
Commission de veille scientifique

ACTUALISATION 2004 DE LA CONFERENCE DE 
CONSENSUS

L’ENTORSE DE CHEVILLE AU SERVICE D’URGENCE
5ème CONFERENCE DE CONSENSUS

ROANNE LE 28 AVRIL 1995

A. LEURET, J.P. SOMMEREISEN, J.M. PHILIPPE, C. LE GALL, C. BUSSEUIL, F. 
CARPENTIER, , S. LE GOFF, P. ATAIN-KOUADIO, O. FOUGERAS, S. STEMPFLE, L. 
PICAULT1

L’actualisation de cette Conférence de Consensus concernant l’entorse de cheville a été réalisée 
à partir d’une revue de la littérature de 1995 à 2004 regroupant des recommandations pratiques, 
des méta-analyses, des études cliniques et des revues.

ENQUETE DE PRATIQUE  
Analyse des structures enquêtées et des médecins répondeurs
Persistance du consensus

___________________________________________________________________

Trois questionnaires (profil du répondeur ,questionnaire de structure de travail et questionnaire 
sur le consensus lui même) ont été mis en ligne sur le site SFMU pendant 1 mois de janvier à 
février 2005 afin d’évaluer l’impact de cette conférence de consensus sur les pratiques 
professionnelles actuelles. 
Les « répondeur » sont : urgentistes ( n=52, 74% ), praticien hospitalier ou praticien hospitalier 
contractuel ( n=50, 71% ) et exerce depuis plus de 5 ans aux urgences ( n=50, 71% )
Vingt-trois pourcent ont une formation spécifique en traumatologie (Diplôme universitaire). 
L’accueil de traumatologie représente en médiane : 49%  [ 0 , 80 ].
La présence d’un chirurgien aux urgences en période de jour aux urgences se distribue de la 
façon suivante : affectés statutairement aux urgences et présents en permanence dans le service : 
n = 2 ( 2% ), affectés statutairement dans un autre service mais présents aux urgences : n = 3 
( 4% ), disponibles sur appel des urgences : n = 50 ( 71% ) en moins de 30 minutes : n = 42 
( 84% ). En période de garde, la présence chirurgicale est différente : affectés statutairement aux 
urgences et présents en permanence dans le service : n = 2 ( 2% ), affectés statutairement dans un 
autre service mais présents aux urgences : n = 9 ( 13% ), disponibles sur appel des urgences : n = 
37 ( 53% ), en moins de 30 minutes : n = 24 ( 65% ), astreinte opérationnelle : n = 13 ( 35% ). Le 
chirurgien se déplaçant aux urgences est un senior dans 50% des cas et un junior dans 50% des 
cas.
Les consultations de suivi traumatologique sont assurées par des reconvocations aux urgences 
dans 19% des cas, par d’autres médecins que les urgentistes et dans d’autres structures que les 
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urgences dans 80% des cas. Le nombre moyen de consultation de suivi en traumatologie est en 
moyenne de 3134 par an.
Il n’existe pas de procédure de lecture/relecture systématique des dossiers de traumatologie dans 
94% des structures évaluées. Il existe une procédure de lecture / relecture systématique des 
radiographies des urgences chez 57% des répondeurs. Celle-ci est faite dans 98% des cas par les 
radiologues. La conférence de consensus de 1995 est connue par 74% des personnes sondées. 
Elle aurait induit une modification de leur pratique dans 69% des cas.
Le nombre d’entorses de cheville accueillies par mois est en médiane de 30 [ 0 , 300 ]. Dans 68% 
des cas la radiographie n’est pas réalisée systématiquement. Dans 92% des cas lorsqu’une 
imagerie est réalisée, il s’agit d’une radiographie standard. Dans 50% des cas des tests 
dynamiques ne sont jamais réalisés. Dans 14% des cas ils sont réalisés systématiquement. Les 
règles d’Ottawa sont parfaitement connues de 81% des sondés, sont toujours appliquées chez 
55% des répondeurs et ne sont jamais appliquées chez 15% des médecins. Les critiques 
apportées à l’utilisation de cette règle sont :  problèmes médico-légaux, trop long. Dans 30% des 
cas elle est appliquée de façon intermittente essentiellement en fonction du chirurgien présent. 
Le protocole RICE ( Repos, Glace, Contention, Élévation ) est connu parfaitement : 61% des cas, 
totalement méconnu : 15% des cas, utilisé systématiquement : 44% des cas et jamais utilisé : 
17% des cas.
Une prescription de kinésithérapie dès la consultation initiale est systématique dans 29% des cas, 
et jamais prescrite d’emblée dans  71%
La ré-évaluation des attitudes thérapeutiques initiales entre le 3ème et le 5ème jour n’est jamais 
réalisée dans 13% des cas est systématique dans 40% des cas. Elle est faite systématiquement par 
un chirurgien dans 24% des cas et par un généraliste dans 22% des cas. La durée moyenne 
d’immobilisation ( entorse isolée, non compliquée mais empêchant la marche )
 est de 8,2 jours [ 3 , 30 ]. Les traitement médicamenteux donnés dans l’entorse sont : 
des topiques anti-inflammatoires : 77% des cas ;  des anti-inflammatoires généraux : 94% des 
cas ; des antalgiques : 100%  des cas. Un traitement préventif de la maladie veineuse thrombo-
embolique serait prescrit dans 96% des cas.
Un arrêt de travail de plus de 5 jours est donné systématiquement dans 17% des cas.

