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RESUME

Introduction

Les corrZlations entre les signes cliniques et les IZsions anatomiques sont peu connues dans
les traumatisme s de cheville non fracturaire s dans la littZrature . LOobjectif de cette Ztude est
de dZterminer la performance diagnostique de | Oexamen clinique (signes physiques et

anamnestiques) pour le dZmembrement des IZsions ligamentaires dans ce cadre .

MZthodologie
Cette Ztude observationnelle monocentrique  porte sur 47 patients (15 - 55 ans ) rZZvalu Zs

cliniquement entre J3 et J11.  Trente -huit signes cliniques, dZcrits dans la littZrature, et des

ZIZments dQinterrogatoire ont ZtZ  colligZs sur une fiche standardisZe. Une  Zchographie

systZmatique  standardisZe a ZtZ rZalisZe le meme jour en aveugle des donnZes cliniques . Les
sensibilitZ s, spZci ficitZ s, valeurs prZdictives positives et nZgatives de chaque signe clinique
pour une atteinte ligamentaire ont ZtZ calculZ es.

RZsultats

Aucun signe clinique unique ou associZ ne permet de faire un diagnostic de gravitZ de I'entorse

ou de IZsion ligamenta ire prZcis. La syndesmose est touchZe dans 40 % des cas dans notre

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

douleur " la palpation du talo -fibulaire antZrieur ~ chez les sujets rZellement atteints que chez

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

fibulaire, IZsZ ou non, sont correctement identifiZs par la recherche d'une douleur palpatoire

ou d'un ideme sous mallZolaire latZral. Les maniuvres cliniques co mplexes paraissent peu
pertinentes .

Conclusion

Les intrications Ztroites des structures ligamentaires pourraient expliquer les discordances

clinico -anatomiques. La palpation dOune douleur localisZe sur le trajet ligamentaire reste
suspecte et il nous para "t licite de complZter le bilan par une imagerie (Zchographie ou IRM) ,
quand la douleur siege en regard dOun  ZIZment ligamentaire clZ comme le calcanZo  -fibulaire

ou le tibio -fibulaire antZro -infZrieur.



INTRODUCTION

L@ntorse latZ rale de la cheville enin version est frZ quente (1) . Elle repr Zsente environ

25 % des blessures du systeme ostZo -articulaire et 50% de toutes les blessures liZes

au sport, et touche tout particulierement les 15 -19 ans (2) (3) . Quatre -vingt -dix
pourcent de ces entorses toucheraient le ligament collat ZrallatZral (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) dOAngers), ce qui reprZsente 7~ 10 % de toutes les admissions en

service dOurgence (3) . LOimpact financier global, liZ au traitement initial, aux arrets de

travail et aux soins de suivi liZs aux complications chroniques Zventuelles est ZlevZ Q.

Une entorse dZsigne une IZsion traumatiqu e dOune articulation , rZsultant de sa
distorsion brusque conduisant ~ une Zlongation (traction), rupture ou arrachement des

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

Nous dZsignerons donc ici par C entorse de la cheville E les atteintes ligamentaires
portant sur le s articulations tibio  -fibulaire infZrieure  (6) , talo -crurale (constituZ es de
complexes ligamentaires mZdiaux et latZraux distincts), sous talienne, de Chopart et

de Lisfranc.

La cheville et le pied forme  nt le premier C organe E sensoriel de I0Zq uilibration. Il est
composZ de 38 articulations et 28 muscles (intrinseques et extrinseques) organisZs en

hZlice (7). Son implication dans la cinZmatique de la marche est majeure (7). Les
nomb reux ligaments, tendons et structure s pZriphZriques qui le composent participent
aux congruences articulaires et " leurs stabilitZs. lls assurent aussi les fonctions de

propulsion dynamique, dOamortissement du poids du corps et dOZquilibration dans toutes

les directions . LOanatomie prZcise de la cheville est dZveloppZe dans IOannexe numZro 1

pour faciliter la lecture du manuscrit.

