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RESUME 

Introduction  

Les corrŽlations entre les signes cliniques et les lŽsions anatomiques sont peu connues dans 

les  traumatisme s de cheville non fracturaire s dans la littŽrature . LÕobjectif de cette Žtude est 

de dŽterminer la performance diagnostique de l Õexamen clinique (signes physiques et 

anamnestiques) pour le dŽmembrement des lŽsions ligamentaires dans ce cadre . 

 

MŽthodologie  

Cette  Žtude observationnelle monocentrique  porte sur 47 patients (15 -  55 ans )  rŽŽvalu Žs 

cliniquement entre J3 et J11. Trente -huit  signes cliniques, dŽcrits dans la littŽrature, et  des 

ŽlŽments dÕinterrogatoire ont ŽtŽ colligŽs  sur une fiche standardisŽe. Une Žchographie 

systŽmatique standardisŽe a ŽtŽ rŽalisŽe le m•me jour en aveugle des donnŽes cliniques . Les  

sensibilitŽ s, spŽci ficitŽ s, valeurs prŽdictives positives et nŽgatives de chaque signe clinique 

pour une atteinte ligamentaire ont ŽtŽ calculŽ es.  

 

RŽsultats  

Aucun signe clinique unique ou associŽ ne permet de faire un diagnostic de gravitŽ de l'entorse 

ou de lŽsion  ligamenta ire prŽcis. La syndesmose est touchŽe dans 40 % des cas dans notre 

sŽrie de patients . On peut retenir qu'il est 6 fois moins probable d'observer une absence de 

douleur ˆ la palpation du talo - fibulaire antŽrieur  chez les sujets rŽellement atteints que chez 

les sujet s indemnes. Plus de 2/3 des patients dont on Žtudie cliniquement le ligament calcanŽo -

fibulaire, lŽsŽ  ou non, sont correctement identifiŽs par la recherche d'une douleur palpatoire  

ou d'un Ïd•me sous mallŽolaire  latŽral. Les manÏuvres cliniques co mplexes paraissent peu 

pertinentes . 

 

Conclusion  

Les intrications Žtroites des structures ligamentaires pourraient expliquer les  discordances 

clinico -anatomiques. La palpation dÕune douleur localisŽe sur le trajet ligamentaire reste 

suspecte et il nous para ”t licite de complŽter le bilan par une imagerie (Žchographie ou IRM) , 

quand la douleur si•ge en regard dÕun  ŽlŽment ligamentaire clŽ comme le calcanŽo - fibulaire 

ou le tibio - fibulaire antŽro - infŽrieur.  
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INTRODUCTION 

LÕentorse latŽ rale  de la cheville en in version est frŽ quente (1) . Elle repr Žsente environ 

25 % des blessures du syst•me ostŽo -articulaire et 50% de toutes les blessures liŽes 

au sport, et touche tout particuli•rement les 15 -19 ans (2) (3) . Quatre -vingt -dix 

pourcent de ces entorses toucheraient le ligament collat Žral latŽral (LCL) (4) . En France, 

6000 patients par jour consultent aux urgences pour une entorse de cheville (4) , soit 

plus de 2 millions par an (1044 patients en 2016 aux urgences du Centre H ospitalier 

Universitaire ( CHU)  dÕAngers), ce qui reprŽsente 7 ˆ 10 % de toutes les admissions en 

service dÕurgence (3) . LÕimpact financier global, liŽ au traitement initial, aux arr•ts de 

travail et aux soins de suivi liŽs aux complications chroniques Žventuelles est ŽlevŽ (1) .  

Une entorse dŽsigne  une lŽsion traumatiqu e dÕune articulation , rŽsultant de sa 

distorsion brusque conduisant ˆ une Žlongation (traction), rupture ou arrachement des 

ligaments, sans dŽplacement permanent des surfaces articulaires (5) .  

Nous dŽsignerons donc ici par Ç entorse de la cheville  È les atteintes ligamentaires 

portant sur le s articulations tibio - fibulaire infŽrieure  (6) , talo -crurale (constituŽ es de 

complexes ligamentaires mŽdiaux et latŽraux distincts), sous talienne, de Chopart et 

de Lisfranc.  

La cheville et le pied forme nt  le premier Ç  organe  È sensoriel de lÕŽq uilibration. Il est 

composŽ de 38 articulations et 28 muscles (intrins•ques et extrins•ques) organisŽs en 

hŽlice (7) . Son implication dans la cinŽmatique de la marche est majeure (7) . Les 

nomb reux ligaments, tendons et structure s pŽriphŽriques qui le composent  participent 

aux congruences articulaires et ˆ leurs stabilitŽs. Ils assurent aussi les fonctions de 

propulsion dynamique, dÕamortissement du poids du corps et dÕŽquilibration dans toutes 

les directions . LÕanatomie prŽcise de la cheville est dŽveloppŽe dans lÕannexe numŽro 1 

pour faciliter la lecture du manuscrit.  

Ainsi, aux atteintes purement ligamentaires des entorses de la cheville peuvent 

sÕassocier des atteintes des structures pŽriphŽr iques. Il sÕagit de  lŽsions de la capsule 

articulaire, de lŽsions tendineuses corporŽales (fissurations ou ruptures) , et  de simples 

Žpanchements dans leurs gaines synoviales . Ces atteintes tendineuses peuvent •tre 

localisŽes au niveau  des fibulaires, du ti bial postŽrieur, du long flŽchisseur de lÕhallux, 

ou du long flŽchisseur des orteils.  De fa•on plus exceptionnelle les tendons extenseurs 

peuvent •tre touchŽs (Long extenseur de lÕHallux, Tibial antŽrieur, Extenseur des 
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orteils). Il peut exister Žgalement des lŽsions au niveau des rŽtinacul i qui maintiennent 

les tendons en place contre le squelette ( tendons des fibulaires, du tibial postŽrieur, du 

long flŽchisseur de lÕhallux, du long flŽchisseur des orteils) . Une lŽsion des rŽtinaculi 

peut se compliquer de  luxation tendineuse permanente ou intermittente.  

Les entorses de la cheville  peuvent aussi •tre associŽes ˆ des atteintes de la membrane 

interosseuse tibio - fibulaire, des atteintes du carrefour postŽrieur osseux ou des tissus 

mous, des atteintes osseuses (arrachement ou fractures), des lŽsions chondrales 

(notamment les lŽsions ostŽochrondrales du d™me talien) et enfin des atteintes 

neurologiques pŽriphŽriques (8) . Cette complexitŽ lŽsionnelle contribue probablem ent 

ˆ rendre le diagnostic initial prŽcis difficile.  

Pourtant, des diagnostics initiaux erronŽs, et lÕabsence de prise en charge sont 

frŽquemment ˆ lÕorigine de complications et de sŽquelles chroniques (9) (10) (11)  

survenant dans environ 10 ˆ 30 % des entorses de la c heville (12) . Ces complications 

se manifestent par des douleurs mŽcaniques chroniques et des raideurs (13) . Elles sont 

liŽes notamment ˆ des tissus cicatriciels provoquant des adhŽrences et interpositions 

ostŽo - ligamentaires limitant le glissement des surfaces articulaires entre elles. Les 

entorses de la chevil le peuvent aussi se compliquer de synostoses tibio - fibulaires dans 

les cas de lŽsions de la syndesmose. LÕentorse sous talienne peut se compliquer dÕun 

syndrome du sinus du tarse. Ce syndrome douloureux est liŽ ˆ lÕaltŽration du tissu 

conjonctif sous talie n impliquŽ dans la proprioception du pied, ainsi quÕˆ la fibrose des 

tissus adipeux du sinus, ˆ une prolifŽration vasculaire et ˆ la dŽgŽnŽrescence muco•de, 

entra”nant une inflammation locale (10) (14) .  

Ë lÕinverse des raideurs, une grand e partie des comp lications des entorses de cheville 

peut  se manifester par une laxitŽ ˆ lÕorigine dÕune instabilitŽ responsable dÕentorses ˆ 

rŽpŽtition (1) . Ces instabilitŽs sont, soit mŽcaniques par des lŽsions du ligament 

collatŽral latŽral,  du delto•de ou de la syndesmose tibio - fibulaire, soit fonctionnelles , en 

cas de rŽŽducation proprioceptive insuffisante . Les lŽsions ostŽo -chrondrales post -

traumatiques du d™me du talus sont aussi ˆ lÕorigine dÕinstabilitŽ s et de douleurs 

mŽcaniques chron iques par la prŽsence de corps Žtranger(s) intra -articulaire(s) 

(12) (15) . LÕŽvolution la plus grave de toutes ces complications est lÕarthrose tib io-

talienne (1) . On notera que dans les cas les plus graves lÕarthrose peut Žvoluer tr•s 

rapidement et sÕinstaller en 3 mois (16) .  
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De la prise en charge diagnostique et thŽrapeutique initiale des entorses de la cheville 

dŽcoule un enjeu fonctionnel important, po uvant altŽrer la qu alitŽ de vie ̂  court, moyen 

et long terme chez ces patients, le plus souvent  jeunes actifs et sportifs.  

De surcro”t, le traitement recommandŽ est diffŽrent selon lÕatteinte lŽsionnelle et la 

gravitŽ de l Õentorse. La distinction des entorse s grave s et les en torses qui ne sont pas 

liŽes ˆ lÕatteinte isolŽ e du talo - fibulaire antŽrieur de la cheville est nŽcessaire, car leurs 

prises en charge sont diffŽrentes  des entorses bŽnignes .  