L’échantillon d’urgentiste ici représenté ne reflète pas la population globale des urgentistes car la 
méthodologie n’est pas conforme à celle qui doit être utilisée dans les sondages. Une prudence 
s’impose dans l’interprétation de ces données et dans l’extrapolation de ces données.

QUESTION N° 1
Quelle doit être l’approche clinique : anamnèse, examen chez un patient venant  
pour une « foulure de cheville » ?

1 – Le premier temps de l’examen clinique. 

Tout d’abord, la Conférence de 1995 rappelait l’utilité et la nécessité d’éliminer d’autres lésions 
que celles des ligaments de la cheville, ce qui reste tout à fait d’actualité.

L’approche clinique repose avant tout sur l’anamnèse et une analyse précise de la sémiologie.

L’interrogatoire  permet  de  cibler  les  circonstances  de  survenue  et  les  signes  fonctionnels 
toujours à rechercher (1).
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La perception d’un craquement et l’évolution de la douleur ne préjugent pas de l’importance de 
la rupture ligamentaire.

L’instabilité et l’impotence fonctionnelle au moment de l’accident, persistant lors de l’examen, 
témoignent  de  la  sévérité  du  traumatisme.  Il  n’existe  pas  de  corrélation  démontrée  entre 
l’intensité des symptômes rapportés par le patient et la gravité du traumatisme.

La  Conférence  de  Consensus  rappelle également  que : l’examen  clinique  débute  par  une 
inspection et une palpation en suivant les règles d’Ottawa.

L’inspection définit le plus souvent un hématome en « œuf de pigeon », témoin de la rupture de 
la  branche   de  l’artère  péronière  antérieure  et  du  ligament  talo-fabulaire  antérieur  (faisceau 
antérieur du ligament latéral externe). Un œdème est présent dans 66 % des cas.

La palpation est le temps essentiel de l’examen clinique et optimise la démarche clinique par les 
règles d’Ottawa (2, 3) qui permettent d’éliminer des fractures associées aux entorses de cheville 
sans l’aide de radiographies.

Rappel des règles d’Ottawa

La radiographie est justifiée pour tout patient présentant une douleur de la région malléolaire 
et/ou du tarse si il présente l’un des critères suivants :

Pour la cheville : existence d’une douleur de la région malléolaire associée à :

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

ou
 une sensibilité à la palpation osseuse du bord postérieur ou de la pointe de l’une des 

deux malléoles

Pour le tarse : existence d’une douleur de la région du tarse associée à :
 une incapacité de se mettre en appui immédiatement et au SAU (impossibilité de faire 

quatre pas)
ou
 une sensibilité à la palpation osseuse du scaphoïde (os claviculaire) ou de la base du 5ème 

métatarsien.
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 La majorité de la revue de la littérature (recommandations, méta-analyses, revues) confirme
la validité de l’utilisation des critères d’Ottawa pour limiter les indications de radiographies et le 
prouve par une très bonne sensibilité de ces critères se rapprochant de 1.