Ainsi, aux atteintes purement ligamentaires des entorses de la cheville peuvent
sOassocier des atteintes des structures pZriphZr iques. Il sOagit de |Zsions de la capsule
articulaire, de IZsions tendineuses corporZales (fissurations ou ruptures) , et de simples
Zpanchements dans leurs gaines synoviales . Ces atteintes tendineuses peuvent stre
localisZes au niveau  des fibulaires, du ti  bial postZrieur, du long flZchisseur de IOhallux,

ou du long flZchisseur des orteils. De faeon plus exceptionnelle les tendons extenseurs

peuvent etre touchZs (Long extenseur de IOHallux, Tibial antZrieur, Extenseur des



orteils). Il peut exister Zgalement des IZsions au niveau des  rZtinacul i qui maintiennent
les tendons en place contre le squelette ( tendons des fibulaires, du tibial postZrieur, du
long flZchisseur de IOhallux, du long flZchisseur des orteils) . Une IZsion des rZtinaculi

peut se compliquer de  luxation tendineuse permanente ou intermittente.

Les entorses de la cheville peuvent aussi etre associZes " des  atteintesdela membrane
interosseuse tibio -fibulaire, des atteintes du carrefour postZrieur osseux ou des tissus

mous, des atteintes osseuses (arrachement ou fractures), des IZsions chondrales
(notamment les IZsions ostZochrondrales du d™me talien) et enfin des atteintes
neurologiques pZriphZriques  (8) . Cette complexitZ 1Zsionnelle contribue probablem ent

" rendre le diagnostic initial prZcis difficile.

Pourtant, des diagnostics initiaux erronZs, et |Qabsence de prise en charge sont

frZquemment " 1Qorigine de complications et de sZquelles chroniques (9) (10) (11)
survenant dans environ 10 ~ 30 % des entorses de la c heville (12) . Ces complications
se manifestent par des douleurs mZcaniques chroniques et des raideurs (13) . Elles sont

liZes notamment " des tissus cicatriciels provoquant des adhZrences et interpositions

ostZo -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 IZsions de la syndesmose. LOentorse sous talienne peut se compliquer dOun
syndrome du sinus du tarse. Ce syndrome douloureux est liZ ~ IQaltZration du tissu
conjonctif sous talie  n impliquZ dans la proprioception du pied, ainsi quO™ la fibrose des
tissus adipeux du sinus, ~ une prolifZration vasculaire et ~ la dZgZnZrescence mucosde,

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

E IQinverse des raideurs, une grand e partie des comp lications des entorses de cheville
peut se manifester par une laxitZ ~ IQorigine dOune instabilitZ responsable dOentorses *
rZpZtition (1) . Ces instabilitZs sont, soit mZcaniques par des IZsions du ligament
collatZral latZral, du deltoede ou de la syndesmose tibio -fibulaire, soit fonctionnelles ,en
cas de rZZducation proprioceptive insuffisante . Les IZsions ostZo -chrondrales post -
traumatiques du d™me du talus sont aussi ~ IQorigine dOinstabilitZ s et de douleurs
mZcaniques chron iques par la prZsence de corps Ztranger(s) intra -articulaire(s)
(12) (15) . LOZvolution la plus grave de toutes ces complications est IQarthrose tib io-
talienne (1) . On notera que dans les cas les plus graves IQarthrose peut Zvoluer tres

rapidement et sOinstaller en 3 mois (16) .



De la prise en charge diagnostique et thZrapeutique initiale des entorses de la cheville
dZcoule un enjeu fonctionnel important, po uvant altZrerlaqu  alitZ de vie " court, moyen

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

De surcro™, le traitement recommandZ est diffZrent selon |Qatteinte 1Zsionnelle et la
gravitZ de | Oentorse. La distinction des  entorse s grave s et les entorses qui ne sont pas

liZzes " IQatteinte isolZ e du talo -fibulaire antZrieur  de la cheville est nZcessaire, car leurs

prises en charge sont diffZrentes des entorses bZnignes
Malheureusement, les IZsions traumatiques ligamento -tendineuses de la cheville restent
difficiles ~ Zvaluer cliniquement en post -traumatique immZdiat (12) (14) . De plus, Ila

rZalisation dOun bilan radi ologique standard (17) , dont IQindication se base sur les
criteres dO Ottawa, permet d  OZliminer en aigu une IZ sion osseuse , mais ne permet pas

dOZvaluer les atteintes ligamentaires et tendineuses.