Malheureusement, les lŽsions traumatiques ligamento - tendineuses de la cheville  restent 

difficiles ˆ Žvaluer cliniquement en post - traumatique immŽdiat (12) (14) . De plus, la 

rŽalisation dÕun bilan radi ologique standard (17) , dont lÕindication se base sur les 

crit•res dÕ Ottawa, permet d ÕŽliminer en aigu une lŽ sion osseuse , mais ne permet pas 

dÕŽvaluer les atteintes ligamentaires et tendineuses.  

Ainsi, la gravitŽ  des entorses de chevilles serait mal apprŽciŽe dans 30 % des cas pour 

celles vues aux urgences (8).  

CÕest le ligament collatŽral latŽral de la cheville qui a ŽtŽ le plus ŽtudiŽ dans la 

littŽrature. Son Žvaluation lŽsionnelle la plus pertinente reposerait sur un faisceau 

dÕarguments cliniques et anamnestiques permettant de guider le diagnostic (12) . En 

effet, cÕest lÕassociation dÕune douleur palpatoire, dÕun hŽmatome et dÕun tiroir antŽrieur 

qui aurait la meilleure sensibilitŽ et spŽcificitŽ po ur le diagnostic de rupture ligamentaire 

latŽrale (respectivement 98% et 84%) (10) . Cependant, dans le cadre du diagnostic  

face ˆ un traumatisme non fracturaire de la cheville, lÕexamen clinique nÕapporterait 

quÕune Žvaluation subjective permettant dÕŽcarter, le plus souvent, les entorses Ç  non 

graves  È (18) . Dans la littŽrature, les corrŽlat ions entre les signes cliniques spŽcifiques 

et les lŽsions anatomiques rŽelles sont peu connues face ˆ un traumatisme de cheville 

non fracturaire (12) . LÕexamen clinique est - il in suffisant pour faire un diagnostic de 

gravitŽ objectif et dŽtermi ner les lŽsions anatomiques prŽcises  ? Ainsi, il nous a paru 

essentiel de pouvoir Žvaluer la pertinence de lÕexamen clinique dans lÕŽvaluation 

lŽsionnelle prŽcise dÕune entorse de cheville.  

LÕobjectif de cette Žtude est de dŽterminer la performance diagnos tique de lÕexamen 

clinique (signes physiques et anamnestiques) pour le dŽmembrement des lŽsions 

ligamentaires survenant lors dÕun traumatisme de cheville sans fracture.  
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MÉTHODES 

Il sÕagit dÕune Žtude rŽtrospective monocentrique  portant  sur 47  patients de  15 ˆ 55 

ans. Les patients Žligibles ˆ lÕŽtude ont ŽtŽ  ceux adressŽs dans le service de mŽdecine 

du sport du CHU dÕAngers de fŽvrier ˆ aout  2017 pour  une  prise en charge de leurs 

traumatismes non fracturaires de cheville. Les patients ont tous ŽtŽ examinŽs  en 

urgence au prŽalable dans diffŽrentes structures (S ervices des urgences adultes , centre 

de formation de footba ll du SCO dÕAngers et du Stade  Laval ois Mayenne  FC, p™le espoir 

dÕhandball ou dÕathlŽtisme). Les patients inclus ont prŽsentŽ un traumatisme d e cheville 

lors dÕune activitŽ physique, principalement sportive. Ils ont bŽnŽficiŽ dÕun examen 

clinique par un traumatologue et dÕune Žchographie de routine, entre J3 et J11 post -

traumatique, comme habituellement rŽalisŽ dans le service pour prise en char ge la plus 

adaptŽe des traumatisŽs de la cheville. Les manÏuvres cliniques utilisŽes pour lÕexamen 

clinique de la cheville sont dŽveloppŽes dans lÕannexe 2 pour faciliter la lecture du 

manuscrit.  

Les donnŽes cliniques ont ŽtŽ rapportŽes sur une fiche prati que standardisŽe. Celle -ci a 

permis de guider lÕanamn•se et la rŽalisation des manÏuvres cliniques pour rechercher 

les signes dÕinterrogatoire et clinique dŽcrits dans la littŽrature 

(10) (11) (18) (19) (20) (21) (22) (23) (24) (25) . En fonction de cet examen, le clinicien a 

Žtabli son diagnostic lŽsionnel. Il a alors notŽ la localisation de lÕatteinte suspectŽe et la 

gravitŽ dans les zones correspondantes. LÕŽchographie a ŽtŽ rŽalisŽe le jour m•me de 

lÕŽvaluation clinique par un mŽdecin du sport Žchographiste expŽrimentŽ en aveugle 

des donnŽes cliniques.  

Les Žchographe s utilisŽs Žtaient un  ACUSON Sequoia 5120 (sonde linŽaire haute 

frŽquence 15 Mhz) ou un Supersonic imagine Aix plorer multiwave (sonde linŽaire 

15Mhz). LÕanalyse systŽmatique des  ligaments talo - fibulaire antŽrieur (TAFA), calcanŽo -

fibulaire (LCF), talo -naviculaire dorsal, bifurquŽ (Y), calcanŽo -cubo•dien latŽral, 

delto•de, spring, et tibio - fibulaire antŽro - infŽrieu r (LTFAI) a ŽtŽ rŽalisŽe. La prŽsence 

dÕun Žpanchement articulaire a ŽtŽ systŽmatiquement recherchŽe. Des images 

comparatives en cas de doute ont ŽtŽ rŽalisŽes. LÕopŽrateur a Žgalement pu noter la 

prŽsence dÕautres anomalies dŽcelŽes ˆ lÕŽchographie. Une l Žsion ligamentaire a ŽtŽ 

retenue si au moins 2 des signes suivants Žtaient prŽsents  : discontinuitŽ des fibres 

ligamentaires avec b‰illement Žventuel, hypoŽchogŽnicitŽ du ligament par rapport au 

c™tŽ controlatŽral, Žpaississement du ligament par rapport au  c™tŽ controlatŽral, 



7 

hypervascularisation en mode doppler puissance du ligament par rapport au c™tŽ 

controlatŽral, douleur palpatoire prŽcise du ligament sous la sonde. L es radiographies , 

Žventuellement rŽalis Žes aux urgences , ont ŽtŽ systŽmatiquement relu es. Les 

conclusions diagnostique s de lÕurgentiste ont Žgalement ŽtŽ rapportŽ es dans notre 

dossier.  

Les donnŽes ont ŽtŽ colligŽes pour Žtablir les tableaux de contingence en fonction des 

ŽlŽments de lÕŽvaluation clinique et Žchographique pris pour examen go ld standard. La 

sensibilitŽ, la spŽcificitŽ, les valeurs prŽdictives positives et nŽgatives pour chaque signe 

clinique ou groupe de signes pertinents pour une atteinte ligamentaire ont ŽtŽ 

dŽterminŽes.  

Sur le plan Žthique , apr•s information Žcrite et oral e, aucun patient ne sÕest opposŽ ˆ 

lÕutilisation des donnŽes issues de son dossier mŽdical ˆ des fins dÕanalyse statistique 

sous forme anonyme. Cette Žtude rŽtrospective se place donc dans le champ dÕune 

recherche non interventionnelle en dehors des direct ives de la Loi JardŽ.  

Les signes dÕinterrogatoire colligŽs ont ŽtŽ  : craquement per•u lors du traumatisme, 

nŽcessitŽ dÕarr•t immŽdiat des activitŽs apr•s le traumatisme,  apparition dÕun Ïd•me 

dans la premi•re heure suivant le traumatisme, rŽalisation de ra diographies par 

positivitŽ des crit•res dÕOttawa ˆ lÕexamen clinique initial en urgence, apparition dÕune 

ecchymose dans les premi•res 24h, Ïd•me important  de la cheville persistant ˆ J5 et  

impotence fonctionnelle persistante ˆ J5.  

Durant lÕexamen clinique , ont ŽtŽ recherchŽs,  pour chacun des ligaments ŽtudiŽs, la 

prŽsence dÕune douleur palpatoire, dÕun Ïd•me et dÕune ecchymose au niveau de leurs 

localisations anatomiques attendues. Les autres signes physiques recherchŽs ont ŽtŽ  : 

la prŽsence dÕun tiroir ta lien antŽrieur associŽe  ˆ une douleur en regard du ligament et 

un Žventuel ressaut au moment de la manÏuvre, un talar tilt test positif, un choc talien 

positif, un b‰illement tibio - talien en varus forcŽ, un valgus excessif asymŽtrique de 

lÕarri•re pied en charge , un  single heel rise test positif , un test de Frick positif, un 

squeeze test positif, un c otton test positif (9) (18) (10) . Les signes cliniques colligŽs de 

lÕatteinte de s interlignes de Chopart, de Lisfranc et de lÕarticulation sous - talienne ont 

ŽtŽ : pied douloureux, ÏdŽmateux et ecchymotique avec impotence fonctionnelle 

totale  ; douleur ˆ la mobilisation de lÕinterligne mŽdiale ou latŽrale du mŽdio -pied  ; 

palpation doul oureuse de lÕorifice du sinus du tarse avec un hŽmatome  ; Ïd•me ovalaire 
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ceinturant lÕarticulation talo -curale associŽ Žgalement ˆ une ecchymose sur le versant 

mŽdial du talus.  