Une publication hollandaise de 1999 (4), sur des recommandations pratiques, définit les critères 
d’Ottawa comme nécessaires et indispensables avant de réaliser une radiographie standard pour 
un traumatisme forcé de la  cheville.  Ils  s’appliquent  dès l’urgence et  lors de la  consultation 
ultérieure dans les cinq jours suivants.

La méta-analyse de Markert (5), réalisée en 1998, confirme l’intérêt d’utiliser ces critères par 
l’analyse combinée de 7 études indépendantes.

La méta-analyse de Backmann (6), réalisée en 2003, a permis de réévaluer les performances des 
signes cliniques précédents, détenus dans les règles d’Ottawa, à partir des données de 27 études 
regroupant au total près de 15 000 patients. Concernant les adultes, la sensibilité est retrouvée à 
97,3 %.
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Un certain nombre de publications de revues (7, 8, 9, 10) confirment l’utilisation maintenant 
classique de ces critères..

L’utilisation de ces critères ne doit pas occulter le bon sens clinique. Judd et col. (11) ont réalisé 
en 2002 une revue de la littérature consacrée aux fractures du pied passées inaperçues lors d’un 
traumatisme de cheville. Ils rappellent que les études qui ont permis l’établissement des critères 
d’Ottawa ont  porté  sur  des  populations  chez  lesquelles  il  n’y avait  que  peu de fractures  de 
l’astragale et du calcanéum. Il convient donc de rester vigilant et de ne pas oublier la valeur de 
l’examen clinique chez ces patients pour lesquels la marche est parfois possible. Il faut savoir 
demander une radiographie devant une douleur localisée sur un site de fracture potentielle.

 Certaines études recherchent des scores additionnels pour améliorer la spécificité des fractures 
malléolaires. 

 Les études de Leddy (12, 13) utilisent, en plus des règles d’Ottawa, les critères de Buffalo 
incluant  dans l’examen clinique la palpation de la «crête » des malléoles. En conclusion de sa 
deuxième  étude  en  2002,  la  meilleure  spécificité  des  règles  de  Buffalo  n’apporte  pas 
d’amélioration par rapport aux règles d’Ottawa. La sensibilité des règles d’Ottawa est excellente 
à  100  %  et  reste  l’élément  essentiel  recherché,  le  but  n’étant  pas  de  réaliser  le  moins  de 
radiographies possible et laisser passer un nombre non négligeable de fractures.

 Pijnenburg et col. (14), en 2002, ont inclus deux scores locaux avec inclusion de 647 patients. 
La conclusion était la même avec la meilleure sensibilité pour les règles d’Ottawa.

 La  Conférence  de  Consensus  définissait  des  critères  d’âge  pour  l’application  des  règles 
d’Ottawa, les critères n’étant pas validés pour les patients d’âge inférieur à 18 ans et supérieur à 
55 ans.

Certaines publications confirment ces critères d’âge. Les études de Cohen et col. (15) et Omey 
(16),  portant  sur  de  jeunes  athlètes,  confirment  que  en-dessous  de  18  ans  la  réalisation  de 
radiographies simples. En effet, avant cet âge, les cartilages de croissance n’étant pas soudés, 
une entorse doit faire évoquer une fracture de ces cartilages (fracture de Salter). La fréquence des 
atteintes de ces cartilages de croissance s’explique par le fait que les ligaments sont beaucoup 
plus résistants.

Par contre, de nombreuses études ne retiennent plus ces critères d’exclusion.

Markert (5) cite une publication où ces critères d’Ottawa auraient été utilisés chez les jeunes 
avec d’aussi bons résultats que chez les adultes.

