant donc proche I'une de I’autre les facettes de ’articulation de la syndesmose),
puis demande au patient d’effectuer ce méme mouvement de flexion dorsale

Ce test est positif si le patient est en capacité d’augmenter son amplitude de flexion dorsale de cheville et/ou
s’il ne ressent plus de douleur a la réalisation de ce mouvement.

Figure 13 : Test de Flexion-Compression (65)

La méta-analyse suggere de considérer une positivité si I’un ou I’autre de ces deux tests est positif (64).

Ensuite, le test le plus spécifique retenu par la méta-analyse est le « squeeze test » (Sp a 0,85) (64). Il consiste
a exercer une pression au niveau de la moitié supérieure de la jambe avec les deux mains de I’examinateur :
le test est positif si cette manceuvre déclenche des douleurs en regard des ligaments de la syndesmose (65).

Figure 14 : Squeeze test (69)
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Le test en rotation externe, ou test de Kleiger, est quant a lui le test avec le meilleur compromis de sensibilité
(0,70) et de spécificité (0,78) pour évaluer une syndesmose (64).

Il s’effectue de la maniére suivante : I’examinateur se saisit du pied du patient, puis ameéne passivement ce
dernier dans une position combinant flexion dorsale et rotation externe de cheville. Il peut se faire genou en
extension, patient en décubitus dorsal, mais aussi avec le patient assis au bord de la table d’examen, genou et
hanche fléchies a 90°. Le test est positif s’il reproduit une douleur en regard des ligaments de la syndesmose
(65).

Ce test vise a reproduire le mécanisme responsable de Iésion ligamentaire de la syndesmose, mais peut
¢galement déclencher des douleurs en regard du LCM compte tenu de leur similitudes biomécaniques (62).

Figure 15 : Test de Kleiger (70)

# Le médio-pied

Le médio-pied s’examine en palpant les différentes interlignes (Chopart et Lisfranc) d’une part, et en faisant
appliquer des mouvements d’abduction-adduction et de prono-supination de ces articulations avec une main
tout en bloquant I’arriere-pied avec I’autre main d’autre part. L objectif est de chercher une douleur et/ou une
laxité lors de I’exécution de ces manceuvres (58).

Pour le Lisfranc, il est possible de déterminer 1’articulation tarso-métatarsienne 1ésée en effectuant le test de
la « touche de piano » : ’examinateur se saisit de la téte de chaque métatarsien et la mobilise en bloquant le
médio-pied avec son autre main, 1’objectif étant la recherche d’une douleur (48).

ka- Bre pied bloqué

Figure 16 : Mobilisation du médio-pied (58)
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Enfin, un examen clinique complet de cheville doit également inclure un testing tendineux exhaustif (58).
Nous ne décrirons ici que le testing des tendons du triceps sural et des fibulaires dont leurs 1ésions constituent
les principaux diagnostics différentiels tendineux d’un traumatisme de cheville (34).

Le tendon distal du triceps sural, aussi appelé tendon calcanéen, s’examine en aigué dans un contexte de
suspicion de rupture : il s’agit du le tendon le plus fréquemment rompu du corps humain dans un contexte
traumatique (71). Les signes qui seront retrouvés sont les suivants (71,72) :

- Une perte de I’équin physiologique de la cheville a I’inspection

- Une impossibilité pour le patient de se mettre sur la pointe des pieds en mono-podal

- Une absence de réponse a la manceuvre de Simmonds-Thompson : I’examinateur effectue une pression
sur le mollet du patient installé en décubitus ventral, ce qui, si le tendon est rompu, ne déclenche pas
de mouvement de flexion plantaire de la cheville

Figure 17 : Manoeuvre de Simmonds-Thompson (71)

Concernant les fibulaires, la pathologie retrouvée en traumatologie aigué€ est la luxation de ces derniers par
rupture du rétinaculum proximal. Ceci provoque une instabilité de ces tendons qui se retrouveront alors devant
la malléole latérale lors de mouvements d’éversion de la cheville. Cette pathologie est décrite comme pouvant
survenir lors de mouvements violents de la cheville en inversion (73,74). Pour retrouver cette instabilité, il
faut examiner les fibulaires en demandant au patient d’effectuer une éversion de la cheville contre résistance.
Cette instabilité est difficile a mettre en évidence en aigu€ mais doit étre effectuée (73,74).

¢. Imagerie

La radiographie n’est pas indispensable en aigué si les critéres (Ottawa, Bernois, diapason) mentionnés
précédemment dans les dernieres recommandations de la HAS sont respectés (34). L’échographie est quant a
elle un outil qui se développe de plus en plus compte tenu de I’augmentation de sa disponibilité.

Dans I’entorse latérale, elle peut étre utilisée pour 1’évaluation statique de 1’intégrité ligamentaire ainsi que
pour I’évaluation dynamique des surfaces articulaires (ceci étudie la fonction des ligaments) (34). Sa
sensibilité et sa spécificité sont bonnes (estimées pour le LTFA de 0,94 a 1 et de 0,5 a 1 respectivement, ainsi
qu’a 0,94 et 0,91 pour le LCF) (60).

Pour les entorses de la syndesmose, le recours a I’imagerie est indispensable mais ses modalités sont
controversées. L imagerie est décrite comme indispensable dans une méta-analyse de 2021 compte tenu du
fait que la seule clinique ne peut permettre d’identifier si une Iésion est stable ou instable (64). Cependant elle
ne hiérarchise pas entre I’échographie et I'IRM, ces deux examens ayant de bonnes sensibilités et spécificités
dans I’étude de cette articulation (75). Si les Iésions de grade 3 (rupture complete de tous les ligaments de la
syndesmose) sont repérables via la radiographie standard par un net diastasis tibio-fibulaire ( > 6 mm sur une
radiographie de face) (44), différencier les autres stades n’est pas possible sans imagerie des tissus mous
(échographie ou IRM).
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Ni le consensus ESSKA-AFAS de 2016, ni la revue de littérature de Spindler et al de 2024 ne recommandent
I’utilisation de I’échographie lors de I’étape diagnostique (33,45) : I’argumentaire étant que cet examen serait
peu fiable et opérateur-dépendant. Ils recommandent plut6t d’utiliser 'TRM pour qualifier les 3 ligaments de
la syndesmose : la différence dans la recherche d’une Iésion instable se faisant par la radiographie en stress
et/ou I’arthroscopie (33) ou par le test en rotation externe sous scopie (45). La HAS, quant a elle, estime que
le diagnostic positif d’une entorse de la syndesmose ne peut se faire qu’avec I’échographie (34).

Dans le cadre du médio-pied, I'utilisation de 1’imagerie est plus complexe (32) :

Pour le Chopart, si la radiographie est adaptée pour rechercher des fractures, c¢’est I’échographie qui semble
étre I’examen de plus en plus utilis€é pour caractériser les 1ésions ligamentaires (entorse avec ou sans
arrachement osseux) et pour étudier la stabilité articulaire. La tomodensitométrie n’est réservée qu’en cas de
discordance radio-clinique ou en attente d’une prise en charge chirurgicale. L’IRM n’est pas recommandée
lors du bilan initial : malgré ses performances, elle est souvent réalisée en cas de douleurs persistantes apres
une entorse latérale.

Pour le Lisfranc, la radiographie est I’examen de référence pour étudier cette articulation : elle permet
d’éliminer la fracture et visualise également aisément un éventuel diastasis entre le 1< et le 2°™ rayon, signe
d’une rupture complete du ligament de Lisfranc et donc d’une 1ésion instable. La tomodensitométrie peut
permettre d’explorer les situations de discordance radio-clinique ainsi qu’en contexte pré-opératoire. L’IRM
est le meilleur examen pour explorer une entorse du Lisfranc et se justifie en 1°° intention si sa disponibilité
le permet.

4. Traitement

# Entorse latérale

Le traitement de I’entorse latérale de cheville est aujourd’hui bien codifié¢ et passe obligatoirement par la
kinésithérapie. Cette derniere doit étre personnalisée en fonction des déficiences, limitations d’activités et
restrictions de participation identifiées lors de I’évaluation initiale par le rééducateur (34). Cette évaluation se
fait conformément aux critéres ROAST (Rehabilitation-Oriented ASsessmenT) décrit dans le consensus de
2019 émis par I'IAC (50).

En outre de cette prise en charge rééducative, il est recommandé, en phase aigu€, d’appliquer le protocole
« POLICE » (41) :

- Protection : éviter les mouvements ou activités aggravant la douleur durant les premiers jours qui
suivent le traumatisme

- Optimal Loading : application d’une charge optimale sur la cheville et le pied. Cette étape passe, en
théorie, obligatoirement par un programme de rééducation encadré par un professionnel qui viendra,
de maniére progressive, solliciter la cheville par de 1’activité physique adaptée

- Ice : application de froid sur la cheville et le pied

- Compression : de la cheville et du pied par une chaussette de contention, un bandage (strapping),
pendant et en dehors du glacage, pour réduire 1’oedéme

- Elevation : ¢élévation du membre inférieur affecté au-dessus du cceur lorsque le sujet est au repos

Ce protocole, effectué en phase aigué, permet une récupération plus rapide des déficiences fonctionnelles
secondaires au traumatisme, stimule la cicatrisation tissulaire et limite la fonte musculaire (41).

Aujourd’hui, certains auteurs ont fait évoluer ce protocole en ajoutant I’importance de I’éducation, de la
réassurance, des facteurs psychosociaux et des effets nocifs des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
sur la réparation des tissus (76).
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Ainsi, ce nouveau protocole baptis¢ « PEACE & LOVE » se décrit de la maniére suivante :

- Protection : cf protocole POLICE

- Elevation : cf protocole POLICE

- Avoid anti-inflammatories : éviter la prise d’AINS

- Compression : cf protocole POLICE

- Education : éduquer sur I’intérét d’adapter la charge optimale selon les symptomes ressentis

« & » pour les phases suivantes de la rééducation :

- Load : augmenter graduellement la charge appliquée sur la cheville et le pied selon la douleur ressentie
pour revenir progressivement aux activités habituelles

- Optimism : « conditionner le cerveau », encourager un état d’esprit positif pour favoriser 1’adhésion a
la rééducation et optimiser la récupération

- Vascularisation : choisir des activités cardiovasculaires sans déclenchement de douleur permettant
d’augmenter le flux sanguin pour la réparation tissulaire (cyclisme, natation par exemple)

- Exercise : programme spécifique d’exercices pour restaurer mobilité, force, proprioception et fonction.

Ce protocole amélioré n’a cependant pas encore fait, a 1’heure actuelle, ’objet d’études de qualité
méthodologique permettant de démontrer sa supériorité aux précédents protocoles (34).

Plus la rééducation est initiée tot apres I’entorse, plus le risque de récidive et les cotlits médicaux ultérieurs liés
a I’entorse sont réduits (77). Elle ne doit par ailleurs pas se limiter aux séances avec le kinésithérapeute mais
¢galement s’appliquer en vie quotidienne (41,77). Le port d’'une immobilisation (attelle, orthése) permettrait,
en association a une rééducation fonctionnelle précoce, d’obtenir de meilleurs résultats fonctionnels
(diminution de I’cedéme et de la douleur notamment) ainsi qu’un retour au sport et aux activités de vie
quotidienne plus rapide (35,38,78). La HAS recommande le port d’une attelle souple pendant 2 semaines
maximum pour les entorses de grade I, et le port d’une attelle semi-rigide pendant 2 a 6 semaines maximum
(a adapter selon I’état du patient) pour les entorses de grade II ou I11. Si un arrachement osseux est associé aux
Iésions ligamentaires, on préferera également 1’attelle souple a une immobilisation rigide, pendant 4 a 6
semaines (34).