Les variables quantitatives ont ŽtŽ exprimŽes en moyennes et Žcart - types. Les c alculs 

statistiques de la sensibilitŽ, spŽcificitŽ, valeur prŽdictive positive (VPP) et nŽgative  

(VPN) , et rapport de vraisemblance  ont ŽtŽ rŽalisŽs gr‰ce au logiciel Excel.  La 

comparaison des variable s qualitative s a ŽtŽ rŽalisŽ e gr‰ce ˆ un test de chi2 o u de 

Fischer selon les cas . 
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RÉSULTATS 

Sur la pŽriode de lÕŽtude , de fŽvrier  2017 ˆ septembre  2017, 47  patients ont  finalement  

ŽtŽ inclus dans notre Žtude. 10  patients, vu s aux urgences initialement pour entorse 

puis adressŽ s dans la fili•re de traumatol ogie du CHU, nÕont pu •tre convoquŽ s. 2 

patients ne se sont pas prŽsentŽs ˆ leur rendez -vous apr•s convocation tŽlŽphonique 

directe.  

Ainsi ,  nous avons analysŽ les donnŽe s cliniques et Žchographiques dÕun groupe de  47 

patients , constituŽ de 14 femmes  et 33 hommes . LÕ‰ge de lÕŽchantillon Žtait de 24,3  

+/ -  9,5 ans. 61,7 % avaient une atteinte du c™tŽ droit. Un patient a eu une atteinte 

bilatŽrale. 72,4 % des traumatismes ont eu lieu durant lÕactivitŽ sportive. Le sport le 

plus pratiquŽ Žtait le football (36 %) , devant le basket (10,6%), puis le badminton, la 

course ˆ pied et le handball (4,2 %).  4 %  des patients pratiquaient  du sport  au niveau 

national ou supŽrieur, 12,7 % Žtaient en centre de formation ou en fili•re STAPS  

(Sciences et Techniques des ActivitŽs Physiques et Sportives).  Huit patients (soit 17 %)  

ne pratiquaient aucun sport. 29 %  des patients ont eu un traumatisme en dehors de 

leur activitŽ sportive. Parmi eux, 21 % (n = 14) ont eu un traumatisme lors de la 

descente des escaliers.   Un quart des tra umatismes ont eu lieu au dŽcours dÕune 

rŽception de saut. Parmi les patients sportifs (n = 39), 15,3 % ont eu un traumatisme 

en dehors de leur activitŽ sportive. Dans ce cas, le mŽcanisme traumatique Žtait 

exclusivement  lÕinversion. Sur lÕensemble des cas,  le mŽcanisme traumatique le plus 

frŽquent Žtait lÕinversion (70,2%).  

LÕatteinte ligamentaire la plus frŽquente Žtait celle du ligament talo - fibulaire antŽrieur  

(TAFA) . En effet, il Žtait touchŽ dans 63,8  % (n= 47 ) des cas, avec rupture compl•te 

dans 36,6  %  (n = 30 ) des cas.  

La frŽquence des atteintes de chaque ligament est prŽsentŽe dans le tableau 1.  On 

notera que pour la frŽquence des atteintes, le total des pourcentages nÕest pas Žgal  ˆ 

100 puisque dans de nombreux cas ils existaient des atteintes conjo intes.  
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Tableau 1  

Ligaments  FrŽquence dÕatteinte *  

en %  (n=47 )  

Rupture partielle 

(n)  

Rupture totale 

(n)  

Talo - fibulaire antŽrieur  63,8  30  11  

CalcanŽo - fibulaire  17,0  8 0 

LTFAI **  40,0  19  1 

Talo -naviculaire dorsal  25,5  12  5 

BifurquŽ  31,9  15  0 

Delto•de  34,0  16  0 

Spring  14,9  7 1 

* Atteinte unique ou associŽe    ** LTFAI  :  Ligament talo - fibulaire antŽro - infŽrieur  

Concernant notre objectif principal, les valeurs de sensibilitŽ, de spŽcificitŽ ainsi que les 

valeurs prŽdictives positives et nŽgatives de chaqu e signe clinique comme marqueur de 

lÕatteinte ligamentaire sont prŽsentŽes dans le tableau 2  et 2Bis . 

En ce qui concerne lÕŽvaluation de la gravitŽ, 70,2  % des entorses  sont finalement 

considŽrŽes comme grave s apr•s Žvaluation Žchographique. La gravitŽ Žta it Žtablie en 

cas dÕatteinte multi - ligamentaire partielle ou compl•te, ou uni - ligamentaire si la rupture 

Žtait compl•te, ou en cas dÕatteinte partielle du  ligament tibio - fibulaire antŽro - infŽrieur . 

Les atteintes combinŽes partielles de deux ligaments du Ch opart nÕont pas ŽtŽ 

considŽrŽ es comme grave s. Parmi les patients adressŽs (n= 41 ) par les urgences, a pr•s 

lÕexamen clinique initial et les radiographies , 29,2  % des entorses Žtaient considŽrŽes 

comme graves . Cette notion de gravitŽ Žtablie aux urgences nÕa ŽtŽ retenue que sur les 

conclusions de lÕobservation des urgences, si le terme Ç  grave  È ou la notion dÕatypie 

de localisation Žtaient ŽvoquŽs.  

La prŽsence dÕun Žpanchement articulaire Žchographique Žtait associŽe ˆ une entorse 

grave avec une sensibilitŽ d e 60,6 % et spŽcificitŽ de 78,6 %.  

Lors de la consultation ˆ distance par le traumatologue , dans 76,6  %  des cas 

lÕŽvaluation clinique de la localisation lŽsionnelle  prŽcise Žtait juste (Žchographie = gold 

standard). Dans 69,9  % des cas une Žvaluation juste d e la gravitŽ (absence de lŽsion, 

lŽsion partielle, rupture compl•te) associŽe ˆ une bonne localisation lŽsionnelle Žtait 

faite par le traumatologue.  
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Parmi les patients ayant eu un traumatisme en rŽception de saut (n= 12 ), 50  % 

prŽsentaient une entorse grav e, et  avec rupture compl•te dÕau moins un ligament dans 

33,3  % (n=12) des cas.  

Parmi les patients ayant eu une entorse grave, 45 % (n= 33 ) ont e u une sensation de 

craquement, 72 % (n = 33 ) ont eu lÕapparition dÕun Ïd•me dans la premi•re heure 

post traumati que  (contre 28,6 % (n = 14) chez ceux qui ont eu une entorse bŽnigne) , 

42 %  (n = 33 ) ont eu une ecchymose a pparue dans les premi•res 24h, 75  % (n = 33 ) 

ont ŽtŽ obligŽs dÕarr•ter lÕactivitŽ sportive en cours av ec impossibilitŽ de reprendre, 36 

% (n = 33 ) on t eu une impotence fonctionnelle persistante ˆ J5. Le tableau 2  prŽsente 

la rŽpartition du nombre de patients ayant eu un Ïd•me prŽcoce post traumatique, une 

sensation de craquement, un arr•t immŽdiat de lÕactivitŽ par rapport au statut  lŽsionnel 

du ligame nt talo - fibulaire antŽrieur . 

Tableau 2  

 

* NR = Non rŽpondu  

Le bilan traumatologique clinique et Žchographique ̂  distance (< J10) a permis de poser 

un diagnostic diffŽrentiel ou complŽmentaire  (en dehors des atteintes ligamentaires 

ŽtudiŽes)  dans 29 % (n= 47) des cas. Ces diagnostics Žtaient  : Žpanchements des 

gaines tendineuses, diastasis tibio - fibulaire, hŽmatome du carrefour postŽrieur, 

arrachements  osseux des mallŽoles, fracture s/arrachement s osseux . 

Apr•s bilan clinique traumatologique et Žchographique , la conduite ˆ tenir 

thŽrapeutique a ŽtŽ modifiŽe dans 78,7 % des cas par rapport ˆ celle donnŽe ˆ lÕissu 

de la premi•re Žvaluation clinique en post traumatique immŽdiat (< J3) aux urgences.  

Ligament	talofibulaire	 antérieur Intact Lésion Total
Œdème	<	60	minutes Absent 9 7 16

Présent 7 21 28
NR 1 2 3
Total 17 30 47

Sensation	craquement Absent 8 18 26
Présent 9 12 21
Total 17 30 47

Arrêt	activité Absent 7 6 13
Présent 10 24 34
Total 17 30 47
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Sur lÕensemble des patients,  lÕorth•se de type Airc ast a ŽtŽ rec onduite  dans 8 cas . La 

prescription de botte de marche a ŽtŽ rŽalisŽe chez 29  patients.  Chez 8 p atients lÕattelle 

type Aircast a  ŽtŽ retirŽ e. Chez 2 pati ents le traitement fonctionnel a  ŽtŽ poursuivi. Un 

patient avait eu une rŽsine posŽe aux urgences. La r Žalisation du bilan traumatologique 

et Žchographique ˆ distance a nŽcessitŽ dÕenlever cette rŽsine. A lÕissu de ce bilan , il a 

ŽtŽ dŽcidŽ de poursuivre la contention par une botte de marche amovible.  