Une étude clinique de Libetta (17) en 1999 prouve l’utilisation de ces critères chez le jeune avec 
une sensibilité de 98,3 % et une spécificité de 46,9 %, donc tout à fait comparables aux adultes.

La méta-analyse de Backmann (6) incite à ne pas retenir l’âge des patients comme un critère 
strict d’exclusion à la règle.
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Les études de Leddy (12, 13) excluent uniquement les enfants âgés de moins de 10 ans, et les 
résultats  concernant  les  douleurs  malléolaires  ou  les  douleurs  du coup de  pied  donnent  une 
sensibilité à 100 %.

2 – Le deuxième temps de l’examen clinique est consacré à la recherche des ruptures ou 
des laxités ligamentaires .

L’actualisation  (1,  6 ,  18)  confirme que  seul  un  réexamen dans  la  semaine  suivante  permet 
d’apprécier  la  sévérité  effective  des  lésions  anatomiques  et  réajuste  éventuellement  le  choix 
thérapeutique initial. Il n’y a donc pas de relation nette entre les données de l’examen clinique 
dans  le  cadre  de  l’urgence  et  les  lésions  anatomiques.  On  ne  retrouve  pas  de  performance 
diagnostique de ces signes cliniques de laxité ligamentaire dès l’urgence.

λ CONCLUSION

Dans l’état actuel des données de la littérature :

 Les règles d’Ottawa restent pertinentes pour demander un bilan radiologique devant 
une entorse de la cheville aux Urgences.

 Elles devraient pouvoir être utilisées chez l’enfant et l’adolescent.

 Le risque de passer à côté d’une fracture du pied ou de la cheville est particulièrement 
limité si l’on respecte un des critères d’Ottawa, à savoir reconvoquer systématiquement toute 
entorse de cheville dans les 5 jours et demander des clichés en l’absence d’amélioration.

QUESTION N° 2
Quelle est la place de la radiologie conventionnelle ou plus spécialisée devant  
une entorse de cheville ?

1 – CLICHES SIMPLES

Le Consensus de 1995 rappelait que seuls des clichés simples devaient être pratiqués dans le 
cadre de l’urgence.

 Si lésion de la cheville : radiographie de cheville profil + face en rotation interne de 20°
 Si lésion du pied : radiographie du pied en précisant le siège de la douleur.

L’ensemble des nouvelles publications (8, 9, 10, 11, 16, 19, 20, 21) suit ces recommandations.

Certaines publications (7, 8, 9, 10 15) recommandent, en ce qui concerne la cheville, de pratiquer 
trois incidences :

 antéro-postérieur ou de face
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 latéral ou profil strict
 vue de la mortaise (= cheville de face en rotation interne de 20°).

Selon Omey (16), des clichés comparatifs semblent souhaitables chez les jeunes.

2 – AUTRES EXAMENS RADIOGRAPHIQUES

La revue de la littérature depuis 1995 (7, 8, 9, 21, 22, 23, 24) confirme les données du Consensus 
de  1995 :  les  autres  investigations  (clichés  dynamiques,  scanner,  échographie,  arthrographie, 
IRM) ne sont pas validées dans le cadre de l’urgence.

λ CONCLUSION

Dans l’état actuel des données de la littérature :

 Les investigations radiographiques aux Urgences doivent être limitées à des clichés 
standard simples.

 Trois  incidences  semblent  souhaitables  pour  la  cheville :  face,  mortaise  (face  en 
rotation interne de 20°) et profil.

 Les autres techniques (clichés dynamiques, scanner, échographie, arthrographie, IRM) 
sont  du  ressort  du  spécialiste  et  généralement  réservées  à  des  tableaux  chroniques, 
chirurgicaux ou concernant des sportifs de haut niveau.

QUESTION N° 3
Quelles  sont  les  attitudes  et  les  indications  thérapeutiques :  traitement  
conservateur, traitement opératoire, réadaptation, pour une entorse de cheville ?