# Entorse de la syndesmose et du plan ligamentaire médial

Pour rappel, il faut différencier les 1ésions de la syndesmose stables des Iésions instables (45).

Si la littérature est consensuelle sur la nécessité d’une prise en charge chirurgicale pour les lésions instables
(grade III et grade II avec LIO rompu), les modalités de cette prise en charge ne le sont pas : type de fixation
(rigide par vis/plaque ou dynamique par endobouton), localisation, durée (de traitement, de retour au sport)
sont des notions débattues (19,79-82). Les I€sions persistantes (subaigués et chroniques) doivent également
étre prises en charge chirurgicalement et selon des modalités particulieres (33,79,81,82).

Les Iésions aigués stables (grade I) doivent, quant a elle, bénéficier d’un traitement conservateur. S’il existe
des discordances sur certains éléments (type d’immobilisation, durée), sa réalisation en 3 phases reste
consensuelle (19,79-82) :

- Une premicre phase d’immobilisation sans appui (avec platre ou botte de marche), application du
protocole GREC (Glagage, Repos, Elevation, Contention), sans kinésithérapie, le tout pendant 5 a 14
jours

- Une seconde phase avec appui autoris¢, possiblement soulagé par cannes anglaises, avec début de la
kinésithérapie, pendant 2 a 3 semaines

- Une troisiéme phase a partir de la 4°™ semaine, avec appui complet, relai de la botte de marche par
une attelle souple (qui pourra étre portée en vie quotidienne et pendant les activités sportives pendant
6 semaines si besoin), intensification de la rééducation avec du travail neuromoteur et proprioceptif
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Les Iésions de grade II stables (rupture du LTFAI avec LIO fonctionnel) sont quant a elles sources de conflit
quant a leur traitement : certains auteurs suggeérent un traitement similaire aux lésions de grade I (19) quand
d’autres suggerent un traitement beaucoup plus agressif avec une immobilisation sans appui pendant 4 a 6
semaines (80).

Le traitement des entorses du LCM est peu étudié : sa Iésion isolée est rare, elle s’accompagne fréquemment
de lésion ligamentaire autre (syndesmose ou plan latéral) ou de 1ésion fracturaire (d’une ou des malléoles).
Une revue de la littérature de 2013 suggére un traitement conservateur pour les 1ésions superficielles avec une
botte de marche sans appui pendant 5-7 jours puis rééducation dés que la douleur le permet. Si les faisceaux
profonds et superficiels sont atteints, la prise en charge controversée : il est suggéré, sans grand niveau de
preuve, une absence de réparation chirurgicale du LCM si une fracture est associée et une réparation
ligamentaire compléte si des 1ésions ligamentaires latérales sont associées (19).

# Entorse du médio-pied

La prise en charge des entorses du Chopart est controversée mais est globalement conservatrice : certains
auteurs suggerent une prise en charge similaire a celle de I’entorse latérale, d’autres estiment qu’il est
nécessaire de mettre en place une immobilisation avec botte de marche, appui autoris€, pendant 4 a 6 semaines
(4,25,59,83). Les entorses avec arrachement osseux sont considérées comme des fractures et doivent étre
immobilisées 6 semaines, sans appui, dans un platre (84), a ’exception de I’arrachement osseux dorsal du
naviculaire qui peut se traiter avec une botte de marche pendant 4-6 semaines, appui autorisé (83).

Concernant les entorses du Lisfranc, un traitement conservateur sera effectué pour les lésions stables (Grade
I selon Nunley et Vertullo) et un traitement chirurgical pour les 1ésions plus graves, instables (28,48,85). La
littérature est pauvre sur les modalités du traitement conservateur, ces dernieéres ne font pas consensus (49)
mais il semble se dégager une tendance : I’utilisation d’une botte de marche pendant 4 & 6 semaines. L’appui
est autorisé pour certains auteurs (4,28,83), interdit selon d’autres (48,85).

La kinésithérapie reste indispensable quelle que soit la localisation de 1’entorse du médio-pied et
I’immobilisation choisie.

5. Complications

Les complications des entorses représentent des enjeux de santé publique majeur. On estime que le risque de
récidive d’une entorse latérale est 3,5 fois supérieur chez les patients ayant déja subi une entorse latérale dans
I’année qui précede. Ce taux de récidive peut concerner jusqu’a 70% des sportifs (86). Ce fort taux de récidive
peut s’expliquer par une banalisation de I’entorse latérale par les patients et par les professionnels de santé
(87). Environ 40% des patients présentant une entorse latérale développeront une « instabilité chronique de
cheville ». Ce diagnostic se définit comme une persistance, au-dela d’un an aprés le traumatisme initial, de
séquelles comme : des douleurs, de 1’cedéme, de la diminution de capacité fonctionnelle, d 'une impression de
cheville « qui lache, qui ne tient pas ». 15 a 20% de ces patients instables développeront de 1’arthrose post-
traumatique précoce (50).

Par ailleurs, le diagnostic précis d’une lésion de la syndesmose est essentiel car un diagnostic tardif retarde la
récupération et prolonge la durée des douleurs (19,88). Une entorse la syndesmose avec un traitement inadapté
augmente de maniere importante le risque d’instabilité chronique de la cheville, de déficit fonctionnel et
d’arthrose post-traumatique (45,81,89).

20 a 41% des entorses du Chopart et 30 a 50% des entorses du Lisfranc sont non diagnostiquées initialement
(83,84,90). Deux ¢éléments peuvent expliquer ce sous-diagnostic : les symptomes d’une entorse du Chopart
latéral sont souvent masqués par ceux d’une entorse latérale d’une part (91) et il existe un manque de
connaissance de certains signes cliniques et radiologiques de ces diagnostics d’autre part (59).
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Les risques sont similaires : une 1ésion du Chopart ou du Lisfranc avec un traitement inadapté augmente le
risque de douleur chronique, d’instabilité du médio-pied et d’arthrose de ces articulations (48,85,91).

En outre, une entorse de la cheville représente un coiit sociétal et économique important : on estime a environ
25% les patients qui sont dans 1’incapacité de retourner au travail 7 jours apres une entorse de cheville (31).

B. Justification & hypothése

L’entorse de cheville est une pathologie fréquente : dans la population générale, on estime I’incidence
d’entorse latérale entre 2 a 7 entorses pour 1000 personnes-années (statistique par ailleurs probablement sous-
estimée) (86). En France, environ 6500 consultations par jour dans des services d’urgence concernent des
entorses de cheville (92), services d’urgence dans lesquels les pathologies de cheville et de pied représentent
le taux le plus ¢€levé d’erreur diagnostic, notamment par un examen clinique inadéquat (93). En paralléle, en
médecine générale ambulatoire, I’entorse de cheville représente environ 1 consultation par semaine (94).

Un interne de médecine générale doit, a I’heure actuelle, effectuer la moiti¢ de son internat dans des structures
qui recoivent donc fréquemment des patients pour des entorses de cheville (un semestre dans un service
d’urgence et deux semestres en ambulatoire).

De surcroit, toutes les entorses de cheville ne sont pas latérales : environ 25% des entorses de cheville
concernent la syndesmose et le LCM (86). Le dernier consensus de 'lAC estime que les entorses de la
syndesmose représentent 20% des entorses de cheville (50) mais ce taux peut monter a 30% dans les
populations de sports avec impact (45). Les entorses isolées du médio-pied sont plus rare (5.5% pour le
Chopart) mais peuvent accompagner jusqu’a 33% des entorses en inversion (91).

Compte tenu de la prévalence ¢levée de ces pathologies en médecine d’urgence et en médecine ambulatoire,
de la diversité de leurs présentations cliniques, de la complexité de la prescription des examens d’imagerie et
du choix thérapeutique a faire selon la structure ligamentaire atteinte mais aussi de I’importance de la
prévention des complications avec les enjeux qu’elles représentent, une maitrise de 1’examen clinique semble
indispensable afin d’orienter et de traiter les patients de la maniére la plus adaptée.

La formation pratique a I’examen clinique doit, quant a elle, s’effectuer officiellement lors du 1 cycle des
études médicales (95). Elle est pauvre pendant le 2™ cycle car elle se limite a I’apprentissage de livres
référentiels qui ne mentionnent que trés peu de notions autour de I’examen clinique de la cheville (96).

C’est a partir de I’ensemble de ces ¢léments que nous avons trouvé intéressant d’effectuer un travail de
recherche pédagogique autour de I’examen clinique de la cheville auprés d’une population d’étudiants en 3™
cycle des études médicales.

Nous formulons I’hypothése qu’une action de formation aupreés d’une population d’internes de médecine
générale améliore la maitrise de ’examen clinique de la cheville, et donc in fine la prise en charge des entorses
de cette articulation.

C. Objectif

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I’efficacité d’une action de formation pédagogique concernant
I’examen clinique de la cheville chez des étudiants en 3™ cycle des études médicales de la région Centre Val
de Loire a travers un score d’évaluation établi au préalable et recueilli sur deux temporalités distinctes : une
premicre fois avant 1’action de formation et une seconde fois plusieurs semaines apres cette dernicre.

Les objectifs secondaires sont d’étudier le lien entre certaines variables d’intérét et ce score d’évaluation ainsi
que de comprendre les raisons de la fréquence d’évaluation clinique de certaines structures.
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1L MATERIEL & METHODE

A. Revue de la littérature

Les bases de données, moteurs de recherche, catalogues de bibliothéque et sites d’éditeurs suivants ont été
interrogés sans limite de temps de Novembre 2024 a Octobre 2025 : Pubmed, Sudoc ScienceDirect,
Clinicalkey, Cairn. Au sein de ces références, les mots clés et descripteurs MeSH suivants ont été recherchés :
entorse de cheville (ankle injuries), diagnostic (diagnosis), traitement (treatment), examen clinique (physical
examination), enseignement (teaching), patient simulé (patient simulation).

Enfin, des revues comme le Journal de Traumatologie du Sport, Pédagogie Médicale, des données de la Haute
Autorité de Sant¢ et de la Société Frangaise de Médecine d’Urgence ainsi que des ouvrages d’anatomie (Netter,
Kapandji, Gray’s, Kamina), de traumatologie tel que « Traumatologie en pratique sportive » (97) ou d’examen
clinique tel que « Examen clinique de 1’appareil locomoteur » (65) ont été retenus pour compléter ce travail.

B. Type d’étude & population

Une étude prospective, interventionnelle, quantitative, a été effectuée aupres d’une population d’internes de
médecine générale de la région Centre Val de Loire.

Les internes ont été recrutés entre la fin du mois d’Avril et la fin du mois de Mai 2025 sur la base du volontariat
apreés une annonce partagée sur les groupes Facebook de chaque promotion et sur leur adresse mail
universitaire.