Enfin , suite ˆ la consultation de traumatologie en mŽdec ine du sport, un des patients a 

ŽtŽ adrŽssŽ  en consultation pluridisciplinaire pour discuter dÕune prise en charge 

chirurgicale dÕune instabilitŽ chronique de cheville. Un des patients a ŽtŽ adressŽ en 

consultation pluridisciplinaire de gŽnŽtique pour une suspicion de maladie du tissu 

conjonctif responsable dÕhyperlaxitŽ ligamentaire.  
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DISCUSSION 

Notre Žtude permet de retenir quelques signes  cliniques  pertinents pour le diagnostic 

dÕentorse grave de la cheville. En ce qui concerne  lÕatteinte du ligament collatŽral latŽral 

de la cheville, la localisation  de la douleur  et de lÕecchymose en rŽgion sous mallŽolaire 

antŽrieure ne semblent pas suffisamment pertinentes pour distinguer une atteinte isolŽe 

ou non du faisceau antŽrieur. On p eut tout de m•me retenir qu'il est 6 fois moins 

probable d'observer une absence de douleur ˆ la palpation du talofibulaire antŽrieur  

chez les sujets rŽellement atteints que chez les sujet s indemnes de lŽsion (rapport de 

vrais emblan ce nŽgatif de 0,162). En revanche , la prŽsence dÕune douleur et dÕun 

Ïd•me so us mallŽolaire latŽral semble  pouvoir orienter plus finement vers lÕentorse du 

ligament calcanŽo - fibulaire (faisceau moyen du ligament latŽral externe ). On conna”t 

lÕimportance de lÕatteinte de ce deuxi•m e rempart ˆ lÕinversion associŽe au risque 

dÕinstabilitŽ ultŽrieure. En effet , les rapports de vraisemblance s positifs sont 

respectivement de 2,08 et 2.41 pour la prŽsence dÕune douleur palpatoire sous 

mallŽolaire latŽrale et dÕun Ïd•me sous mallŽolaire la tŽral. Les rapports de 

vraisemblance s nŽgatifs sont quant ˆ eux de 0,39 et 0,36 respectivement. Autrement 

dit, la douleur ou lÕÏd•me sous mallŽolaire latŽral(e) sont plus de 2 fois plus souvent 

positifs chez les patients prŽsentant une lŽsion du ligament c alcanŽo - fibulaire que chez 

les patients indemnes. En revanche , l'absence de ces signes en cas de lŽsion est de 2 ˆ 

3 fois moins probable qu'en cas d'intŽgritŽ du calcanŽo - fibulaire . En outre, plus de 9 

patient s sur dix ayant un ligament calcanŽo - fibulaire indemne sont bien identifiŽs par 

une absence de douleur ou d'Ïd•me sous mallŽolaire latŽral  (VPN) . En revanche , i l faut 

soulign er  une  valeur prŽdictive positive beaucoup plus faible. Ainsi la fraction de 

patients ayant rŽellement une lŽsion du calcanŽo - fib ulaire parmi tou s ceux ayant une 

douleur ou un  Ïd•me sous mallŽolaire latŽral  est de seulement 30% et 33 % 

respectivement. Enfin, l'exactitude de ces signes est tr•s bonne (respectivement 65.9 

% et 70 %). Cela signifie donc que plus des 2/3 de cas, lŽsŽs o u non, sont correctement 

identifiŽs par la recherche de ces signes sous mal lŽolaires latŽraux.  

Nos rŽsultats , concernant  le tiroir antŽrieur comme  signe  dÕatteinte du ligament talo -

fibulaire antŽrieur , montrent  des sensibilitŽs infŽrie ures ˆ celles de la l ittŽrature. En 

effet, nous obtenons  une sensibilitŽ de 12 % et une spŽcificitŽ de 94,1 % contre une 

sensibilitŽ de 73 ˆ 86 % et une spŽcificitŽ de 74 ˆ 97 %  dans la littŽrature (3) (26) . Les 

valeurs prŽdictives nŽgatives et positives retrouvŽes dans notre Žtude semblent 

superposables ˆ lÕŽtude de Van Dijk et al .  (26) . 
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La lŽsion du  ligament tibio - fibulaire antŽro - infŽrieur caractŽrise lÕatteinte de la 

synde smose antŽrieure tibio - fibulaire. Sa prise en charge est diffŽrente et une 

mŽconnaissance du diagnost ic peut sÕavŽrer dramatique (possibilitŽ de diastasis 

arthrog•ne). Dans nos rŽsultats, cÕest le Ç  point test  È qui est le signe le plus sensible 

mais malhe ureusement peu spŽcifique . On aurait attendu une spŽcificitŽ plus ŽlevŽe 

pour ce signe qui para”t pou rtant logique sur le plan anatomique , puisque le Ç  point 

test  È fait palper lÕinsertion fibulaire de ce ligament. Comme nous lÕavons observŽ lors 

de dissection s,  cette zone ligamentaire sÕŽtend sur une hauteur assez importante , 

pouvant rendre la palpation prŽcise de la zone de lŽsion difficile . De plus , ce ligament 

est parfois constituŽ de plusieurs faisceaux de localisation proche mais diffŽrente. 

LÕecchymose latŽro -supŽrieure ou antŽro - latŽrale, le squeeze test, le test de Frick et de 

translation de la fi bula ne sont pas suffisamment sensible s pour •tre retenus  comme 

signe s pertinent s dans notre Žtude.  

Pour les entorses du mŽdio pied, cÕest la localisation douloureuse de la palpation qui 

semble pertinente cliniquement en regard de lÕinterligne latŽrale de  Chopart. Cette zone 

douloureuse Žvoque fortement une atteinte dÕun des ligaments du Chopart sans •tre 

discriminante pour le  ligament bifurquŽ  ou le ligament calcanŽo -cubo•dien  ou le 

ligament talo -naviculaire dorsal . De la m•me mani•re , lÕÏd•me  du mŽdio -pied est 

Žgalement tr•s Žvocateur dÕune atteinte dÕun des trois ligaments. Une douleur ˆ la 

traction du mŽdio -pied peu •tre Žvocatrice  dÕune atteinte du Chopart mais les autres 

signes testŽs dans notre Žtude sont dŽcevants car ils sont trop peu sensibles pou r 

lÕatteinte du mŽdio -pied latŽral. Cela souligne le probl•me de la connaissance parfaite 

de lÕanatomie palpatoire de la cheville et du pied pour le clinicien. De plus , ce rŽsultat 

montre lÕintrication de cet appareil ligamentaire car lÕassociation lŽsionn elle de ces trois 

ligaments a ŽtŽ tr•s frŽquemment observŽe.  En effet, chez 8 patients , au moins deux 

ligaments du Chopart Žtai en t touchŽ s en m•me temps.  

Sur le versant mŽdial, dans notre Žtude la localisation de la douleur ˆ la palpation est 

pertinente po ur juger de lÕattei nte du ligament delto•de . Pour le spring - ligament , la 

sensibilitŽ palpatoire est bien plus faible  avec une discordance anatomo -clinique . Le 

dŽclenchement dÕune douleur ˆ la palpation de la localisation attendue du spring -

ligament rend co mpte dÕune lŽsion avec une sensibilitŽ de 57,1 % mais une spŽcificitŽ 

de 89,5  %.  On constate alors que la palpation de sa localisation anatomique attendu e 

a une pertinence diagnostique plus faible que la palpation sous mallŽolaire mŽdiale  (en 

regard du del to•de) avec une sensibilitŽ de 85,7 % et une spŽcificitŽ de 57,89 % . Lˆ 

encore, cela renforce la nŽcessitŽ de la connaissance des rep•res anatomiques  prŽcis . 
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Certains signes ne sont pas interprŽtables dans notre Žtude (valgus de lÕarri•re pied, 

pronation d u mŽdio pied et rŽduction ˆ la contraction du tibial postŽrieur) car aucun 

vrai positif nÕa ŽtŽ rencontrŽ. Les autres signes ne semblent pas assez discriminants car 

ils souffrent dÕun manque de puissance diagnostique.  

LÕentorse de lÕinterligne de Lisfranc nÕa pas ŽtŽ incluse dans lÕanalyse de nos rŽsultats. 

Nous lÕavons nŽanmoins systŽmatiquement recherchŽ e mais sa prŽsentation clinique 

nous semble radicalement diffŽrente (gros pied douloureux) pour •tre confondu e avec 

une entorse de la cheville . 

Nos rŽsult ats ne nous permettent pas de dŽgager de signe s clinique s suffisamment 

sensible s et spŽcifique s pour faire un diagnostic lŽsionnel prŽcis et exhaustif  des lŽsions 

ligamentaires face ˆ un trau matisŽ de la cheville (Tableau 2 ). De plus , on constate que 

certa ins signes , dŽcrits dans la littŽrature pour lÕexploration clinique dÕun ligament , 

nÕapparaissent pas pertinents dans nos rŽsultats. En fait, il semblerait que ce soit la 

combinaison de plusieurs signes qui soi t  plus pertinente pour le dŽmembrement 

lŽsionn el des entorses de cheville  non fracturaire s. Cette hypoth•se est conforme aux 

donnŽes actuelles de la littŽrature. A insi, la prŽsence dÕune douleur  sous mallŽolaire 

antŽrieure, associŽe ̂  un  tiroir talien antŽrieur et  ˆ  un Ïd•me en regard (antŽro - latŽral)  

sont tr•s Žvocateurs  dÕune rupture compl•te aigu‘ du ligament TAFA (9) (18) (10) (26) . 