1 – PRINCIPES GENERAUX DES DIFFERENTS TRAITEMENTS

Selon le Consensus de 1995, le traitement fonctionnel est le traitement de référence des entorses 
de cheville modérées ou graves.

Rappel  du  traitement  fonctionnel :  il  consiste  à  limiter  l’immobilisation  et  la  décharge  du 
membre inférieur au strict nécessaire. Dès que les phénomènes initiaux (douleur, œdème) ont 
cédé, un appui partiel ou total du membre inférieur, associé à une immobilisation partielle de la 
cheville pendant les premières semaines est proposé.

L’actualisation , au vu de deux méta-analyses de Kerkoffs (25, 26) en 2003 montre la supériorité 
du  traitement  fonctionnel :  la  première  (21  essais)  comparant  immobilisation  stricte  versus 
traitement fonctionnel de l’entorse de cheville, et la deuxième (70 essais) comparant chirurgie de 
première intention versus immobilisation ou traitement fonctionnel.
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Les études se sont basées sur les critères suivants :
 récupération fonctionnelle de la cheville.
 délai de reprise sportive ou fonctionnelle,
 moindre douleur,
 durée plus courte des oedèmes,
 meilleure satisfaction du patient,
 pour d’autres critères, comme par exemple le risque de récidive d’entorse, il n’est pas 
   apparu de différence significative entre les méthodes comparées.

L’article de Pijnenburg (27) de 2003 fait état d’une étude prospective randomisée qui compare le 
traitement chirurgical au traitement fonctionnel chez 370 patients avec une supériorité pour le 
traitement chirurgical.
La question reste donc ouverte.

2  –  MOYENS  THERAPEUTIQUES  NON  CHIRURGICAUX  ET  NON 
MEDICAMENTEUX

A. Traitement symptomatique :

Consensus     : le traitement repose sur le protocole RICE :

§ Rest :  repos pour réduction de la  prise en charge du membre inférieur et  utilisation de 
cannes anglaises lors des déplacements.
§ Ice : glaçage local le plus précoce possible puis 4 fois par jour tant qu’il existe des signes 
cliniques.
§ Compression : locale par bandages élastiques ou attelles avec compartiments gonflables,
§ Elévation : élévation du membre inférieur aussi longtemps que possible.

Actualisation     :  

§ Cité comme un protocole indispensable de la plupart des revues.

Cependant, une synthèse récente de Struijs (28) n’a pas retrouvé d’argument de bon niveau de 
preuves pour recommander la prescription du glaçage de la cheville en cas d’entorse.

B. La Contention :

Consensus     :   

Rappel des différents moyens de contention :
§ contention légère par chevillère élastique,
§ strapping ou tapping,
§ orthèses stabilisatrices préfabriquées,
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§ botte plâtrée,
§ résine semi-rigide.

Les orthèses stabilisatrices préfabriquées paraissent à l’heure actuelle le traitement le plus adapté 
de l’entorse de cheville y compris pour les entorses sévères.
Elles permettent de bloquer les mouvements de rotation et de varus valgus mais autorisent la 
flexion-extension de la cheville.

Actualisation     :  

Kerkoffs (29) en 2003 a réalisé une synthèse méthodique comparant l’efficacité de ces diverses 
méthodes d’immobilisation partielle de la cheville à partir de 9 essais prospectifs randomisés, 
incluant au total 892 patients :

 le strapping provoque moins de complications locales que le tapping
 les orthèses stabilisatrices semblent plus efficaces que le strapping pour une reprise plus 

précoce des activités sportives et professionnelles.

Pilardeau  (30)  en  1996  a  effectué  un  essai  comparatif  randomisé  français  qui  a  montré  la 
supériorité du traitement fonctionnel chez les sportifs par rapport à la contention stricte, par botte 
plâtrée notamment.

C. La Kinésithérapie :

Consensus

La rééducation doit être aussi précoce que possible dès que la douleur l’autorise avec prévision 
de 10 à 20 séances.

Actualisation     :  

Avec le texte des recommandations pratiques de l’ANAES de janvier 2000 sur la rééducation de 
l’entorse externe de cheville.