C. Protocole, recueil et création de la base de données

1. Patient simulé

Tous les internes volontaires ont été rencontrés de manicre individuelle. Ils ont été mis en situation devant un
patient simulé (role joué¢ par I’examinateur) qui prétendait venir les voir en consultation au décours d’un
traumatisme de cheville survenu la veille (la cheville était considérée comme complétement examinable).
Aucune autre donnée anamnestique ne leur a été fourni en dehors de la présence d’une douleur et d’un cedéme
autour de la malléole latérale. Il leur a ét¢ demandé d’interroger puis d’examiner la cheville du patient simulé
avec leurs connaissances et selon leur pratique habituelle. Il était possible pour I’interne de demander si une
manceuvre particuliére était douloureuse ou non. Ainsi, pour éviter un éventuel biais de mémorisation li¢ a
une simulation de la méme situation, une entorse de la syndesmose était simulée lors de la premiére rencontre
et une entorse latérale 1’était pour la seconde.

2. Grille d’évaluation (Annexe 2)

Au décours de I'interrogatoire et de I’examen clinique effectué par I’interne a été rempli, par I’examinateur,
une grille d’évaluation qui a été créée spécifiquement pour cette étude. Elle s’est construite a partir des
¢léments d’examen clinique décrits comme faisant référence par les différentes sociétés savantes et auteurs
(consensus de I'TAC, revues de la littérature, études sur I’examen clinique de cheville et ouvrages spécifiques)
cités précédemment (33,48,50,51,58—67,71-74). Cette grille a permis d’établir un score total a partir des
éléments cliniques et anamnestiques recherchés par I’interne. Chaque élément de cette grille était noté de
fagon binaire : 0 s’il n’était pas recherché, 1 s’il I’a été. Toutes ces données ont été consignées dans un tableur
Excel.
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A noter, il n’a été retenu que deux éléments pour I’évaluation de ’anamnése : la recherche du mécanisme
responsable du traumatisme et la recherche d’un antécédent d’entorse latérale sur la cheville examinée. Ces
¢léments, considérés comme primordiaux par le consensus de I'TAC (50), ont été complétés par deux autres
lors de I’émission des nouvelles recommandations de la HAS en Mai de cette année (34) : la localisation de
la douleur et la quantification de celle-ci a 1’aide d’une échelle. La grille d’évaluation ayant été créée et le
protocole ayant débuté avant la publication de ces recommandations, ces deux ¢léments ne figurent pas sur la
grille d’évaluation.

De la méme maniére, il n’a été retenu que la recherche des critéres d’Ottawa pour établir la nécessité de
recourir & des radiographies, et non le schéma complet suggéré par la HAS avec I’application des critéres de
Bernois et le test au diapason (34).

Pour le testing spécifique des ligaments de la syndesmose, la recherche était considérée comme positive si
I’interne effectuait lors de son examen un test sensible (test de Flexion-Compression ou palpation) ainsi qu’un
test spécifique (Squeeze test ou test de Kleiger).

Concernant la palpation ligamentaire : initialement considérée comme une entité propre, elle a rapidement été
décomposée en « palpation des ligaments de la cheville » et « palpation des ligaments du médio-pied » devant
certains résultats constatés au début du protocole.

Quelques ¢léments d’épidémiologie ont également été recensés aupres des internes volontaires : le sexe, 1’age,
la faculté d’origine, le fait d’avoir bénéficié ou non d’ECOS (examens cliniques objectifs et structurés)
pendant I’externat, le fait d’avoir eu acces ou non a une formation spécifique a I’examen de ’appareil
locomoteur pendant I’internat (séminaire, DU etc...), ainsi que le lieu de stage actuel.

3. Cours d’examen clinique

Ensuite, apres remplissage de la grille d’évaluation, un cours d’examen clinique de la cheville a ét¢ donné a
I’interne par I’examinateur. Les notions abordées pendant ce temps de transmission directe et descendant
d’informations respectaient stricto sensu les ¢léments retenus sur la grille d’évaluation et donc les
recommandations cliniques sur le sujet. Les manceuvres de mobilisation étaient montrées sur la cheville de
I’interne volontaire en explicitant quelles lésions ligamentaires suspecter en fonction du mécanisme du
traumatisme, ou mettre ces mains pour tester une structure ligamentaire, quels mouvements appliquer et dans
quelle direction, a quel endroit rechercher une douleur ou une laxité, ou palper les différents reliefs osseux et
ligamentaires, comment tester certains tendons etc...

4. Vidéo (Annexe 3)

Une vidéo a but pédagogique a été tournée en Mars de cette année a partir des ¢léments d’examen clinique
rapportés dans ce manuscrit. Elle a été effectuée par le thésard sur une cheville saine volontaire. Validée par
le directeur de thése, elle a ét¢ montée avec le logiciel Capcut® puis publiée sur Youtube® en Avril. Cette
vidéo a été partagée a tous les internes volontaires au décours de la premiere rencontre. Elle a pour but de
résumer toutes les notions théoriques abordées lors du temps de formation a 1’examen clinique en un format
court (moins de 10 minutes) afin que les internes puissent revoir les notions abordées en présentiel a n’importe
quel moment.

Ce méme schéma (traumatisme de cheville sur un patient simulé avec rdle joué par I’examinateur, évaluation
anamnestique et clinique par I’interne, remplissage de la grille d’évaluation) a été répété lors de la seconde
¢valuation, qui s’est déroulée entre 8 et 12 semaines apres la premicre, a I’exception du cours d’examen
clinique qui n’a été effectué que lors de la premiere rencontre. Ce délai d’attente était volontaire afin de
permettre aux internes postés dans des services d’urgence ou en médecine ambulatoire de mettre en pratique
sur de véritables chevilles traumatisées les notions abordées lors du temps de formation de la premicre
rencontre.
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Apres cette seconde évaluation a eu lieu avec I’interne évalué :

- Unretour direct aupres de I’interne avec reprise de certaines manceuvres si elles étaient mal exécutées
- Un temps d’échange autour du format
- Un temps de réponses a d’éventuelles questions

D. Analyse des résultats

Devant la taille de 1’échantillon (n = 31), il a été¢ décidé de réaliser des tests non paramétriques. Les deux
groupes étaient appariés puisqu’il s’agissait des mémes internes évalués une premiére fois (nommée T1) puis
une seconde fois 8 a 12 semaines apreés (nommée T2).

Dans un premier temps, des analyses descriptives ont été effectuées afin d’établir un constat de base
concernant les tests et manceuvres effectuées (en somme une évaluation des pratiques) avant toute intervention
pédagogique.

Ensuite, des analyses statistiques univariées ont été réalisées avec le logiciel STATA. Un test de Wilcoxon sur
séries appari€es a d’abord été effectué¢ pour étudier I’évolution de la médiane des scores recueillis a T1 et a
T2. Un test de Mann-Whitney a été effectué¢ afin d’¢tudier le score obtenu a T1 en fonction de variables
binaires (ECOS pendant I’externat oui/non, faculté¢ d’origine Tours/Autre, formation a la clinique pendant
I’internat oui/non). Ensuite, un autre test de Mann-Whitney a été réalisé afin d’étudier si la progression
(différence des scores entre T1 et T2) était significativement supérieure chez les internes ayant ¢té mis en
contact, a travers leur stage, avec des chevilles traumatisées. Enfin, un test exact de Mac Nemar, sur séries
appari€es, a été effectué afin d’étudier quelles étaient les manceuvres avec une progression significative.

Les résultats des analyses statistiques €taient considérés comme significatifs si p < 0,05.

E. Aspects éthiques et réglementaires

Une demande a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) a été faite : un accord a été
obtenu pour cette étude conformément a la méthodologie de référence MR-001 (recherche dans le domaine
de la santé avec recueil du consentement). L’avis du comité de protection des personnes n’a pas été sollicité.
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III. RESULTATS

A. Diagramme de flux et caractéristiques de la population

33 réponses positives ont été recues a la suite des annonces postées sur les différents canaux de
communication. Parmi ces 33 internes volontaires, 31 ont pu étre vus pour une premicre évaluation ainsi que
pour la séance de pédagogie autour de I’examen clinique de la cheville, 2 n’ont pas donné suite aux messages
pour organiser cette séance. Parmi ces 31 internes, 23 ont été revus pour une seconde évaluation. Parmi les 8
non revus, 6 d’entre eux ont intégré le protocole tardivement et n’ont pas pu bénéficier d’un délai suffisant
avant une deuxiéme rencontre, 2 ont été perdus de vue.

Ces données sont résumées dans le diagramme de flux ci-dessous.

33 réponses positives

@ |:> 2 perdus de vue

31 premiéres
évaluations avec
session de pédagogie

6 premieres
|:> évaluations tardives,
2 perdus de vue

23 secondes
évaluations

Figure 18 : Diagramme de flux

Dans cette population de 23 internes, 1’age ne suivait pas une distribution normale : la médiane était de 27 ans
avec des extrémes allant de 24 a 37 ans. 16 internes étaient des femmes (69,6%), 7 étaient des hommes
(30,4%).

Concernant la faculté d’origine, lieu des études pour le 1 et 2™ cycle, 11 internes (47,8%) ont effectué cette
scolarité a la faculté de Tours, les 12 autres (52,2%) n’avaient pas fait leur scolarité a cet endroit (Paris,
Clermont-Ferrand etc...).

4 internes (17,4%) ont eu accés a une formation spécifique a I’examen clinique pendant I’internat,
essentiellement représentée par la participation a des séminaires d’examen clinique organisés par le DUMG
(Département Universitaire de Médecine Générale) de la faculté de médecine de Tours. Les 19 autres (82,6%)
n’ont pas eu de formation particuliére a I’examen clinique pendant leur internat.

11 internes (47,8%) ont participé a des ECOS pendant leur externat (qu’ils soient classants ou validants), les
12 autres (52,2%), plus agés, n’en ont pas bénéficié.

Enfin, 6 internes (26,1%) débutaient leur SASPAS lors de la premiere rencontre, 5 (21,7%) leur stage dans un
service d’urgence, 4 (17,4%) leur stage de niveau 1 en ambulatoire, 3 (13%) leur stage de médecine adulte et
leur stage libre, et 2 (8,7%) leur stage couplé gynécologie/pédiatrie.

Ces données sont consignées dans le tableau en Annexe 4.
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B. Analyses descriptives

1. Premiére évaluation

Lors de la premiére évaluation, le score moyen des 23 internes était de 8,2 points sur 17. Le score médian était
a8[Ql:7;Q3:9,5]avec des extrémes allant de 3 a 14 points. Concernant ’anamneése, 14 internes (60,9%)
recherchaient un antécédent d’entorse latérale sur la cheville 1€sée et 15 (65,2%) demandaient le mécanisme
du traumatisme. 19 internes (82,6%) examinent les deux chevilles pour un examen comparatif.

A propos des manceuvres et test spécifiques pour I’évaluation osseuse, ligamentaire et tendineuse, les résultats
sont les suivants :

- 19 internes (82,6%) commencent leur examen par une inspection

- 12 internes (52,2%) demandent au patient simulé de bouger activement sa cheville

- 19 iternes (82,6%) mobilisent passivement la cheville en flexion plantaire et flexion dorsale a la
recherche d’une douleur

- 19 internes (82,6%) effectuent aussi bien des mouvements passifs en varus que des mouvements
passifs en valgus : il s’agissait a chaque fois des mémes internes, autrement dit si un interne testait la
cheville en varus, il le faisait €¢galement en valgus au décours

- 6 internes (26,1%) recherchent une laxité antérieure a travers la manceuvre du tiroir antérieur

- 1 seul interne (4,3%) teste la syndesmose

- 4 internes (17,4%) ont testé le Chopart et Lisfranc : idem, il s’agissait a chaque fois du méme interne :
s’il testait le Chopart, il testait au décours €galement le Lisfranc

- Concernant les tendons de la cheville, 1 interne (4,3%) a testé les fibulaires et 7 internes (30,4%) ont
testé le triceps sural

- La palpation ligamentaire a été faite par 10 internes (43,5%) pour les ligaments de la cheville et par 2
internes (8,7%) pour les ligaments du médio-pied

- 18 internes (78,3%) ont recherché les critéres d’Ottawa

Les résultats sont similaires si 1’on ajoute les données des 8 internes qui n’ont pas été revus une seconde fois.