Des signes cliniques nŽgatifs peuvent aussi •tre pertinents surtout en cas dÕassociation 

pour Žcarter une atteinte lŽsionnelle . On observe ainsi dans notre sŽrie,  dans le s m•mes 

proportions que celles de Gremeaux. et al.  (12) , quÕune absence de douleurs, 

dÕecchymose et du  tiroir antŽrieur Žtait tr•s peu en faveur dÕune rupture compl•te du 

TAFA. Les VPN Žtaient respectivement de 85%, 37 % et 40 % dans lÕŽtude de  GrŽmeaux 

et al  (12) . Dans notre sŽrie , un seul patient sur neuf  nÕayant pas ces signes avait tout 

de m•me une lŽsion  partielle  du TAFA. De plus , dans lÕŽtude de  Van Dijk et al. (26)  

lorsqu'il n'y avait pas dÕecchymose  visible et que le signe du tiroir antŽrieur Žtait nŽgatif, 

un ligament latŽral intact Žtait toujours tro uvŽ. Cela Žtait Žgalement vrai lorsqu'aucune 

douleur ne pouvait •tre provoquŽe lors de la palpation du ligamen t talo - fibulaire 

antŽrieur.  

En revanche, la localisation douloureuse prŽcise ˆ la palpation semble pouvoir orienter 

vers la localisation  des ligam ents atteints. On pourrait donc , sur ces ŽlŽments 

palpatoires positifs ,  demander confirmation de leur atteinte suspectŽe par un examen 

complŽmentaire Žchographique. Cette dŽmarche diagnostique para”t concevable en cas 
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dÕatteinte ligamentaire de points clŽs  notamment ceux dont la prise en charge est 

diffŽrente (type dÕorth•se ou durŽe de prise en charge par exemple).  

Enfin, les ŽlŽments d Õinterrogatoire  et dÕanamn•se , tels que la survenu e dÕune entorse 

lors dÕune rŽception de saut, la sensation de craquement  lors du traumatisme, 

lÕimpotence fonctionnell e immŽdiate ou persistante ˆ J5  et la survenu e rapide (< 60 

minute) dÕun Ïd•me ou dÕune ecchymose (<24h) ne nous paraissent pas •tre des 

signes pertinents de gravitŽ.  Dans notre Žtude, un oed•me prŽcoce  (<60 mi nutes)  a 

ŽtŽ observŽ chez 75 % des patients ayant une lŽsion du TAFA (n=28) et 43 % chez 

ceux sans lŽsion du TAFA (n=16) ce qui est statistiquement significativement diffŽrent 

(test de Ki2, p =  0.080611225220814 ). En revanche , il n'y avait pas de diffŽren ce 

significative entre le groupe des patients prŽsentant une lŽsion du TAFA et le groupe 

de patients ne prŽsentant pas de lŽsion concernant  la perception d'un craquement et 

la restriction des activitŽs physiques.  Ces donnŽes sont superposables ˆ celles 

rec ueilli es par lÕŽquipe de Van DIJK et al. (26) , sauf en ce qui concerne la suspe nsion 

des activitŽs normales ˆ la suite de la blessure.  

Dans cette Žtude, lÕŽchographie Žtait notre Gold standard. En effet, il sÕagit dÕun examen 

fiable pour la recherche de lŽsions ligamentaires, tendineuses et dÕavulsions 

ostŽopŽriostŽes (3) (6) (9) (10) (13) (17) (18) (27) (28) (29) . LÕŽchographie est dÕautant 

plus fiable lorsquÕelle est rŽalisŽe en phase prŽcoce (30) (28) . De plus, tous les ligaments 

de la cheville et du pied lui sont accessibles en dehors du ligament en haie de Fareboeuf 

(ligament talo -calcanŽen interosseux) au niveau du sinus du tarse.  Il peut •tre visible, 

mais il est difficile ˆ analyser de mani•re fiable (31) . Les ligaments tibio - fibulaire 

postŽro - infŽrieur  (syndesmose) et talo - fibulaire postŽrieur  (ligament collatŽral latŽral) 

sont Žgalement difficiles ˆ analyser ˆ lÕŽchographie. Cependant, leurs ruptures isolŽes 

seraient exceptionnelles, retrouvŽes principalement dans les traumatismes ˆ haute 

Žnergie (18) (32) (31) . CÕest pourquoi ,  les ligaments talo -calcanŽen interosseux, tibio -

fibulaire postŽro - infŽrieur, et talo - fibulaire postŽrieur nÕont donc pas ŽtŽ pris en compte 

dans notre Žtude . En cas de suspicion dÕatteinte de ces derniers, dÕautres examens 

complŽmentaires plus adaptŽs doivent •tre rŽalisŽs.  

LÕŽchographie prŽsente lÕavantage dÕ•tre plus facile dÕacc•s et moins ch•re que 

lÕImagerie par rŽsonnance mangŽtique ( IRM )  (10 fois infŽ rieur e). Elle est Žgalement 

non irradiante et non ionisante. Elle permet de rŽaliser des explorations dynamiques. 

Cependant, pour une bonne performance, elle nŽcessite lÕutilisation de sondes 

multifrŽquences de plus de 12 MHz et dÕun opŽrateur tr•s expŽrim entŽ (14) . Il pourrait 
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donc •tre critiquable dÕavoir choisi lÕŽchographie comme examen gold standard pour le 

dŽmembrement des lŽsions  ligamentaires. Nous avons minimisŽ ce biais par le recours 

ˆ un mŽdecin du sport expŽrimentŽ sur le plan clinique et Žchographique.  

Contrairement ˆ la radiographie, la place et lÕindication de lÕŽchographie en phase 

prŽcoce de lÕentorse de cheville ne son t actuellement pas clairement Žtablies (14) . Elles 

peuvent •tre tr•s diffŽrentes en fonction de la spŽcificitŽ du centre mŽdical (Urg ences 

gŽnŽrales adultes ou pŽdiatriques, centre de traumatologie spŽcialisŽ, Institut  National 

du Sport de lÕ Expertise et de la P erformance ( INSEP) , Centre de Ressources dÕExpertise 

et de Performance Sportive ( CREPS) , cabinet de mŽdecine du sport spŽcialis Ž ou de 

mŽdecine gŽnŽrale). Elles peuvent Žgalement •tre diffŽrentes en fonction du niveau 

sportif du patient (sportif occasionnel ou sportif professionnel) (28) . La rŽalisation de 

lÕŽchographie entre J3 et J10, en  m•me temps que la rŽŽvaluation clinique spŽcialisŽ e, 

semble •tre un bon compromis. En effet, sa rŽalisation plus prŽcoce, cÕest - ˆ -dire dans 

le cadre de lÕurgence (J0 -J2), serait moins efficace et ne permettr ait pas dÕamŽliorer 

significativement le pronostic ou de limiter les sŽquelles  (28) (33) . 

Les diffŽrents crit•res clinique s et de lÕinterrogatoire utilisŽs dans notre Žtude sont ceux 

dŽjˆ dŽcrits dans la littŽrature (10) (11) (18) (19) (20) (21) (22) (23) (24) (25) . Parmi les 

signes cliniques pri ncipaux pour la recherche dÕune rupture du ligament talo - fibulaire 

antŽrieur , on retrouvait la prŽsence dÕun hŽmatome antŽro - latŽral, dÕune douleur 

palpatoire (21)  et dÕun Ïd•me en regard du ligament touchŽ. Nous avons extrapolŽ ces 

considŽrations aux autres ligaments de la cheville. Ainsi, nous avons recherchŽ pour 

chaqu e ligament un hŽmatome, un Ïd•me et une douleur palpatoire dans la zone 

anatomique attendue du ligament explorŽ.  

Cependant , il faut noter quÕen phase prŽcoce dÕune entorse de cheville, lÕÏd•me, parfois 

diffus, la rŽaction inflammatoire locale initiale ( sou rce de douleur s)  et la contraction 

musculaire rŽflexe antalgique lors de la manipulation, rendent difficiles la localisation 

exacte de la douleur et la rŽalisation des manÏuvres cliniques. En effet, de nombreuses 

Žtudes ont montrŽ quÕun examen clinique dif fŽrŽ (au -delˆ des 48 premi•res heures), 

par rapport ˆ la survenue du traumatisme, Žtait plus pertinent pour Žvaluer la gravitŽ 

dÕune entorse et conduirait ˆ une meilleure performance diagnostique (3) (26) (33) . En 

effet, cÕest entre J3 et J5, voir J8, que lÕexamen clinique semble •tre le plus discriminant 

(3) (9) (18) (14) . Nous avons Žtendu ˆ J11  notre rŽŽvaluation pour des raisons 

organisationnelles (disponibil itŽ des patient s et planification des examens 
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Žchographiques) . En moyenne , la rŽŽvaluation clinique des patients a ŽtŽ faite ̂  6  jours 

+/ -  2,4  jours.  

Une autre  limite ˆ mettre en avant dans notre Žtude est un possible biais de sŽlection.  