λ CONCLUSION

Les attitudes et les indications thérapeutiques restent tout à fait pertinentes.

 Le  traitement  fonctionnel  reste  actuellement  le  traitement  de  référence  avec 
l’utilisation  des  orthèses  stabilisatrices,  même  si  certaines  études  tendent  à  prouver  la 
supériorité du traitement chirurgical.

 Le  traitement  symptomatique  (protocole  RICE)  est  appliqué  dans  la  majorité  des 
revues, mais discuté concernant l’application de glace.
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QUESTION N° 4
Quelle est la place des traitements médicamenteux locaux et généraux pour une  
entorse de cheville ?

1 – LES TRAITEMENTS  LOCAUX

Lors du consensus     :   

Peu d’étude démontre un effet plus ou moins utile des topiques AINS sur l’œdème et la douleur 
par rapport au placebo.

L‘actualisation  a permis de retrouver deux études comparant les topiques anti-inflammatoires 
aux placebos.

La revue Prescrire a repris les résultats de l’article de Moore (31). Il s’agit d’une méta-analyse 
avec synthèse de 86 essais randomisés contrôlés incluant une base de 10 160 patients présentant 
une douleur aiguë ou chronique. La méta-analyse conclut à un effet antalgique des topiques anti-
inflammatoires supérieur à celui du placebo pour l’ensemble de la population.
Cette supériorité se retrouve en cas de douleurs aiguës (traumatisme des tissus mous, entorses, 
luxations).

 Heyneman (32) a effectué une revue de la littérature visant à comparer les topiques AINS 
versus un placebo au cours des affections rhumatologiques. La conclusion étant la même.

Les topiques AINS ont principalement des effets secondaires cutanés (prurit, rash cutané) dans 
10 à 15% des cas et il existe une bonne tolérance chez la personne âgée.

Par ailleurs, ces deux études de Moore et d’Heyneman suggèrent que les topiques AINS sont 
aussi efficaces que les AINS oraux, mais sans pouvoir en apporter la preuve scientifique.

2 – LES TRAITEMENTS  GENERAUX

A. Traitement de la douleur

1) Les antalgiques

Consensus
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Le  Paracétamol  seul  ou  en  association  présente  le  meilleur  rapport  bénéfice  risque  si  l’on 
respecte ses conditions d’emploi.

Actualisation     :  

Très peu de nouvelles études depuis la Conférence de 1995 : le Paracétamol reste l’antalgique de 
première intention.

2) Les AINS

Consensus

Ils  montrent  un  effet  sur  la  douleur  par  rapport  au  placebo.  L’effet  sur  l’œdème  n’est  pas 
significatif.
Aucune étude ne prouve la supériorité des AINS par rapport aux antalgiques.

Actualisation     :  

Deux études intéressantes comparent les AINS par rapport au placebo :

 Slatyer (33) effectue une étude randomisée avec groupe contrôle traité par placebo, incluant 
364 patients. Le groupe traité présente une douleur moins importante, une reprise plus rapide de 
l’activité de course à pied, et sont traités à moindre coût.

 Ekman (34) effectue une étude multicentrique (sur 45 sites), randomisée, en double aveugle, 
séparant trois groupes parallèles avec :

 147 patients dans le groupe Celecoxib (400 mg/jour)
 185 dans le groupe Ibuprofen (2400 mg/jour)
 141 dans le groupe Placebo

avec  une  efficacité  supérieure  du  Celecobix  comparé  au  placebo.  A  noter  qu’il  existe  une 
efficacité comparable entre le groupe Celecoxib et le groupe Ibuprofen à dose maximale.

B. Prévention de la thrombose veineuse profonde (TVP)

Consensus

L’entorse de cheville qui ne compromet pas la marche ou qui ne fait l’objet d’une immobilisation 
stricte, ne justifie pas de prévention de la TVP sauf les patients aux antécédents de thrombose ou 
présentant des facteurs de risque.
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En revanche, si l’immobilisation est stricte, recommandation de prévention de la TVP.