2. Deuxiéme évaluation

Lors de la seconde évaluation, le score moyen des 23 internes était de 13,7 points sur 17. Le score médian
¢tait a 13 [12 ; 15,5] avec des extrémes allant de 10 & 17 points (score maximal). Concernant I’anamnése, 20
internes (87%) recherchaient un antécédent d’entorse latérale sur la cheville 1ésée et 22 (95,7%) demandaient
le mécanisme du traumatisme. 21 internes (91,3%) examinent les deux chevilles pour un examen comparatif.

A propos des manceuvres et test spécifiques pour I’évaluation osseuse, ligamentaire et tendineuse, les résultats
sont les suivants :

- 23 internes (100%) commencent leur examen par une inspection

- 22 internes (95,7%) demandent au patient simulé de bouger activement sa cheville

- 20 internes (87%) mobilisent passivement la cheville en flexion plantaire et flexion dorsale a la
recherche d’une douleur

- 21 internes (91,3%) effectuent aussi bien des mouvements passifs en varus que des mouvements
passifs en valgus : il s’agissait également ici des mémes internes

- 12 internes (52,2%) recherchent une laxité antérieure a travers la manceuvre du tiroir antérieur

- 17 internes (74%) testent les ligaments de la syndesmose

- 15 internes (65,2%) et 18 internes (78,3%) ont respectivement testé le Chopart et Lisfranc

- Concernant les tendons de la cheville, 10 internes (43,5%) ont testé les fibulaires et 14 internes (60,9%)
ont testé le triceps sural

- La palpation ligamentaire a été faite par 21 internes (91,3%) pour les ligaments de la cheville et par 15
internes (65,2%) pour les ligaments du médio-pied

- 22 internes (95,7%) ont recherché les critéres d’Ottawa
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L’ensemble de ces données descriptives est résumé dans le Tableau 1.

Tableau 1 : Analyse descriptive des ¢léments recherchés lors de 1'examen de cheville

T1 (23 internes)

N (%)

T1 (31 internes)

N (%)

T2 (23 internes)

N (%)

Recherche antécédent
traumatisme cheville

14 (60,9%)

19 (61,3%)

20 (87%)

Recherche mécanisme
du traumatisme

15 (65,2%)

23 (74,2%)

22(95,7%)

Examen bilatéral 19 (82,6%) 22 (71%) 21 (91,3%)
Inspection 19 (82,6%) 24 (77,4%) 23 (100%)
Mobilisation active 12 (52,2%) 18 (58,1%) 22 (95,7%)
Mobilisation passive 19 (82,6%) 25 (80,6%) 20 (87%)

Test en varus forcé 19 (82,6%) 26 (83,9%) 21 (91,3%)
Test en valgus forcé 19 (82,6%) 26 (83,9%) 21 (91,3%)
Test du tiroir antérieur 6 (26,1%) 7 (22,6%) 12 (52,2%)
Test de la syndesmose 1 (4,3%) 1(3,2%) 17 (74%)

Test du Chopart 4 (17,4%) 6 (19,4%) 15 (65,2%)
Test du Lisfranc 4 (17,4%) 7 (22,6%) 18 (78,3%)
Test des fibulaires 1 (4,3%) 2 (6,5%) 10 (43,5%)
Test du triceps sural 7 (30,4%) 9 (29%) 14 (60,9%)

Palpation ligaments
cheville

10 (43,5%)

14 (45,2%)

21 (91,3%)

Palpation ligaments 2 (8,7%) 2 (6,5%) 15 (65,2%)
médio-pied
Recherche critéres 18 (78,3%) 24 (77,4%) 22 (95,7%)

d’Ottawa

C. Analyses univariées

N’ont été utilisées, pour les analyses univariées, que les données des 23 internes qui ont été évalués deux fois :

les 6 premicres évaluations tardives et les 2 perdus de vue entre T1 et T2 ont été exclus des calculs.

Dans un premier temps, un test de Wilcoxon a été effectué afin d’analyser 1’évolution de la médiane du score
d’évaluation entre T1 et T2 chez ces groupes appariés. Le score médian a T1 est a 8 points, le score médian a
T2 est a 13 points, la différence entre les scores de T2 et de T1 (représentant donc la progression entre les

deux temps d’évaluation) retrouve une médiane a 6 points.

L’analyse statistique retrouve le résultat suivant : la médiane de la différence des deux scores est
significativement positive (p < 0,0001). La progression est donc significative entre le premier et le second
temps d’évaluation, dans le sens d’une augmentation du nombre de manceuvres effectuées pour évaluer une

cheville traumatisée.

Tableau 2 : Evolution du score médian entre les deux temps d'évaluation

Nombre de Score T1, Score T2, Différence Score
paires étudiées Médiane Médiane T2-T1, Médiane | Wilcoxon (p)
(n) [Q1 5 Q3] [Q1 5 Q3] [Q1 5 Q3]
23 8[7;9] 1312 ; 15,5] 6[-1;12] p <0,0001
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La comparaison des scores initiaux en fonction de paramétres épidémiologiques, binaires, a été effectuée avec
un test de Mann-Whitney et montre les résultats suivants :

- Un lien significatif entre le parameétre « formation particuliere a 1’examen clinique » et le score
d’évaluation : le score de base, avant action pédagogique, est plus €levé chez ceux ayant bénéficié
d’une formation pendant leur internat (p = 0,03)

- Une absence de lien entre le paramétre « ECOS pendant I’externat » et le score d’évaluation (p = 0,88)

- Une absence de lien entre le parameétre « Faculté d’origine » et le score d’évaluation (p =0,51) : il n’y
a pas de lien entre le fait d’avoir fait sa scolarité a la faculté de Tours (ou ailleurs) et I’obtention d’un
meilleur score d’évaluation initiale

Ces résultats sont résumés dans le Tableau 3.

Tableau 3 : Score médian a T1 en fonction de I'appartenance a un groupe

Score T1, Score T1, Mann-
Paramétre Non (n) Médiane Oui (n) Médiane Whitney
[Q1 ; Q3] [Q1 ; Q3] (P
Formation
Examen 19 8[6,5;9] 4 10 [9; 11,75] p=0,03
Clinique
ECOS
pendant 12 916,75 ;9,25] 11 8[7,5;9] p=10,88
I’externat
Tours
Faculté 12 816,75 ;9] 11 917,5;9,5] p=0,51
d’origine

Si I’on regroupe les internes ayant été mis en contact avec des chevilles traumatisées dans leur stage (Niveau
1, Urgence et SASPAS) pendant le protocole, et que I’on compare leur progression a celle de ceux ne s’étant
pas retrouvés devant des situations similaires (Gynécologie/Pédiatrie, Médecine Adulte et Stage libre), on
retrouve les résultats suivants :

- Les internes ayant été mis en contact avec des chevilles traumatisées entre T1 et T2 (n = 15) ont une
progression médiane de 6 [4 ; 8] points

- Les internes n’ayant pas ét€ mis en contact avec des chevilles traumatisées entre T1 et T2 (n = 8) ont
une progression médiane de 1,5 [0 ; 8,25] points

La comparaison de ces progressions, a I’aide d’un test de Mann-Whitney, ne retrouve pas de résultat
significatif (p = 0,14) : il n’y a pas de lien entre le fait d’avoir été exposé a des chevilles traumatisées entre les
deux rencontres et I’obtention d’une meilleure progression entre T1 et T2.

Ces données sont résumées dans le Tableau 4.

Tableau 4 : Comparaison des progressions en fonction de l'exposition a des chevilles traumatisées

Internes Internes non Mann-
exposés exposés Whitney (p)
Progression,
Médiane [Q1 ; 6[4;8] 1,50 ; 8,25] p=0,14
Q3]
Nombres de
paires étudiées 15 8 23
(n)
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Enfin, si ’on regarde quelles sont les manceuvres pour lesquelles la progression entre la premiere et la seconde
évaluation est significative, via un test de Mac Nemar, on retrouve que les éléments suivants : recherche du
mécanisme du traumatisme, mobilisation active, testing de la syndesmose, testing du médio-pied (Chopart et
Lisfranc), palpation ligamentaire (cheville et médio-pied) ont une augmentation significative de leur
réalisation apres 1’action de formation. Les autres éléments a rechercher augmentent en pourcentage mais de
maniére non significative. Ces résultats sont résumés dans le Tableau 5.

Tableau 5 : Progression de chaque élément entre T1 et T2

%
T1 T2 d’augmentation | Mac Nemar
(23 internes) | (23 internes) | de recherche de p)
I’élément
Recherche antécédent
traumatisme cheville
1 14 (60,9%) 20 (87%) +26% p=20,07
0 9 (39,1%) 3 (13%)
Recherche mécanisme
du traumatisme
1 15 (65,2%) 22 (95,7%) +30% p=002
0 8 (34,8%) 1 (4,3%)
Examen bilatéral
1 19 (82,6%) 21 (91,3%) + 9% p=10,625
0 4 (17,4%) 2 (8,7%)
Inspection
1 19 (82,6%) 23 (100%) +17% p=0,125
0 4 (17,4%) 0 (0%)
Mobilisation active
1 12 (52,2%) 22 (95,7%) +39% p=0,01
0 11 (47,8%) 1 (4,3%)
Mobilisation passive
1 19 (82,6%) 20 (87%) + 4% p=1
0 4 (17,4%) 3 (13%)
Test en varus forcé
1 19 (82,6%) 21 (91,3%) + 9% p=0,69
0 4 (17,4%) 2 (8,7%)
Test en valgus forcé
1 19 (82,6%) 21 (91,3%) +9% p=0,69
0 4 (17,4%) 2 (8,7%)
Test du tiroir antérieur
1 6 (26,1%) 12 (52,2%) +26% p=0,15
0 17 (73,9%) 11 (47,8%)
Test de la syndesmose
1 1 (4,3%) 17 (74%) +70% p<0,0001
0 22 (95,7%) 6 (26%)
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Test du Chopart

1 4 (17,4%) 15 (65,2%) +48% p<0,001
0 19 (82,6%) 8 (34,8%)

Test du Lisfranc

1 4 (17,4%) 18 (78,3%) +61% p<0,001
0 19 (82,6%) 5(21,7%)

Test des fibulaires

1 1(4,3%) 10 (43,5%) +39% p<0,001
0 22 (95,7%) 13 (56,5%)

Test du triceps sural

1 7 (30,4%) 14 (60,9%) +30% p=10,07
0 16 (69,6%) 9 (39,1%)

Palpation ligaments

cheville

1 10 (43,5%) 21 (91,3%) + 48% p<0,001
0 13 (56,5%) 2 (8,7%)

Palpation ligaments

médio-pied

1 2 (8,7%) 15 (65,2%) +57% p<0,001
0 21 (91,3%) 8 (34,8%)

Recherche critéres

d’Ottawa

1 18 (78,3%) 22 (95,7%) +17% p=0,125
0 5 (21,7%) 1 (4,3%)

43




IV.  DISCUSSION

A. Principaux résultats

Cette analyse de 1’évaluation des pratiques d’examen clinique des internes et de leur progression aprés une
procédure pédagogique révele plusieurs points essentiels. Pour rappel, 23 internes ont bénéficié du protocole
complet avec deux temps d’évaluation bien distincts et une formation a 1I’examen clinique a travers un cours
pratique et un support vidéographique. 8 internes ont bénéfici¢é de cette formation avec une évaluation
uniquement initiale. Les analyses descriptives et univariées se sont concentrées sur les 23 internes ayant
bénéfici¢ du protocole complet.