Dix patients nÕont  pu •tre convoquŽs apr•s leur passage aux urgences. Deux  patients 

ne se sont pas prŽsentŽ s ˆ leur rendez -vous. Il est possible quÕune partie des 

urgentistes nous ai t  adressŽ, non pas systŽmatiquement les patients Žligibles, mais les 

cas les plus graves don t ils estimaient la rŽŽvaluation nŽcessaire. Il en est de m•me 

pour les patients qui ne se sont pas prŽsentŽs ̂  leur rendez -vous. En effet, il est possible 

que les pati ents les plus douloureux et peut - •tre les plus graves Žtaient  plus motivŽ s 

pour bŽnŽfici er dÕune rŽŽvaluation. A priori, nous nÕavons pas constatŽ de rapport direct 

entre lÕintensitŽ des douleurs et la gravitŽ des lŽsions.  

Nous nÕavons pas exclu  les patients ayant des antŽcŽdents dÕentorse de cheville 

homolatŽrale. En effet, on peut imaginer quÕen fonction de la gravitŽ de lÕentorse 

antŽrieure, lÕexamen clinique ait pu •tre diffŽrent dÕune situation de novo. De 

nombreuses lŽsions aigu‘s Žtaient Žgalement intriquŽes. IdŽalement, pour Žvaluer la 

pertinence dÕun signe clinique pour une lŽsion lig amentaire donnŽe, il faudrait rŽaliser 

cet examen sur des patients ayant une atteinte isolŽe du ligament, mais ceci ne serait 

pas reprŽsentatif de la rŽalitŽ.  

LÕexamen clinique et lÕŽchographie ont ŽtŽ rŽalisŽs par un seul examinateur. Ceci 

permet dÕŽviter  les discordances inter -observateurs, mais lÕexamen clinique nÕest 

reprŽsentatif que de lÕexpŽrience dÕun seul praticien . Il en est de m•me pour lÕexamen 

Žchographique. De plus, nous avons constatŽ  un affinement de lÕexpertise clinique de 

lÕexaminateur au cours de lÕŽtude notamment par lÕamŽlioration des connaissances en 

anatomie et lÕacquisition de compŽtences en Žchographie de cheville en cours dÕŽtud e. 

Il y a donc eu  une courbe dÕapprentissage.  

Notre cohorte ne comptant que  47  patients,  un Žchantillon p lus important  permettrait 

dÕaugmenter la significativitŽ des rŽsultats.  
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CONCLUSION 

Depuis la fin des annŽes 90, Ç  lÕentorse de cheville  È ne dŽsigne plus lÕatteinte isolŽe 

des ligaments talo - fibulaire antŽrieur et calcanŽo - fibulaire (6) . Elle englobe dŽsormais 

lÕatteinte Ç de la cheville et du pied  È tant les intrications , avec les diffŽrentes atteintes  

des arti culations , les appareil s capsulo - ligamentaire, tendineux  et musculair e, sont 

complexes et indissociables, comme nous avons pu le constater  lors de la dissection 

rŽalisŽ e pour illustrer cette th•se. Ces relations  Žtroites pourraient expliquer en partie 

cert aines discordances clinico -anatomiques obtenu es dans nos rŽsultats par rapport ˆ 

la littŽrature.  

Notre dŽmarche sÕinscrit dans une volontŽ de rŽaliser un examen clinique rigoureux afin 

dÕŽtablir un bilan lŽsionnel prŽcis  et tenter d e limiter les erreurs di agnostiques  ainsi que 

les complications ˆ moyen et long terme liŽes ˆ une prise en charge inadaptŽe.  

M•me si lÕexamen clinique  est tr•s opŽrateur dŽpendant et quÕil est rŽalisŽ par un 

traumatologue spŽcialiste, sa corrŽlation avec  les lŽsions rŽelles nÕes t pas facile ˆ 

Žtablir. Il est difficile de dŽgager des crit•res cliniques avec suffisamment de puissance 

diagnostique pour permettre de dŽfinir la gravitŽ dÕune entorse, nous faisant alors 

reconsidŽrer la pertinence des classifications cliniques de gravit Ž existantes, au m•me 

titre que Gremeaux et al .  et J . de Lecluse (12) (18) . Cependant, plus que lÕimpression 

globale ressentie par le clinicien, la prŽsence ˆ la palpation dÕune douleur localisŽe sur 

le trajet l igamentaire reste suspecte. Dans ce cas , il nous para”t licite de complŽter le 

bilan par un examen dÕimagerie (Žchographie ou IRM) quand la douleur si•ge en regard 

dÕun ŽlŽment ligamentaire clŽ comme le cal canŽo- fibulaire ou le tibio - fibulaire antŽro -

infŽr ieur de la syndesmose. Ceci suppose une bonne connaissance de la 

physiopathologie et de lÕanatomie de la cheville sans quoi il para”t difficile de proposer 

un interrogatoire et un examen clinique pertinent. Il nous appara”trait alors prudent 

quÕen cas dÕentorse de la cheville et du pied , les lŽsions ne soient pas nŽgligŽes et 

quÕune rŽŽvaluation spŽcialisŽe soit proposŽe dans les 10 jours. Elle devrait  

probablement •tre associŽe ˆ une extension de lÕindication des examens dÕimagerie lors 

de la survenue dÕen torse de cheville, que le patient soit sportif ou non.  

En outre, cette rŽŽvaluation doit permettre de rechercher les lŽsions pouvant faire 

modifier la prise en charge thŽrapeutique. Il sÕagit des ruptures ligamentaires compl•tes 

(faisceau calcanŽo - fibulai re en particulier), des atteint es ligamentaires multiples, et d es 

atteintes atypiques notamment les entorses de la syndesmose. En effet, lÕentorse de la 
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syndesmose doit •tre systŽmatiquement recherchŽe. Elle serait de moins de 1  %  ˆ 20  

%  (19) (34) (35)  (36) (37) , mais dans notre Žtude, elle atteint 40  %. Sa prise en charge 

varie en fonction du stade lŽsionnel. Elle peut •tre chirurgicale lorsque son atteinte est 

responsable dÕun diastasis tibio - fibulaire dans les cas de rupture compl•te (24) , ou 

orthopŽdique dans les cas de lŽsions stables. Nous avons eu, dans ce groupe de 

patient s, uni quement des lŽsions sans diastasis.  

Une seconde Žtude devra nŽanmoins •tre rŽalisŽe afin de dŽterminer si ce bilan initial ,  

comprenant  un examen clinique spŽcialisŽ et une Žchographie , aura permis dÕamŽliorer 

le pronostic des patients  de notre serie , dÕaccŽlŽrer le temps de reprise du sport et de 

diminuer les sŽquelles.  
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ANNEXES  

Annexe 1 : 

Rappels anatomiques 

LÕarticulation talo -cru rale est composŽ e de trois compartiments. Elle autorise des 

mouvements du tarse par rapport ˆ la jambe, principalement sagittaux , associŽs ˆ de 

plus faibles mouvements dans le plan frontal ainsi quÕune tr•s lŽg•re rotation.  

La stabilitŽ ligamentaire du  comparti ment latŽral, fibulo - talien , est assurŽe par l e 

ligament collatŽral latŽral. Il est composŽ de 3 faisceaux  (Figure 1, 3 et 4), dont 

lÕinsertion proximale se situe sur lÕŽpiphyse distale de la mallŽole fibulaire, au niveau 

des marges antŽrieure, infŽro -antŽ rieur e et postŽrieur e (38) . En avant,  le pied en 

position neutre,  le ligamen t tal o- fibulaire antŽrieur  a un trajet presque h orizontal , avec 

parfois deux faisceaux, supŽrieur et infŽrieur.  Il serait le premier lŽsŽ dans les entorses 

en inversion , touchŽ dans 70%  des cas (32) (38) . Son action permet de limiter le 

dŽplacement antŽrieur du talus et la flexion plantaire de la cheville (38) . Plus infŽrieur, 

le ligament calcanŽo - fibulaire  se dirige en bas et lŽg•rement en arri•re  en position 

neutre, pour venir sÕinsŽrer sur la face latŽrale du calcanŽum . Il est croisŽ en av ant et 

latŽralement par les tendons fibulaires. Son atteinte lŽsionnelle classique rŽsulte dÕun 

mŽcanisme en varus pur (18) . En effet, lÕŽtude cadavŽrique permet de constater sa tr•s 

nette mise en tension dans cette positi on. La rupture isolŽe du ligament calcanŽo -

fibulaire serait tr•s rare (38) . Le ligament tal o- fibulaire  postŽrieur  sÕins•re dans la fosse 

mallŽolaire puis chemine  en arri•re et lŽg•rement en bas  et en dedans pour terminer 

sur  le tubercule postŽro - latŽral  du talus  (38) (32) . Il est multifasciculaire et mis en 

tension en flexion dorsale de la cheville (38) . 

Le compartiment mŽdial (Figure 2), tibio - talien, est stabilisŽ par le ligament collatŽral 

mŽdial (ou delto•de). Ce dernier est constitu Ž de nombreux faisceaux rŽpartis  en deux 

plans (38) . Ces diffŽrents faisceau x ou ligaments ne sont en rŽalitŽ  pas nettement 

diffŽrentiables et constituent un  grand complexe large et solide, a vec en superficie et 

dÕavant en arri•re, les ligaments tibio -naviculaire, tibio -spring, tibio -sustentaculum tali. 