Ainsi, la gravitZ des entorses de chevilles serait mal apprZciZe dans 30 % des cas pour

celles vues aux urgences (8).

COest le ligament collatZral latZral de la cheville qui a ZtZ le plus ZtudiZ dans la
littZrature. Son Zvaluation IZsionnelle la plus pertinente reposerait sur un faisceau
dbarguments cliniques et anamnestiques permettant de guider le diagnostic (12) . En
effet, cOest IOassociation dOune douleur palpatoire, dOun hZmatome et dOun tiroir antZrieur

qui aurait la meilleure sensibilitZ et spZcificitZ po ur le diagnostic de rupture ligamentaire
latZrale (respectivement 98% et 84%) (10) . Cependant, dans le cadre du diagnostic
face ~ un traumatisme non fracturaire de la cheville, IOexamen clinique nOapporterait

quOune Zvaluation subjective permettant dOZcarter, le plus souvent, les entorses C non
graves E (18) . Dans la littZrature, les corrZlat  ions entre les signes cliniques spZcifiques

et les IZsions anatomiques rZelles sont peu connues face " un traumatisme de cheville

non fracturaire  (12) . LOexamen clinique est -il in suffisant pour faire un diagnostic de
gravitZ objectif et dZtermi  ner les IZsions anatomiques prZcises ? Ainsi, il nous a paru
essentiel de pouvoir Zvaluer la pertinence de IOexamen clinique dans |IOZvaluation

IZsionnelle prZcise dOune entorse de cheville.

LOobjectif de cette Ztude est de dZterminer la performance diagnos tique de IOexamen
clinique (signes physiques et anamnestiques) pour le dZmembrement des IZsions

ligamentaires survenant lors dOun traumatisme de cheville sans fracture.



METHODES

Il sOagit dOune Ztude rZtrospective monocentrique portant sur 47 patients de 15 " 55

ans. Les patients Zligibles " I0Ztude  ont ZtZ ceux adressZs dans le service de mZdecine

du sport du CHU dOAngers de fZvrier aout 2017 pour wune prise en charge de leurs
traumatismes non fracturaires de cheville. Les patients ont tous ZtZ examinZs en
urgence au prZalable dans diffZrentes structures (S ervices des urgences adultes , centre

de formation de footba Il du SCO dOAngers et du Stade  Laval ois Mayenne FC, p™Ile espoir
dOhandball ou dOathlZtisme). Les patients inclus ont prZsentZ un traumatisme d e cheville

lors dOune activitZ physique, principalement sportive. lls ont bZnZficiZ dOun examen

clinique par un traumatologue et dOune Zchographie de routine, entre J3 et J11 post -
traumatique, comme habituellement rZalisZ dans le service pour prise en char ge la plus

adaptZe des traumatisZs de la cheville. Les maniuvres cliniques utilisZes pour IOexamen

clinique de la cheville sont dZveloppZes dans IOannexe 2 pour faciliter la lecture du

manuscrit.

Les donnZes cliniques ont ZtZ rapportZes sur une fiche prati que standardisZe. Celle -cia
permis de guider IOanamnese et la rZalisation des maniuvres cliniques pour rechercher

les signes  dOinterrogatoire et clinique  dZcrits dans la littZrature

(10) (11) (18) (19) (20) (21) (22) (23) (24) (25) . En fonction de cet examen, le clinicien a
Ztabli son diagnostic IZsionnel. Il a alors notZ la localisation de IQatteinte suspectZe et la

gravitZ dans les zones correspondantes. LOZchographie a ZtZ rZalisZe le jour meme de
IOZvaluation clinique par un mZdecin du sport Zchographiste expZrimentZ en aveugle

des donnZes cliniques.