Dans un premier temps, 1’évaluation initiale, avant tout action de formation, semble dégager trois tendances
distinctes :

- L’examen bilatéral, I’inspection, la mobilisation passive, les tests en varus et valgus forcés et les
criteres d’Ottawa sont les principaux €¢léments recherchés lors de I’examen clinique : plus de trois
internes sur quatre évaluent ces ¢léments (82,6% des internes pour tous les critéres mentionnés
précédemment a 1I’exception des criteres d’Ottawa a 78,3%).

- Ensuite, un peu plus d’un interne sur deux inclue dans son examen de cheville la recherche d’é¢léments
anamnestiques comme 1’antécédent d’entorse sur la cheville examinée (60,9%) ou le mécanisme du
traumatisme (65,2%). La recherche d’une raideur articulaire en mobilisation active est également un
¢lément moyennement évalué (52,2%).

- Enfin, des éléments comme le testing de la syndesmose (4,3%), du médio-pied (17,4% pour Chopart
comme Lisfranc), le testing spécifique du LTFA par la manceuvre du tiroir antérieur (26,1%),
I’évaluation tendineuse (4,3% et 30,4% pour respectivement les fibulaires et triceps sural), ou la
palpation ligamentaire (43,5% pour la cheville et 8,7% pour le médio-pied) sont peu recherchés

Dans un second temps, I’évaluation finale, aprés formation, rapporte de meilleurs résultats :

- Les ¢éléments déja souvent recherchés lors de la premiére évaluation progressent, avec un taux aux
alentours des 90% (examen bilatéral, inspection, mobilisation passive, test en varus et valgus forcé,
critéres d’Ottawa)

- Les ¢éléments anamnestiques progressent €galement, aussi bien pour la recherche de 1’antécédent
d’entorse (+ 26%, p = 0,07), mais également et de manicre significative pour la recherche du
mécanisme du traumatisme (+ 30%, p = 0,02)

- Les ¢léments peu évalués progressent aussi significativement : le testing de la syndesmose est
I’élément qui progresse le plus (+ 70%, p < 0,0001). C’est le cas également des autres manceuvres,
aussi bien pour le testing du médio-pied (+ 48% pour Chopart et + 61% pour Lisfranc, p < 0,001), la
palpation ligamentaire (+ 48% pour les ligaments de la cheville et + 57% pour les ligaments du médio-
pied, p < 0,001) ou I’évaluation tendineuse (+ 39% et p < 0,001 pour les fibulaires)

En somme, les ¢léments déja trés évalués le sont encore plus, les éléments peu évalués sont, dans 1’ensemble,
significativement plus recherchés, notamment pour le testing de la syndesmose (qui retrouve le plus fort taux
de progression) ou encore 1’évaluation du médio-pied. Exception faite du testing du triceps sural et de la
manceuvre du tiroir antérieur qui, eux, sont plus pratiqués en pourcentage mais pas de manicre significative
(p=0,07 et p=0,15, respectivement).

La progression globale, représentée par une amélioration du score d’évaluation, est un résultat important : le
score médian a T1 est a § points, celui a T2 est a 13 points et la progression médiane est estimée a +6 points.
L’analyse statistique de cette progression, a travers un test de Wilcoxon, est considérée comme significative
(p <0,0001).

44



D’autres analyses univariées ont été effectuées et ne retrouvent pas d’associations significatives entre certaines
variables d’intérét et ce score d’évaluation : la faculté d’origine (Tours vs Autre) n’a pas de lien avec le score
initial et le fait d’avoir pu bénéficier d’ECOS pendant son externat ne prédispose pas d’un meilleur score
initial (p = 0,51 et p = 0,88 respectivement). Les internes ayant eu une formation particuliére a 1’examen
clinique pendant leur internat sont quant a eux une population avec un meilleur score initial (p = 0,03). Enfin,
les internes exposés a des chevilles entre les deux temps d’évaluation n’obtiennent pas de meilleur score lors
de la seconde évaluation comparativement a ceux n’ayant pas €té exposés (p = 0,14).

B. Interprétation et confrontation a la littérature

Si les éléments cliniques a rechercher lors d’une suspicion d’entorse sont documentés de maniere approfondie
et rigoureuse, aussi bien pour 1’entorse latérale (34,50,61,62) que pour la syndesmose (64), et de maniere
moindre pour le médio-pied (83,84), leur application en pratique courante représente un tout autre enjeu.

Une ¢étude internationale, ancienne, retrouve une grande variabilité dans 1’application des critéres d’Ottawa
(98) : moins d’un tiers des médecins urgentistes frangais appliquaient ces criteres alors qu’environ 70% de la
population étudiée avaient connaissance de ces derniers. Cette donnée se retrouve également chez les
médecins généralistes avec de récents travaux de these évaluant leurs connaissances sur 1’entorse de cheville.
Ces travaux retrouvent une mauvaise application de ces critéres (5 a 30%) dans cette population (99,100). Les
potentiels freins a ’application sont nombreux : méconnaissance des critéres, pression des assurances ou du
patient dans un contexte médico-légal etc... Un de ces freins décrits est la « réassurance » : le médecin, peu
confiant dans son examen clinique, préfére s’assurer que rien ne soit fracturé avec une prescription de
radiographies, méme si celle-ci n’est pas nécessaire (101).

Concernant les internes de médecine générale, une thése récente sur 1’évaluation des connaissances de cette
population (en région Auvergne Rhone Alpes) sur I’entorse de cheville retrouve un taux de connaissance des
criteres d’Ottawa a 25% (102). Nos résultats sont différents avec une recherche de ces critéres estimée a 78,3%
(puis 95,7% apres formation), ce qui vient contraster les résultats de ce précédent travail et suggere une
importante variabilité en fonction de la population étudiée.

De maniere générale, il semble se dégager une tendance dans notre travail : les internes regardent
essentiellement les critéres d’Ottawa ainsi que les structures 1ésées dans I’entorse latérale (a I’exception du
tiroir antérieur). Ceci suggere qu’en dehors de la fracture, les autres diagnostics différentiels, qu’ils soient
ligamentaires (Iésion de la syndesmose et du médio-pied) ou tendineux (Iésion des fibulaires), ne sont pas
connus.

La syndesmose, malgré son importance capitale dans la stabilité de la cheville (21,42) et sa fréquence
traumatique non négligeable (20 a 30% de toutes les entorses de cheville) (45,50), est une structure quasiment
non évaluée initialement dans notre travail (4,3%, soit un seul interne). Une premiere hypothese expliquant ce
manque de connaissance peut se trouver dans le référentiel d’orthopédie-traumatologie adressé aux étudiants
de 2™ cycle des études médicales (96) : les 1ésions de la syndesmose n’y sont mentionnées uniquement qu’en
tant que diagnostic différentiel d’une entorse latérale. Aucun paragraphe n’est dédi¢é a son évaluation
radiologique ou a son traitement. Son évaluation clinique n’est quant a elle décrite qu’a travers une palpation
de cette dernicre (96), or il est bien établi que cette palpation est un signe treés peu spécifique compte tenu de
la proximité anatomique du LTFAI et du LTFA, ce qui rend complexe la discrimination de ces derniers avec
I’cedéme péri-malléolaire présent en aigué (50,64,65). La méconnaissance de ce diagnostic d’entorse se
retrouve également dans la littérature médicale francaise et internationale (88,103) ce qui suggere que des
efforts doivent étre faits pour améliorer les connaissances des praticiens afin de repérer précocement ces
atteintes compte tenu de ’enjeu majeur que représentent les complications de ces entorses graves si ces
derniéres sont mal diagnostiquées et/ou non traitées (douleurs persistantes, instabilité et arthrose précoce)
(19,45,81,89).
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L’évaluation du médio-pied semble quant a elle suivre des reégles similaires : les 1ésions de ces articulations
sont peu évaluées initialement dans notre travail (17,4%, soit 4 internes sur 23). Malgré leur fréquente
association dans les traumatismes en inversion (jusqu’a 33% de ces derniers) (91) et les enjeux qu’elles
représentent (douleur persistante, instabilité de I’articulation, arthrose précoce) (48,85,91), il est bien établi
dans la littérature internationale que ces Iésions sont sous-diagnostiquées (83,84,90,104). Ce phénomene
s’explique notamment par un manque de connaissances des signes cliniques a rechercher (59), ce qui se
confirme a travers nos résultats.

En outre, concernant le testing tendineux, nous retrouvons un taux faible d’évaluation du tendon calcanéen
(30,4%) et quasi-inexistant pour ceux des fibulaires (4,3%, soit 1 interne) lors de la premiére rencontre. Ceci
concorde avec la littérature ou il est décrit qu’en dehors du tendon calcanéen, les atteintes tendineuses sont
fréquemment non diagnostiquées en soins primaires (105).

Enfin, pour expliquer le fait que le plan ligamentaire médial soit testé fréquemment (82,6% puis 91,3%), nous
formulons I’hypothése suivante : cette statistique est liée au mouvement qu’il est nécessaire de faire pour tester
le plan ligamentaire latéral. Le mouvement appliqué dans un test en valgus (pour tester le LCM) est
complémentaire de celui effectué lors du test en varus (pour tester le LCL et plus précisément le LCF). 11 s’agit
de mouvements qui ne nécessitent pas de changer la position de ses mains mais de simplement changer la
direction du mouvement qu’elles effectuent. Cette hypotheése pourrait expliquer nos résultats avec un taux
identique de réalisation de ces deux manceuvres (aussi bien a T1 qu’a T2) et, de surcroit, effectuées a chaque
fois par le méme interne : aucun interne testant le plan ligamentaire latéral sur une manceuvre de mobilisation
en varus ne testait pas au décours le plan ligamentaire médial avec une manceuvre de mobilisation en valgus.

Ce protocole d’amélioration de la pratique d’un examen clinique d’une articulation a travers une progression
d’un score d’évaluation apres un temps de formation est difficile a confronter a la littérature. Il a toutefois été
évalué, pour la cheville, dans un travail de thése publi¢ en 2024 (106). Ce dernier a utilisé¢ des outils
pédagogiques légerement différents des notres : pas de cours dispensé par I’investigateur mais un partage de
fiches pratiques avec utilisation d’un support vidéographique.

La diffusion passive d’information a travers des supports €crits virtuels (par mail notamment) est une stratégie
qui ne rapporte que des effets minimes dans le changement des pratiques professionnelles (107), raison pour
laquelle la diffusion de fiches n’a pas ¢été utilisée dans notre travail. Malgré cela, ce travail de thése retrouve
des résultats similaires aux nétres avec une amélioration significative de la progression entre T1 et T2,
suggérant ainsi que la formation a I’examen clinique est bénéfique au praticien qui la regoit.