Le plan profond est constituŽ par le ligament tibiotalien antŽrieur et le ligament 

tibiotalien postŽrieur, a vec parfois un faisceau intermŽdiaire (32) . Cependant, il existe 

de nombreuses variation s anatomiques. La lŽsion du delto•de rŽsulte dÕun mŽcanisme 
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en Žversion forcŽe ou en pronation. Le delto•de  peut aussi •tre touchŽ lors dÕun double 

mŽcanisme dÕ inversion -Žversion rŽactionnel  (contre coup), notamment sur les 

rŽceptions de saut (32) . LÕentorse du ligament collatŽral mŽdial peut alors •tre associŽe 

ˆ une entorse du spring ligame nt ou du ligament tibio - fibulaire antŽro - infŽrieur.  Le 

Spring ligament est le principal soutient ligamentaire de lÕarche mŽdiale du pied 

(39) (40) . Il soutient la t•te du talus, lÕemp•chant de sÕaffaisser en flexion plantaire et 

adduction (39) . Le spring ligament , constituŽ de deux ˆ trois faisceaux,  est t endu entre 

le bord antŽro mŽdial du calcaneus et le naviculaire  . Son action mŽcanique est 

renforcŽe par celle du te ndon tibial postŽrieur (40) . La rupture du spring ligament est 

res ponsable dÕun pied plat acquis et ne peut •tre compensŽe par lÕaction du tibial 

postŽrieur (40) . 

Le troisi•me compartiment est syndesmotique (Figure 3 et 4). Il sÕagit de lÕarticulation 

tibio - fibulaire infŽrieure. Elle est dÕune importance capitale dans la stabilitŽ de la 

cheville, car elle permet de rŽsister aux forces axiales, rotatives et de translation qui 

tendent ˆ Žcarter le tibia de la fibula (38) . Elle crŽe une mortaise, tibio - fibulaire, qui 

sÕarticule avec le talus. Cette syndesmose tibio - fibulaire est compo sŽe de 5 structures 

principales  :  La membrane interosseuse, bande fibreuse tendue entre le tibia  et la fibula , 

composŽ e dÕun renfort  infŽrieur appelŽ, par certains auteurs, ligament interosseux (35) . 

En bas et en avant le ligament tibio - fibulaire antŽro infŽrieur (LTFAI), qui en est le 

stabilisateur principal. Il est lÕun des premiers maillons ˆ •tre lŽsŽ dans les entorses de 

la syndesmose, apr•s le ligament interosseux (41) . Le ligament tibio - fibulaire antŽro -

infŽrieur peut Žgalement •tre constituŽ dÕun faisceau infŽrieur accessoire  appelŽ 

ligament de Basset (42) . Le ligament tibio - fibulaire postŽro - infŽrieur est le plus rŽsistant 

(43) (44) . Il est tendu de la face postŽrieure de lÕŽpiphyse distale de la mallŽole latŽrale 

au tubercule postŽrieur du tibia. Sa lŽsion est rare, prin cipalement consŽcutive ˆ un 

traumatisme ˆ tr•s haute cinŽtique (32) . Le ligament transve rse infŽrieur est en rŽalitŽ 

la composante profonde du ligament tibio - fibulaire postŽro infŽrieur (38) . Il sÕoppose ˆ 

la translation postŽrieure du talus (41) . En dessous de la partie infŽrieure de la 

membrane interosseuse passe lÕart• re perforante originaire de lÕart•re fibulaire, ˆ la 

face postŽrieure de la jambe (45) (46) . LÕart•re pe rforante parcourt la face superficielle 

du ligament tibio - fibulaire antŽro - infŽrieur, puis le ligament talo - fibulaire antŽrieur, 

avant de se jeter dans le sinus du tarse (45) . LÕentorse de la syndesmose peut •tre 

isolŽe (19) , ou associŽe aux entorses latŽrale s et mŽdiale s de la cheville (10) , aux  

fractures mallŽolaires (dans 10% des cas) et de la t•te fibulaire (type Maisonneuve) 

(47) (20) , ou encore aux entorses du genou (19) . LÕincidence de sa lŽsion isolŽe est mal 
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connue. E lle serait de moins de 1%   ˆ plus de 20% chez certaines populations dÕathl•tes 

(36) (48) (49) .  

Les entorses de la cheville impliquent so uvent les articulations sous - jacentes du tarse. 

Il sÕagit des articulations de Chopart, de Lisfranc et sous - talienne.  

Les articulations de Chopart (Figure 1) ou transverses du tarse sont impliquŽes 

principalement dans la prono -supination du pied (11) , permettant au pied de sÕadapter 

aux irrŽgularitŽ s du sol .  Ains i les mŽcanismes lŽsionnels sont lÕinversion forcŽe isolŽe et 

la flexion plantaire (14) . LÕentorse de ces ligaments est frŽquente et souvent grave 

(70%), soit 3,4 ̂  24 % des entorses de la cheville et du pied (11) (14) (50) . LÕarticulation 

transverse du tarse est composŽe de 3 articulations  : latŽralement lÕarticulation 

calcanŽo -cubo•dienne, au centre lÕarticulation cubo•do -naviculaire et mŽdialement 

lÕarticulation talo -naviculaire. Ces articulations sont stabilisŽes principalement par des 

ligaments situŽs sur la face dorsale du pied. Le ligament en Y du Chopart ou BifurquŽ 

en est le stabilisateur principal. Il est constituŽ de deux faisceaux, calcŽno -naviculaire 

et calcanŽo -cubo•dien  dont lÕinsertion proximale se trouve au niveau du rostre du 

calcanŽum (31) (38) . MŽdialement, partant du col du talus, il existe le ligament talo -

naviculaire dorsal dont lÕorientation suit un axe passant  entre lÕhallux et le deuxi•me 

orteil, pour se terminer au niveau de la face dorsale du naviculaire. LatŽralement , se 

trouve le ligament calcanŽo -cubo•dien latŽral (11) (32) (38) . Les lŽsions des ligaments 

plantaires (long e t cours plantaires) ne seraient retrouvŽes que rarement et 

principalement dans les traumatismes ˆ haute Žnergie associŽs ˆ des lŽsions osseuses 

(11) . LÕarticulation cubo•do -naviculaire est  quant ˆ elle stabilisŽe par le ligament  

cubo•do -naviculaire dorsa l, le ligament plantaire mŽdial , le ligament interosseux et le 

ligament bifurquŽ.  

LÕarticulation sous - talienne met en contact le talus et le calcanŽum par deux 

articulations, une antŽrieure et une postŽrieure (figure 1 et 4). Ces deux articulations 

talo -calcanŽennes sous - taliennes sont sŽparŽes par le sinus du tars e contenant le 

ligament interosseux (ou ligament en haie de Fareboeuf). Il joue le r™le de pivot central 

du pied et de la cheville (32)  stabilisant les articulations dans le plan frontal et sagittal. 

Les atteintes de lÕarticulation sous - talienne seraient associŽes dans 10 ˆ 25 % des 

entorses talo -crurales (14) , en particulier quand le mŽcanisme traumatique est rotatoire 

associŽ ou non ˆ une inversion du pied (32) . 
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LÕarticulation de Lisfranc met en contact le tarse et les mŽtatarses. Le deuxi•me 

mŽtatarsien est la clŽ de vožte de ces articulations. Il est enca strŽ et stabilisŽ par de 

nombreux ligaments , dont  le principal  est tendu entre la face dorsal e du premier 

cunŽiforme et la base du deuxi•me mŽtatarsien . 

Les ligaments interosseux talo -calcanŽen, long et cours plantaire s, et du Lisfranc nÕont 

pas ŽtŽ dŽcris , car ils ne sont pas ŽtudiŽs spŽcifiquement dans cette Žtude. De 

nombreuses variations anatomiques existent au niveau des ligaments de la cheville et 

du pied (38) . Celles -ci nÕont Žgalement pas ŽtŽ dŽveloppŽes dans ce manuscrit.  
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Figure 1 

Dissection anatomique de la face latérale de la cheville et du pied 

 

  
1.  Ligament  de  Basset  
2.  Bande  supŽrieure  du  ligament  talo - fibulaire  antŽrieur   
3.  Bande  infŽrieure  du  ligament  talo - fibulaire  antŽrieur  
4.  Ligament  calcanŽo - fibulaire  
5.  Pointe  de la  mallŽole  fibulaire  
6.  Face latŽrale  du  d™me du  talus  
7.  Ligament  interosseux  
8.  Ligament  talo -naviculaire  dorsal  
9.  Ligament  bifurquŽ,  faisceau  naviculaire  
10.  Fibres  musculaires  des  courts  extenseurs  des  orteils  
11.  Ligament  calcanŽo -cubo•dien  latŽral  
12.  Ligament  cervical  
13.  Tendon  du  court  fibulaire  (sectionnŽ)  et  insertion  sur  tubŽrositŽ  du  5e mŽtatarsien  
14.  Tendon  du  long  fibulaire  ( sectionnŽ)  
15.  Tendon  calcanŽen  (sectionnŽ)  
16.  TrochlŽe  des  fibulaires  (calcanŽus)  
17.  Trajet  du  long  fibulaire  dans  son  sillon  
18.  Trajet  du  court  fibulaire  

 
 

 

 

 



VI  

Figure 2 

Dissection anatomique de la face médiale de la cheville et du pied 

 

 