Les Zchographe s utilisZs Ztaient un ~ ACUSON Sequoia 5120 (sonde linZaire haute
frZquence 15 Mhz) ou un Supersonic imagine Aix  plorer multiwave (sonde linZaire
15Mhz). LOanalyse systZmatique des  ligaments talo -fibulaire antZrieur (TAFA), calcanZo -
fibulaire (LCF), talo -naviculaire dorsal, bifurquZ (Y), calcanZo -cuboedien latZral,
deltoede, spring, et tibio  -fibulaire antZro -infZrieu r (LTFAI) a ZtZ rZalisZe. La prZsence
dOun Zpanchement articulaire a ZtZ systZmatiquement recherchZe. Des images
comparatives en cas de doute ont ZtZ rZalisZes. LOopZrateur a Zgalement pu noter la
prZzsence dOautres anomalies dZcelZes " |IOZchographie. Une | Zsion ligamentaire a ZtZ
retenue si au moins 2 des signes suivants Ztaient prZsents . discontinuitZ des fibres
ligamentaires avec b%illement Zventuel, hypoZchogZnicitZ du ligament par rapport au

c™tZ controlatZral, Zpaississement du ligament par rapport au c™tZ controlatZral,



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

controlatZral, douleur palpatoire prZcise du ligament sous la sonde. L es radiographies ,
Zventuellement rZalis Zes aux urgences , ont ZtZ systZmatiquement  relues. Les
conclusions diagnostique s de IQurgentiste ont Zgalement ZtZ rapportZ es dans notre

dossier.

Les donnZes ont ZtZ colligZes pour Ztablir les tableaux de contingence en fonction des
ZIZments de I0Zvaluation clinique et Zchographique pris pour examen go Id standard. La
sensibilitZ, la spZcificitZ, les valeurs prZdictives positives et nZgatives pour chaque signe
clinique ou groupe de signes pertinents pour une atteinte ligamentaire ont ZtZ

dZterminZes.

Sur le plan Zthique , apres information Zcrite et oral e, aucun patient ne sOest opposZ ~
IOutilisation des donnZes issues de son dossier mZdical ~ des fins dOanalyse statistique
sous forme anonyme. Cette Ztude rZtrospective se place donc dans le champ dOune

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

Les signes dOinterrogatoire colligZs ont ZtZ : craquement persu lors du traumatisme,
nZcessitZ dOarret immZdiat des activitZs apres le traumatisme, apparition dOun Tdeme
dans la premiere heure suivant le traumatisme, rZalisation de ra diographies par
positivitZ des critsres dOOttawa ~ IOexamen clinique initial en urgence, apparition dOune
ecchymose dans les premieres 24h, Ideme important de la cheville persistant ~ J5 et

impotence fonctionnelle persistante ~ J5.

Durant IOexamen clinique , ont ZtZ recherchZs, pour chacun des ligaments ZtudiZs, la
prZsence dOune douleur palpatoire, dOun Ideme et dOune ecchymose au niveau de leurs
localisations anatomiques attendues. Les autres signes physiques recherchZs ont ZtZ

la prZsence dOun tiroir ta lien antZrieur associZe ~ une douleur en regard du ligament et

un Zventuel ressaut au moment de la maniuvre, un talar tilt test positif, un choc talien

positif, un b%illement tibio  -talien en varus forcZ, un valgus excessif asymZtrique de
|Qarriere pied en charge , un single heel rise test positif  , un test de Frick positif, un
squeeze test positif, un ¢ otton test positif ~ (9) (18) (10) . Les signes cliniques  colligZs de
|Qatteinte de s interlignes de Chopart, de Lisfranc et de IOarticulation sous -talienne ont
ZtZ : pied douloureux, IdZmateux et ecchymotique avec impotence fonctionnelle

totale ; douleur " la mobilisation de IQinterligne mZdiale ou latZrale du mZdio -pied ;

palpation doul oureuse de IQorifice du sinus du tarse avec un hZmatome ; Ideme ovalaire



ceinturant IQarticulation talo  -curale associZ Zgalement ~ une ecchymose sur le versant

mZdial du talus.