La population étudiée lors de ce travail était constituée de médecins généralistes installés alors que le notre
s’est concentré sur une population d’internes en médecine générale. Ces résultats similaires en termes de
progression mais retrouvés sur des populations différentes nous invitent a penser que la temporalité¢ de la
formation importe peu : qu’elle soit dispensée pendant 1’internat ou apres, celle-ci est utile a la pratique.

L’article 11 du Code de Déontologie Médicale rappelle que tout médecin doit entretenir et perfectionner ses
connaissances (108). Cette « formation continue » qu’il est demandé a chaque praticien d’appliquer pendant
la période ou il exerce la médecine améliore la pratique de ces derniers et est bénéfique pour le patient (109).
Cela dit, la loi stipule que cette formation médicale continue doit étre effectuée soit en participant a des actions
de formation agréées soit en se soumettant & une procédure d’évaluation des connaissance pilotée par un
organisme agréé (110). Bien que non agréés de maniere officielle, les deux protocoles (le ndtre et celui du
travail de these) cités précédemment confirment qu’une action de formation autour de ’examen clinique de
la cheville améliore la pratique : ils pourraient donc rentrer, dans une certaine mesure, dans le cadre d’une
forme de formation continue et potentiellement servir de trame pour la réalisation de cette dernicre.
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Cela dit, nous remarquons que la progression n’est pas plus importante en fonction de 1’exposition a des
situations vues en stage : les internes exposés a des chevilles traumatisées entre les deux temps d’évaluation
n’ont pas plus progressé que ceux qui n’en avaient pas rencontrés. Ceci peut s’expliquer d’une part par le fait
que les internes exposés ne 1’ont, en pratique, que trés peu €té. Il a été recueilli oralement le nombre de
chevilles rencontrés pour les internes en stage de Niveau 1, Urgences et SASPAS lors de la seconde rencontre
(cette donnée n’a cependant pas été précisément quantifiée) : il était soit quasi nul soit trés inférieur a celui
décrit dans la littérature avec moins d’une cheville examinée par semaine (94). D’autre part, le délai entre les
deux évaluations était relativement court (entre 8 et 12 semaines) : un délai plus long aurait permis aux internes
d’examiner plus de chevilles et de potentiellement changer ces résultats. Cette absence de différence constatée
en fonction du lieu de stage peut cependant nous amener a penser qu’une telle formation est bénéfique quel
que soit le moment de I’internat ou celle-ci est dispensée.

Cette conclusion peut expliquer le fait que nous retrouvons une différence significative dans le score
d’évaluation a T1 entre le groupe d’internes ayant eu acces a une formation particuliere a 1’examen clinique
pendant leur internat comparativement a ceux qui n’en ont pas eu : les internes déja formés obtiennent un
meilleur score, ils examinent mieux la cheville comparativement a leurs collégues.

A propos de la variables binaire « ECOS pendant I’externat », il n’y a pas de différence dans les scores initiaux
des internes ayant bénéficié¢ de ce format (d’entrainement et d’évaluation) par rapport a ceux, plus agés, qui
n’y ont pas eu acces. Une explication a cette observation peut se trouver dans les « situations de départ ». Ces
derni¢res sont au nombre de 356 et composent le socle qui permet a chaque enseignant d’une faculté de
médecine de développer un atelier pratique afin de préparer 1’étudiant de 2™ cycle a une situation clinique
réelle. Une seule d’entre elles pourrait concerner 1’examen clinique d’une cheville, celle dénommée
« traumatisme des membres » (n°173) (111). Ainsi, compte tenu du nombre important de ces situations et de
la charge de travail importante que ces dernieéres peuvent demander afin d’étre maitrisées, il parait complexe
de présupposer qu’un examen clinique exhaustif de la cheville, inclus dans une situation de départ englobant
de nombreuses articulations, ait pu étre acquis pendant I’externat.

En outre, il existe un nombre important de variables qui ne progressent pas significativement entre T1 et T2 :
« recherche d’un antécédent de traumatisme de cheville », « examen bilatéral », « inspection », « mobilisation
passive », « test en varus », « test en valgus », « test du tiroir antérieur », « test du triceps sural », « recherche
des critéres d’Ottawa ». La majorité d’entre elles sont des éléments qui sont déja recherchés de maniére trés
fréquente lors de la premiére évaluation (cas par exemple de 1’évaluation bilatérale ou de la mobilisation
passive). Elles ne font donc pas preuve de beaucoup de discordance entre la premicre et la seconde évaluation :
peu de passage de 0 a 1 ou de 1 a 0. Or ceci est une limite établie du test de Mac Nemar sur séries
appariées (112,113) : si les effectifs discordants sont faibles, il est difficile de conclure a une augmentation ou
diminution significative de la variable étudiée, bien que la tendance dans notre travail soit a ’augmentation.
Pour contourner cette difficulté, il est suggéré d’augmenter les effectifs discordants (113) ou de considérer une
autre approche de calcul sur ce test de Mac Nemar (112). Cette difficulté est cependant d’importance
relativement faible dans la mesure ou ’objectif du protocole était d’améliorer les pratiques : un pourcentage
qui augmente peu mais qui en valeur brute est proche de 100 % reste un bon résultat car il suggere que la
pratique est globalement maitrisée par une grande partie de la population et donc, in fine, bénéfique pour le
patient.

Cela dit, les variables « test du tiroir antérieur » et « test du triceps sural » sont peu évaluées initialement
(26,1% et 30,4% respectivement) et ne voient pas leur progression devenir significative. Concernant le triceps
sural, il est possible que le p retrouvé (0,07) soit li¢ a un effectif trop faible car ce dernier est proche du seuil
de significativité. A propos du tiroir antérieur, une hypothése expliquant ce manque de progression peut se
trouver dans le fait que cette manceuvre fasse partie d’un pool de manceuvre évaluant le plan ligamentaire
latéral (test en varus, recherche d’une douleur latérale en hyperflexion plantaire, palpation des ligaments
composant le LCL) et que, dans ce contexte, celle-ci ne soit pas considérée comme importante par les internes
qui estimeraient alors évaluer de maniére suffisante le plan ligamentaire latéral avec les autres tests
précédemment décrits.
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C. Forces et limites

Notre travail présente quelques forces. Dans un premier temps, le recours a un patient simulé (role joué par
I’investigateur) : décrite au si¢cle dernier par Barrows (114), cette méthode s’est petit a petit installée dans les
facultés de médecine et est aujourd’hui reconnue comme une méthode fiable pour ’apprentissage et
I’évaluation des compétences médicales, notamment pour 1’examen clinique (115). De plus, deux situations
cliniques étaient simulées : la premicre simulant une Iésion ligamentaire de la syndesmose, la seconde une
lésion du plan ligamentaire latéral. A la fin de chacune d’entre elle, un débriefing avec I’interne évalué était
effectué : a chaque fois, les manceuvres réalisées par ce dernier étaient reprises, la seule différence entre la
premicre et la seconde rencontre résidait dans le fait qu’un cours exhaustif sur tous les éléments a rechercher
¢tait dispensé lors de la premicre session et non pendant la seconde. Ce « feedback » pratiqué dans notre travail
est la phase la plus cruciale d’une séquence de simulation, il est I’élément clé d’une bonne pratique de cette
dernicre et favorise le transfert des apprentissages (116—118). En outre, le support utilisé pour la transmission
des connaissances ¢était multiple : un cours magistral (transmission directe et descendante d’informations) et
pratique d’examen clinique associé a un partage d’une vidéo a but pédagogique résumant les notions abordées
lors de la premiere rencontre. Cette approche multimodale était volontaire dans la mesure ou elle donne de
meilleurs résultats comparativement a celles qui n’utilisent qu’un seul support (109). Enfin, il est établi que
les capacités de mémoire sont accrues lorsque des modalités sensorielles différentes sont utilisées
spontanément et de maniere coordonnée lors d’une activité d’apprentissage (119), raison pour laquelle le
support vidéo combine une narration explicitant le déroulé de 1’examen (voix off interprétée par
I’investigateur) avec des séquences filmées et des schémas récapitulatifs. Cet outil a par ailleurs été apprécié
par une partie des internes qui ont rapporté revoir la vidéo a de multiples reprises avant I’exposition a de
véritables chevilles traumatisées. La durée inférieure a dix minutes était également volontaire afin d’éviter de
mettre en difficulté les internes qui la consulteraient pendant une journée de travail. En outre ce format
d’apprentissage a, dans sa globalité, particulierement été€ apprécié par les internes qui en ont bénéficié, bien
que cette donnée n’ait pas été explicitement évaluée.

Les limites de notre travail sont nombreuses.

La premiere limite de cette étude est majeure et réside dans le concept d’utilisation d’un score d’évaluation.
Celui utilisé pour ce protocole de recherche s’est basé sur de nombreuses recommandations d’examen clinique
sur le sujet mais a été créé de toute piece pour cette étude. Son contenu n’a pas €té validé par un panel d’experts
(autre que I’avis du directeur de theése) ou plus rigoureusement par une méthode Delphi. Sa validité interne
n’a pas été étudiée. Sa validité externe pourrait sembler acceptable dans la mesure ou ce score est similaire a
celui utilisé dans un travail de theése cité précédemment (106) et qu’il retrouve des résultats similaires a notre
travail. Cela dit, il contient des différences avec le ndtre a propos de certains items (évaluation de la
syndesmose et du triceps sural par exemple), rendant cet argument de validité externe peu recevable. En
somme, ce score parait pertinent pour évaluer de manicre exhaustive une cheville traumatisée mais manque
de rigueur scientifique pour I’établir comme étant un score fiable et réutilisable.

Une autre limite, également majeure, réside dans ’attribution d’une positivité (ou négativité) a un critére
évalué. Etait considéré comme positif la recherche d’un élément, que sa réalisation technique soit bonne ou
non. Autrement dit, certains ¢léments se sont vus comptés positifs (comptabilisés « 1 ») alors qu’en pratique
il est possible que leur exécution ne fit pas bonne. Cela a été le cas pour les criteres suivants :

- Manceuvre du tiroir antérieur (mauvais positionnement des mains, mauvaise réalisation du
mouvement)

- Localisation de I’interligne du Chopart (situé trop distalement) ou du Lisfranc (situé¢ de maniere trop
proximale), aussi bien dans la mobilisation que dans la palpation de ces derniers

- Larecherche des critéres d’Ottawa (mauvaise localisation du naviculaire)

- Le testing en varus et valgus (pas d’engagement de I’arriere-pied dans ces manceuvres)
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Les deux derniers critéres ont été mal effectués de maniere quantitativement moins importante que les deux
premiers, bien que toutes ces mauvaises réalisations n’aient pas été précisément quantifiées.