1.  MallŽole  tibiale  
2.  Face postŽri eure  du  d™me du  talus  
3.  Sustentaculum  tali  
4.  Ligament  tibio -naviculaire  
5.  Ligament  tibio -spring  
6.  Ligament  tibio -calcanŽen  
7.  Ligament  tibio - talien  postŽrieur  
8.  Faisceau  calcanŽo -naviculaire  supŽro -mŽdial  du  spring  ligament  
9.  Faisceau  calcanŽo -naviculaire  infŽrieur  du  spring  ligament  
10.  Insertion  distale  tendon  calcanŽen   (sectionnŽ)  
11.  Insertion  naviculaire  du  tibial  postŽrieur   
12.  Trajet  du  tendon  du  tibial  postŽrieur  
13.  RŽtinaculum  du  tibial  postŽrieur  (sectionnŽ)  
14.  Tendon  du  long  flŽchisseur  de  lÕhallux (sectionnŽ)  
15.  Trajet  du  long  flŽchisseur  de  lÕhallux dans  sa goutti•re  
16.  Tendon  du  long  flŽchisseur  des  orteils  (sectionnŽ)  
17.  Trajet  du  tendon  des  flŽchisseurs  communs  des  orteils  
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Figure 3 

Dissection anatomique de la face antérieure et supérieure de la cheville  

 

 

1.  Bande  supŽrieur e du  ligament  talo - fibulaire  antŽrieur  
2.  Bande  infŽrieure  du  ligament  talo - fibulaire  antŽrieur  
3.  Pointe  de la  mallŽole  fibulaire  
4.  D™me du  talus  
5.  MallŽole  tibiale  
6.  Ligament  de  Basset  
7.  Ligament  tibio - fibulaire  antŽro - infŽrieu r  
8.  Faisceau  tibio - talien  superficiel  du  delto• de 
9.  Faisceau  accessoire  tibio - talien  (structure  non  dŽcrite)  

 

 

 

 

 

 



VIII  

Figure 4 

Dissection anatomique de la face postérieure de la cheville 

 

 

1.  Ligament  postŽrieur  intermallŽolaire  
2.  Ligament  talo - fibulaire  postŽrieur  
3.  Ligament  tibio - fibulaire  postŽro - infŽrieur  
4.  Ligament  transverse   
5.  Faisceau  tibio - talien  postŽrieur  du  delto•de  
6.  Processus  latŽral  du  talus  
7.  Processus  mŽdial  du  talus  
8.  Tendon  calcanŽen  (coupŽ)  
9.  CalcanŽus  
10.  MallŽole  tibiale  
11.  MallŽole  fibulaire  
12.  D™me du  talus  
13.  Goutti•re  du  tibial  postŽrieur  
14.  Passage  du  long  flŽchiss eur  de  lÕhallux 
15.  Goutti•res  des  tendons  des  fibulaires  
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Annexe 2 

Réalisation des manœuvres cliniques durant l’examen de la cheville : 

La manÏuvre du tiroir antŽrieur est rŽalisŽe idŽalement le genou flŽchi ˆ 90¡, le pied 

en lŽg•re flexion plantaire (10 -15¡ ) avec  une lŽg•re rotation interne (10) . Une main est 

placŽe pour ten ir la jambe en son tiers distal , puis lÕautre main so us le pied tenant par 

le dessous le calcanŽus. Le patient doit Žgalement •tre bien rel‰chŽ.  Une force antŽro -

postŽrieur e relativement faible doit •tre appliquŽe et suffit pour Žvaluer lÕintŽgritŽ du 

TAFA (51) . En cas de rupture du ligament talo -naviculaire antŽrieur, le talus fait un 

mouvement antŽrieur associŽ ˆ une lŽg•re rotation autour du delto•de pouvant 

entrainer une dŽpression dans lÕarticulation se manifestant par lÕapparition dÕune 

fossette de la peau au niveau de la localisation at tendu e du ligament (27) . 

Le talar tilt test et la manÏuvre du choc talien permettraient dÕŽvaluer lÕintŽgri tŽ du 

LCF. La manÏuvre du choc talien est effectuŽe en dŽcubitus ventral, le pied en lŽg•re 

flexion plantaire. On applique une force transversale dans le plan frontal pour porter le 

talus de dedans en dehors (21) . En cas de rupture ligamentaire ce mouvement entraine 

une butŽe par contact du dome du talus contre les surfac es ostŽo -cartilagineuse s de la 

mallŽole latŽrale (18) (22) . Le talar tilt test sÕeffectue sur un patient en dŽcubitus dorsal 

en tenant le calcaneus dÕune main, lÕavant -bras homolatŽral de lÕexaminateur Žtant sous 

la plante de pied du patient. I l maintient le tiers  infŽrieur de la jambe avec lÕautre main. 

LÕexaminateur effectue alors une inclinaison du calcanŽum vers lÕintŽrieur en varus. Un 

arr•t mou ou un claquement est Žvocateur dÕune rupture (10) . Le b‰illement tibio - talien 

en varus passif tŽmoignerait Žgalement dÕune rupture du LCF (18) . 

LÕŽvaluation de lÕintŽgritŽ du ligament delto•de est dÕabord rŽalisŽe ˆ lÕinspection, en 

plus de la recherche dÕun Ïd•me, dÕune ecchymose et dÕune douleur palpatoire en 

regard de ce dernier. En effet, on recherche un valgus excessif de lÕarri•re pied et une 

pronation du mŽdio -pied asymŽtrique qu i se corrige ˆ la contraction du muscle tibial 

postŽrieur. La contraction peut - •tre soit isomŽtrique, soit en exer•ant une flexion 

plantaire du pied amenant le patient sur la pointe des pieds. Il sÕagit du Ç  single heel 

rise test  È permettant de distinguer  un valgus de lÕarri•re pied par insuffisance du tibial 

postŽrieur du valgus liŽ ˆ une laxitŽ anormale du ligament delto•de (10) . 

De nombreuses manÏuvres cliniques ont ŽtŽ dŽcrites dans la littŽrature afin dÕŽvaluer 

lÕintŽgritŽ de la syndesmose tibio - fibulaire. Parmi eux, le test de Frick , ou test de 
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rotation externe , est rŽalisŽ en appliquant une rotation externe du pied for cŽe, ce 

dernier empaumŽ en position de dorsiflexion passive, genou flŽchi ˆ 90¡ (10) (23) (24) . 

Le Squeeze test rŽalise une compression de la fibula sur le tibia ˆ mi -mollet, de fa•on 

ˆ Žcarter la mortaise tibio - fibulaire (10) (19) (24) . Ces tests sont positifs lors quÕils 

dŽclenchent une douleur au niveau du ligament tibio - fibulaire antŽro - infŽrieur ou 

remontant le long de la membrane interosseuse. Pour le Cotton test, une translation 

dans le plan frontal du talus dans la mortaise est rŽalisŽe en empaumant  le pied au  

niveau du calcanŽum. C e test se rapproche du choc talien. Le test est positif sÕil existe 

une amplitude de mouvement supŽrieur e et asymŽtrique par rapport au c™tŽ non 

traumatisŽ (10) (20) . La palpation douloureuse du point dÕinsertion fibulaire du ligament 

tibio - fibulaire antŽro - infŽrieur, ou point test, est Žgalement Žvocatrice du diagnostic 

(19) (20) . Enfin, le test de stabilisation vise ̂  rŽduire les douleurs au niveau du ligament 

tibio - fibulaire antŽro - infŽrieur, par la rŽalisation dÕun strapping serrŽ circonfŽrentiel au 

niveau tibio - fibulaire distal (20) . 

Un gros pied douloureux et ecchymotique avec impotence fonctionnelle totale est le 

tableau clinique typique asso ciŽ ˆ lÕentorse du Chopart (11) . La palpation et la 

mobili sation de lÕinterligne mŽdiale ou latŽrale du mŽdio -pied,  en fonction de lÕatteinte, 

peuvent  •tre douloureuse s. Les manÏuvres dynamique s recherche nt  une douleur au 

niveau du compartiment atteint par mobilisation du couple de torsion (11) . Elles sont 

rŽalisŽes en sta bilisant avec une main le talus  pour neutraliser  les mouvements de 

lÕarri•re pied (25) , puis avec lÕautre main  en exer•ant , soit  une traction infŽrieur e et 

supŽrieur e, soit  une mobil isation en adduction, abduction, soit  une  prono -supination 

(25) . 

Cliniquement , la palpation douloureuse latŽrale de lÕorifice du sinus du tarse avec un 

hŽmatome, un Ïd•me ovalaire ceinturant lÕarticulation talo -curale associŽ Žgalement ˆ 

un hŽmatome sur le v ersant mŽdial  du talus, ainsi que des douleurs ˆ la marche, en 

particulier s ur sol instable, peuvent faire Žvoquer le diagnostic (18) . Des tests infiltra tifs 

ˆ la xyloca•ne Žcho -guidŽs  dans le sinus du tarse peuvent aider ˆ poser le diagnostic. 

Ces test s sont cependant plut™t rŽalisŽs dans les cas  chronicisŽs (14) . 
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Performance diagnostique de l’examen clinique dans le démembrement lésionnel 

ligamentaire des entorses de cheville récentes non fracturaires 
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Diagnostic performance of clinical examination in ligamentous lesional 
dismemberment of recent non-fractured ankle sprains 
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