L’actualisation     :  

Permet de confirmer l’intérêt  des HBPM lors d’immobilisation pour des traumatismes au niveau 
de la jambe :

 Par l’étude de Kock (35) ayant inclus 339 patients immobilisés par atelle plâtrée pour des 
traumatismes mineurs de la jambe :

 Phlébographie pour tous les patients inclus
 Groupe contrôle 35 sur 188 avec TV diagnostiquée (19%) vs 17 sur 183 dans le 
groupe Reviparine (9%)
 2 EP dans le groupe contrôle vs 0 dans le groupe Reviparine.

λ CONCLUSION

 Les AINS locaux ont un effet antalgique supérieur au placebo et seraient aussi efficaces que 
les AINS généraux.

 Le traitement antalgique de première intention reste le paracétamol.

 Le  traitement  préventif  par  HBPM reste  le  traitement  de  référence  lorsqu’il  existe  une 
immobilisation.

QUESTION N° 6
Quels  sont  les  informations  et  les  conseils  de  surveillance  à  donner  aux 
patients ?

Consensus

 L’infirmière remet, avant la sortie des patients, des consignes écrites sous forme de protocoles 
de soins pré-établis et validés médicalement.
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Ex : - conseils généraux à tout porteur de plâtre,
       - conseils généraux à tout porteur d’attelle stabilisatrices,
       - conseils généraux à tout porteur de contention adhésive ou strapping.

 La responsabilité médico-infirmière est partagée comme le souligne le Décret n)93-345 du 15 
mars 1993 en insistant sur :

-  l’Article  6 :  qui  définit  que  l’infirmier  participe  en  présence d’un  médecin à 
l’application des techniques suivantes : pose de plâtre ou autre immobilisation.

L’actualisation     :  

Permet d’intégrer le positionnement et le rôle de l’IOA dans la prise en charge d’un traumatisme 
de cheville.

 Le  référentiel  « Infirmier  Organisateur  de  l’Accueil  2003 »  réalisé  par  le  Comité  de 
Coordination  des  infirmières  et  infirmiers  de  la  SFMU,  rappelle  les  différentes  missions  de 
l’IOA et préconise la nécessité d’une formation spécifique.

 Le  nouveau  Décret  n°  2002-194 du  11  février  2002  relatif  aux  actes  professionnels  et  à 
l’exercice de la profession d’infirmier définit au sein de l’article 8 que la pose d’un plâtre ou 
autre immobilisation fait partie des soins effectués par l’infirmier à condition  qu’un médecin 
puisse intervenir à tout moment,  donc l’infirmier peut effectuer un plâtre sans la présence 
immédiate d’un médecin.

QUESTION N° 7
L’impact socio-économique des entorses de cheville peut-il être évalué ?

Consensus

L’entorse de cheville est un problème de santé publique en raison de leur fréquence et également 
source de complications secondaires invalidantes : 6000 cas par jour en France.

Les études disponibles sont incomplètes et rares.

Il y a une nécessité de réaliser des études multicentriques.
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Actualisation     :  

Il  n’y a pas eu d’étude multicentrique évaluant les coûts directs et  indirects  des entorses de 
cheville.

Les études ciblant l’implantation des règles d’Ottawa confirment les économies réalisées par la 
diminution du nombre de radiologies effectuées.

 Pour Leddy (13), son étude de 2002 réalisée sur 3 ans permet de conclure à une diminution de 
35% de radiographies, permettant une économie de 6000 dollars/an.

 L’étude d’Auleley (36) confirme la réduction significative du nombre de radiographies dans 5 
Hôpitaux français de l’AP-HP. Lors de l’implantation des règles d’Ottawa : baisse de 22,4 % du 
nombre de radiographies avec une réduction des coûts évaluées à 4574 euros/an (30 000F/an)

 Brasseur,  Birrer,  Wedmore  et  Wolf  (7,  8,  9,  10)  confirment  la  baisse  avec  30%  de 
radiographies en moins.

On retrouve dans différentes études que la mobilisation précoce permet une reprise d’activité 
rapide et raccourcit l’arrêt de travail.
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