Ce choix volontaire par I’investigateur s’explique de la manicre suivante : I’objectif du protocole était
d’améliorer les pratiques de I’examen clinique d’une cheville traumatisée au sein d une population d’internes
de médecine générale. Ceci ne peut se dérouler qu’a travers une étape initiale, indispensable, d’évaluation des
connaissances de cette population. Si la connaissance était présente (par exemple, si 1’interne savait que pour
¢évaluer un LTFA il fallait faire un test du tiroir antérieur), ceci était valorisé et donc comptabilisé. L’interne
savait qu’il fallait rechercher un élément précis pour bien évaluer une cheville traumatisée : il avait la
connaissance de ce dernier mais son exécution, sa pratique n’était pas bonne. Cette pratique était donc corrigée
au décours de cette évaluation initiale lors du temps de pédagogie dans I’objectif de I’améliorer. Cette limite
conceptuelle est particuliérement importante et est a prendre en compte dans les analyses statistiques dans la
mesure ou celle-ci peut biaiser les résultats en augmentant artificiellement le pourcentage d’exécution de
certaines manceuvres effectuées aussi bien a T1 qu’a T2. Ceci peut donc d’une part surestimer les résultats
concernant les connaissances de la population pour I’évaluation de T1, et sous-estimer d’autre part I’efficacité
de I’action de formation pour I’évaluation de T2.

Une autre limite inhérente a ce travail est de considérer que I’amélioration du score d’évaluation aboutira
obligatoirement a une amélioration des pratiques. Le recours a un patient simulé, a un transfert d’apprentissage
a travers plusieurs modalités sont des méthodes dont le but était d’ancrer les connaissances aupres des internes
volontaires, mais tout ce protocole reste théorique : le format adopté ne permet pas, stricto sensu, de savoir si
celui-ci a permis d’aboutir a un changement des pratiques sur de véritables chevilles traumatisées rencontrées
en stage. D’autres protocoles, plus adaptés, pourraient étre mis en place pour s’en assurer.

La taille de I’échantillon est une limite évidente de ce travail. Avec un effectif de 23 participants pour le
protocole complet, il apparait complexe d’apporter des conclusions fortes dans ce cadre-ci. C’est le cas par
exemple dans I’analyse de la progression chez les internes ayant €té exposés/non exposés a des chevilles
traumatisées : la progression médiane est de +6 points (sur un total de 17) dans un groupe et de +1,5 point
dans I’autre, mais avec un p retenu a 0,14.

Cette intervention pédagogique a pu permettre d’augmenter les connaissances des internes autour de I’examen
clinique d’une cheville traumatisée : il n’est pas garanti que cet effet positif se prolonge dans le temps. Au
contraire, il est établi que les effets d’une intervention pédagogique peuvent s’atténuer avec le temps en
I’absence de consolidation ou de renforcement des connaissances a travers des rappels (120).

Ce protocole de recherche présente plusieurs biais.

L’un d’entre eux concerne I’attribution de la positivité a un critére évalué et a été décrit plus haut. L’effet
« Hawthorne » est un autre biais de ce travail. Ce dernier se manifeste lorsque des participants a une étude
viennent changer leur comportement parce qu’ils savent qu’ils sont évalués (121). Cette sensation d’évaluation
a pu influencer la réalisation de I’examen clinique, aussi bien de maniere positive (augmentation du nombre
de manceuvres effectuées afin d’obtenir un meilleur score) que négative (oubli de réalisation de certaines
manceuvres dans un contexte de stress li¢ a I’évaluation), ce qui a pu fausser certaines analyses statistiques.
Certains internes pouvaient, par exemple, consulter la vidéo quelques heures avant la seconde évaluation afin
d’améliorer leur score de T2.

Un autre biais de ce travail est li¢ a I’investigateur lui-méme : les séances de pédagogie étaient organisées soit
en semaine en fin de journée (1 a 2 internes volontaires rencontrés) soit sur un week-end (3 a 5 internes
volontaires rencontrés successivement sur une méme apres-midi). Le niveau de fatigue pouvait donc
drastiquement varier en fonction du contexte dans lequel la séance se déroulait, ce qui peut modifier la
délivrance de certaines informations clés de la part de I’investigateur. Ce défaut de fidélité de I’intervention a
pu altérer la compréhension et/ou la mémorisation de certaines notions et donc fausser certains résultats de la

seconde rencontre.
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A I’inverse, il est possible que certaines notions aient été particuliérement retenues a cause du discours de
I’investigateur : c’est le cas par exemple de 1I’évaluation de la syndesmose qui retrouve un taux de progression
particulierement important et qui pourrait s’expliquer par le fait que I’investigateur ait particuliérement insisté
sur I’importance de cette structure au sein de la cheville.

Un autre biais identifiable dans ce protocole est celui selon lequel 1’évaluateur était représenté par une seule
et méme personne : I’investigateur lui-méme. Ce biais d’observateur a pu fausser le recueil des données dans
la mesure ou les performances des internes évalués ont pu étre involontairement sur- ou sous-évaluées selon
I’interprétation subjective d’ un évaluateur unique.

En outre, les notions abordées pendant le temps de transmission des informations sont également une limite
de ce travail. Elles devaient en théorie se limiter a I’apprentissage de manceuvres d’examen clinique mais se
sont quasiment a chaque fois retrouvées insuffisantes. En effet, de nombreux internes ont demandé a
I’investigateur, avant méme de commencer la démonstration des manceuvres sur leur cheville, des rappels
d’anatomie de base, ligamentaire et osseuse, aussi bien descriptive que palpatoire, afin de mieux comprendre
les explications qui allaient suivre sur I’exécution de certaines manceuvres. La progression de la pratique de
I’examen clinique peut donc étre liée en partie a une progression des connaissances en anatomie (si I’interne
sait qu’il existe une syndesmose, il peut avoir tendance a ne pas oublier de 1’évaluer). De plus, un nombre
important d’internes a demandé, en fin d’intervention, quelles étaient les implications thérapeutiques en
fonction des structures ligamentaires l€sées, rajoutant donc une quantité importante d’informations délivrées
lors du temps de formation. Tous ces €¢léments suggerent que la quantité d’informations a transmettre prévue
initialement par I’investigateur n’était peut-étre pas la plus adaptée a ce format de protocole.

Une autre limite réside dans le concept de patient simulé et est inhérente a celui-ci. En théorie, le patient
simulé est une personne formée et entrainée a simuler des signes cliniques, mais également un langage
corporel et des réactions émotionnelles d’un vrai patient, si bien que le médecin ne puisse le distinguer d’un
véritable malade (114). Or ce n’était pas le cas dans notre travail : aucune formation préalable n’a été suivie
par I'investigateur avant d’adopter ce role de patient simulé. Cette véritable difficulté¢ de rendre le patient
simulé « réel », documentée dans la littérature (115), a pu faire varier le résultat des scores d’évaluation dans
la mesure ou certains internes pouvaient se dire qu’un examen non exhaustif n’impliquait pas de lourdes
conséquences sur le patient puisque ce dernier n’était pas une véritable personne s’étant traumatisée la
cheville. De surcroit, certains internes volontaires connaissaient personnellement 1’investigateur.

Enfin, le processus de réflexivité n’a pas été poussé a son maximum. Il est possible, pendant une simulation,
de recourir a des périodes de « temps-mort ». Celles-ci peuvent étre utilisées pour demander a 1’étudiant ce
qu’il comprend et attend des gestes qu’il est en train d’effectuer. Cette procédure favorise la pratique réflexive
(122) mais n’a pas ¢été mise en place dans ce protocole puisque I’interne volontaire n’a jamais été interrompu
pendant les temps d’évaluation.

D. Perspectives

Cette étude a montré qu’une action de formation auprés d’internes de médecine générale permet une
amélioration d’un score d’évaluation et donc possiblement une amélioration des pratiques de I’examen
clinique.

Elle présente de nombreuses limites et de nombreux biais pour lesquels des perspectives d’amélioration
peuvent étre envisagées. Il pourrait étre pertinent par exemple de s’atteler au développement d’un score
d’évaluation clinique de la cheville traumatisée exhaustif, fiable et reproductible a travers une méthode Delphi
notamment. Ce score permettrait d’obtenir un outil de bonne qualité afin d’évaluer si une maitrise de I’examen
clinique est acquise ou non. Ce dernier pourrait alors étre utilisé aussi bien chez les étudiants de 2™ cycle des
études médicales dans le cadre d’ECOS qui traiteraient d’un traumatisme de cheville que chez les internes de
médecine générale dans le cadre de formation dédiée a 1’apprentissage de I’examen clinique de 1’appareil
locomoteur (il servirait alors de trame pour guider 1’enseignant).
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La faible taille de 1’échantillon ouvre naturellement une autre perspective dans la mesure ou il serait pertinent
d’augmenter I’effectif des sujets évalués, améliorant ainsi la puissance de 1’étude.

Adapter le protocole en travaillant par groupe de deux internes et en détachant le rdle de patient simulé de
celui de I’investigateur est une autre perspective : un premier interne examinerait la cheville de 1’autre interne
puis inversement. L’investigateur proceéderait ensuite a la formation des deux sujets volontaires qui pourraient
alors ensuite s’entrainer et perfectionner leurs manceuvres sur la cheville de leur collégue. Ceci permettrait
alors a I’investigateur de changer de posture et de pouvoir s’adapter aux difficultés d’un interne tout en faisant
partager ces dernicres a 1’autre étudiant qui pourrait également bénéficier de conseils pour les corriger.

Le protocole en lui-méme ne permet pas, stricto sensu, de garantir un changement dans la pratique. D’autres
approches, plus rigoureuses, permettraient peut-étre de mieux appréhender cette évolution. Parmi elles, on
peut citer : un recours a un véritable patient simul¢, entrainé et préparé a I’avance, aussi bien pour I’évaluation
de T1 que de celle de T2 ; une modification des supports pédagogiques employés a travers 1’ajout de fiches
pratiques ou encore la répétition du temps de transmission des connaissances afin d’ancrer les connaissances ;
une augmentation du délai entre T1 et T2 afin de laisser un délai suffisant au sujet de mettre en pratique sur
de réels traumatismes les notions abordées lors du temps de formation.

De maniere générale, ne pas faire en sorte que le patient simulé, 1’évaluateur et I’enseignant soit la méme
personne est une perspective qui permettrait de diminuer le nombre de biais.

Il s’agissait d’une étude prospective sans aucun groupe controle, le niveau de preuve est donc modéré. Aussi,
il peut s’avérer judicieux de modifier ce protocole avec I'utilisation d’un groupe contrdle, ce qui permettrait
alors une comparaison entre deux modalités de formation : on peut imaginer un groupe avec un support
pédagogique particulier (uniquement la transmission directe et descendante d’informations par exemple) que
I’on compare avec un autre, ou bien un groupe qui ne bénéficie pas de simulation sur patient standardisé en
comparaison avec un qui en bénéficie. Ceci permettrait 1’utilisation d’une randomisation, diminuerait le
nombre de biais et augmenterait de fait le niveau de preuve.

Notre travail suggere qu’en dehors des critéres d’Ottawa et de I’évaluation du plan ligamentaire latéral, les
connaissances des internes de médecine générale sont limitées en ce qui concerne le repérage clinique des
autres diagnostics différentiels d un traumatisme de cheville (1ésions ligamentaires comme la syndesmose ou
le médio-pied, 1ésions tendineuses par exemple). Aussi, compte tenu de la prévalence non négligeable des
traumatismes de cheville vus dans des structures de soins primaires, il pourrait s’avérer pertinent de s’atteler
a sensibiliser les professionnels travaillant dans ces structures sur ces diagnostics autres que 1’entorse latérale.

Quel que soit le design du protocole, une diffusion de celui-ci a d’autres articulations fréquemment évaluées
en médecine générale (genou ou épaule par exemple) semble également €tre une perspective intéressante et
pourrait permettre aux internes d’obtenir une expertise clinique non négligeable concernant des pathologies
de I’appareil locomoteur fréquemment rencontrées chez les médecins généralistes.
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CONCLUSION

L’entorse de la cheville est une Iésion traumatique fréquente. Les internes de médecine générale, a travers leur
maquette de stage de 3°™ cycle, sont souvent confrontées a cette pathologie. La diversité des pathologies
traumatiques de cette articulation est li¢e & de nombreux facteurs : une complexité anatomique importante ;
des mécanismes Iésionnels différents et potenticllement responsables de divers diagnostics ligamentaires,
osseux ou tendineux (associés ou non) ; une présentation clinique variable d’un individu a I’autre. Concernant
les entorses, les enjeux thérapeutiques et rééducatifs sont drastiquement différents en fonction de la structure
ligamentaire 1ésée, imposant une maitrise de I’examen clinique par le médecin afin d’éviter toute complication
potentiellement grave.

Notre travail avait pour but d’évaluer I'impact d’une action de formation a I’examen clinique de la cheville
traumatisée chez une population d’internes de médecine générale, a travers un temps de formation multimodal
encadré par deux temps distincts d’évaluation.

I a montré que cette action de formation permettait une amélioration significative du score d’évaluation, avec
notamment une progression importante sur des structures ligamentaires peu connues comme la syndesmose
ou le médio-pied, ce qui est encourageant compte tenu des potentielles séquelles si ces derniéres ne sont pas
diagnostiquées. Cela dit, les évaluations a T1 dégagent une certaine tendance dans la mesure ou, en dehors de
I’entorse latérale et des critéres d’Ottawa, les connaissances des internes sur I’évaluation des structures de la
cheville semblent limitées. Ceci tend a se corriger chez les internes ayant déja recus une formation particuliere
a ’examen clinique de cheville puisqu’ils obtenaient un meilleur score initial. Ceux qui ont été exposés a des
chevilles traumatisées entre les deux temps d’évaluation n’ont pas plus progressé que les autres. En outre,
certaines structures n’ont pas vu leur progression augmenter significativement.

Ce travail semble indiquer qu’une mise a jour des connaissances sur la pratique de I’examen clinique d’une
pathologie de I’appareil locomoteur, a travers une formation multimodale, est pertinente auprés d’une
population d’étudiants de 3°™ cycle des études médicales. L utilisation d’un patient simulé et le recours a un
support pédagogique multimodal sont des forces de notre travail mais de nombreux biais et limites sont
inhérents au protocole utilis¢. Entre ’effet Hawthorne, les limites liées a I'utilisation de ce score d’évaluation,
la faible taille de 1’échantillon, un potentiel défaut de fidélité de I’intervention, un biais d’observateur ou
encore un processus de réflexivité qui n’a pas été poussé a son maximum, tous ces ¢léments suggerent que la
méthode employée dans ce travail est perfectible ce qui ouvre de multiples perspectives.
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ANNEXES

Annexe 1 : Insertions et mouvements des principaux muscles de la cheville

Muscles Insertion proximale Insertion distale Action
Gastrocnémiens Chef latéral : Face postérieure du | Fléchisseur plantaire

condyle latéral du calcanéus de la cheville et
fémur fléchisseur du genou
Chef médial :
condyle médial du
fémur

Soléaire Face postérieure de | Face postérieure du | Fléchisseur plantaire

la téte de la fibula,
créte oblique et bord
médial du tibia

calcanéus

de la cheville

Court fibulaire

Face latérale et
inférieure de la

Processus styloide
de la base du 5™

Eversion de la
cheville et du pied

fibula métatarsien (et flexion plantaire
de cheville)
Long fibulaire Face latérale et Base du 1 Eversion de la

supérieure de la

métatarsien et

cheville et du pied

fibula cunéiforme médial (et flexion plantaire
de cheville)
Tibial postérieur Membrane Tubérosité du Inversion de la

interosseuse, face
postéro-inférieure du
tibia et face
postérieure de la
fibula

naviculaire, os
cunéiformes, base
des 2°me § 4éme
métatarsiens

cheville et du pied
(et flexion plantaire
de cheville)

Long fléchisseur de
I’hallux

Face postéro-
inférieure de la
fibula et membrane
interosseuse

Base plantaire de la
phalange distale de
I’hallux

Flexion de I’hallux
(et flexion plantaire
de cheville)

Long fléchisseur
commun des orteils

Face postéro-
inférieure du tibia

Base plantaire des
phalanges distales
des 2°™¢ a 5°™ orteils

Flexion des 4
derniers orteils (et
flexion plantaire de
cheville)

Tibial antérieur

Condyle latéral et
face latérale du tibia

Base du 1¢
métatarsien et partie
inféro-médiale du
cunéiforme médial

Flexion dorsale
(extension) de la
cheville (et inversion
de la cheville et du

pied)

Long extenseur de
I’hallux

Face médiale de la
fibula et membrane
interosseuse

Face dorsale de la
base de la phalange
distale de 1’hallux

Extension de
I’hallux (et flexion
dorsale de la
cheville)

Long extenseur
commun des orteils

Condyle latéral du
tibia et face médiale
de la fibula

Face dorsale des
phalanges distales
des 2°™¢ 3 5% orteils

Extension des 4
derniers orteils (et
flexion dorsale de la
cheville)




Annexe 2 : Grille d’évaluation

0 =Non ; 1 = Oui ; ou réponse libre

Sexe

Age

Faculté d’origine

ECOS pendant I’externat

Formation a I’examen clinique pendant
I’internat / Si oui, laquelle ?

Lieu du stage actuel

Recherche antécédent traumatisme cheville

Recherche mécanisme du traumatisme

Examen bilatéral

Inspection

Mobilisation active

Mobilisation passive

Test en varus forcé

Test en valgus forcé

Test du tiroir antérieur

Test de la syndesmose

Test du Chopart

Test du Lisfranc

Test des fibulaires

Test du triceps sural

Palpation ligaments cheville

Palpation ligaments médio-pied

Recherche criteres d’Ottawa
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Annexe 3 : Lien vidéo Youtube

https://www.youtube.com/watch?v=KTPeOvd _tS4&t=7s&pp=ygUIZXhhbWVulGNsaW5pcXVIIGNoZXZ
pbGxIIHRyYXVtY XRpc80pZQ%3D%3D
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Annexe 4 : Détail des données épidémiologiques

Participant Age Sexe Faculté ECOS Formation | Lieude
d’origine particuliere stage
1 24 H Clermont 1 0 Urgences
2 27 F Etranger 0 0 Stage libre
3 25 H Tours 1 0 Urgences
4 26 H Brest 1 1 GynPed
5 27 H Tours 1 1 MA
6 25 F Tours 1 0 Urg
7 28 F Paris 0 0 SASPAS
8 36 F Tours 0 1 Stage libre
9 25 F Tours 1 0 Niveau 1
10 26 H Tours 0 0 MA
11 25 F Besangon 1 0 Niveau 1
12 27 F Tours 0 0 MA
13 25 H Clermont 1 0 Niveau 1
14 29 F Rennes 0 0 SASPAS
15 26 F Paris 0 0 SASPAS
16 33 F Paris 0 0 SASPAS
17 37 F Tours 0 0 Stage libre
18 27 F Tours 0 0 GynPed
19 27 F Lille 1 1 Niveau 1
20 27 H Poitiers 0 0 SASPAS
21 26 F Tours 1 0 Urgences
22 28 F Paris 0 0 SASPAS
23 25 F Tours 1 0 Urgences
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RESUME

Introduction : [.’entorse de la cheville est une pathologie traumatique fréquente en soins de premier recours
et dont la prise en charge, complexe, repose sur un examen clinique rigoureux et exhaustif afin de poser le
bon diagnostic et d’apporter le traitement adapté. Les internes de médecine générale représentent une
population qui est et sera régulierement confrontée a ces pathologies. La littérature indique une
méconnaissance et une sous-évaluation de certaines lésions ligamentaires chez les professionnels qui prennent
en charge ces pathologies.

Méthode : Cette étude prospective, interventionnelle et quantitative visait a évaluer 1’impact d’une action de
formation pédagogique sur la pratique de I’examen clinique de cheville chez des internes de médecine générale
de la région Centre-Val de Loire. 23 internes ont participé a un protocole combinant une premiére évaluation
sur patient simulé suivie d’un cours pratique et d’un partage de support pédagogique vidéographique puis,
quelques semaines plus tard, une seconde évaluation. Les €évaluations reposaient sur une grille de 17 items
issus des recommandations internationales.

Résultats : Les résultats montrent une amélioration du score médian entre la premiere et la seconde évaluation
avec une progression de I’ensemble des ¢léments évalués mais de maniere plus marquée pour des structures
comme la syndesmose et le médio-pied. Les internes ayant bénéficié d’une formation clinique particulieére
obtenaient de meilleurs scores initiaux tandis que I’exposition en stage a des chevilles traumatisées
n’influengait pas la progression.

Discussion : Cette action de formation multimodale, combinant simulation, enseignement dirigé et vidéo
pédagogique a permis une amélioration des compétences cliniques. Les limites principales résident dans la
taille de I’échantillon, I’absence de groupe contrdle, la non-validation formelle du score utilisé et un défaut de
fidélité¢ de I’intervention. Cette amélioration de la pratique de I’examen clinique a travers une formation
structurée et interactive ouvre des perspectives intéressantes et pourrait étre étendue a d’autres articulations.
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Résumé :

L’entorse de la cheville est une pathologie traumatique fréquente en soins de premier recours et dont la prise
en charge, complexe, repose sur un examen clinique rigoureux et exhaustif afin de poser le bon diagnostic et
d’apporter le traitement adapté. Les internes de médecine générale représentent une population qui est et sera
régulierement confrontée a ces pathologies. La littérature indique une méconnaissance et une sous-¢valuation
de certaines lésions ligamentaires chez les professionnels qui prennent en charge ces pathologies.

Cette étude prospective, interventionnelle et quantitative visait a évaluer 1’impact d’une action de formation
pédagogique sur la pratique de I’examen clinique de cheville chez des internes de médecine générale de la
région Centre-Val de Loire. 23 internes ont participé a un protocole combinant une premiere évaluation sur
patient simulé suivie d’un cours pratique et d’un partage de support pédagogique vidéographique puis,
quelques semaines plus tard, une seconde évaluation. Les évaluations reposaient sur une grille de 17 items
issus des recommandations internationales.

Les résultats montrent une amélioration du score médian entre la premicre et la seconde évaluation avec une
progression de 1’ensemble des éléments évalués mais de maniere plus marquée pour des structures comme la
syndesmose et le médio-pied. Les internes ayant bénéficié d’une formation clinique particuliére obtenaient de
meilleurs scores initiaux tandis que 1’exposition en stage a des chevilles traumatisées n’influencait pas la
progression.

Cette action de formation multimodale, combinant simulation, enseignement dirigé et vidéo pédagogique a
permis une amélioration des compétences cliniques. Les limites principales résident dans la taille de
I’échantillon, I’absence de groupe contrdle, la non-validation formelle du score utilisé et un défaut de fidélité
de I'intervention. Cette amélioration de la pratique de I’examen clinique a travers une formation structurée et
interactive ouvre des perspectives intéressantes et pourrait étre étendue a d’autres articulations.
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