Les variables quantitatives ont ZtZ exprimZes en moyennes et Zcart -types. Les calculs
statistiques de la sensibilitZ, spZcificitZ, valeur prZdictive positive (VPP) et nZgative
(VPN), et rapport de vraisemblance ont ZtZ rZalisZs gr¥%ece au logiciel Excel. La

comparaison des variable s qualitative s a ZtZ rZalisZ e gr%.ce " un test de chi2 o u de

Fischer selon les cas



RESULTATS

Sur la pZriode de I0Ztude , de fZvrier 2017~ septembre 2017, 47 patients ont finalement

ZtZ inclus dans notre Ztude. 10 patients, vu s aux urgences initialement pour entorse

puis adressZ s dans la filiere de traumatol  ogie du CHU, nOont pu stre convoquZ s. 2
patients ne se sont pas prZsentZs "~ leur rendez -vous apres convocation tZIZphonique
directe.

Ainsi, nous avons analysZ les donnZe s cliniques et Zchographiques dOun groupe de 47

patients , constituZ de 14 femmes et 33 hommes . LO%ede 1O0Zchantillon Ztait de 24,3
+/ - 9,5 ans. 61,7 % avaient une atteinte du ¢c™tZ droit. Un patient a eu une atteinte
bilatZrale. 72,4 % des traumatismes ont eu lieu durant IQactivitZ sportive. Le sport le

plus pratiquZ Ztait le football (36 %) , devant le basket (10,6%), puis le badminton, la
course " pied et le handball (4,2 %). 4 % des patients pratiquaient du sport au niveau
national ou supZrieur, 12,7 % Ztaient en centre de formation ou en filisre STAPS
(Sciences et Techniques des ActivitZs Physiques et Sportives). Huit patients (soit 17 %)
ne pratiquaient aucun sport. 29 % des patients ont eu un traumatisme en dehors de
leur activitZ 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 dZcours dOune
rZception de saut. Parmi les patients sportifs (n = 39), 15,3 % ont eu un traumatisme

en dehors de leur activitZ sportive. Dans ce cas, le mZcanisme traumatique Ztait
exclusivement IOinversion. Sur I0ensemble des cas, le mZcanisme traumatique le plus

frZquent Ztait IQinversion (70,2%).

LOatteinte ligamentaire la plus frZquente Ztait celle du ligament talo -fibulaire antZrieur
(TAFA) . En effet, il Ztait touchZ dans 63,8 % (n= 47) des cas, avec rupture complste
dans 36,6 % (n= 30) des cas.

La frZquence des atteintes de chaque ligament est prZsentZe dans le tableau 1. On
notera que pour la frZquence des atteintes, le total des pourcentages nOest pas Zgal ~

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



Tableau 1

Ligaments FrZquence dOatteinte * | Rupture partielle Rupture totale
en% (n=47 ) (n) (n)
Talo -fibulaire antZrieur 63,8 30 11
CalcanZo -fibulaire 17,0 8 0
LTFAI** 40,0 19 1
Talo - naviculaire dorsal 25,5 12 5
BifurquZ 31,9 15 0
Deltoede 34,0 16 0
Spring 14,9 7 1
* Atteinte unique ou associZe ** L TFAI : Ligamenttalo -fibulaire antZro -infZrieur
Concernant notre objectif principal, les valeurs de sensibilitZ, de spZcificitZ ainsi que les
valeurs prZdictives positives et nZgatives de chaqu e signe clinique comme marqueur de
|Qatteinte ligamentaire sont prZsentZes dans le tableau 2 et 2Bis .
En ce qui concerne I0Zvaluation de la gravitZ, 70,2 % des entorses sont finalement
considZrZes comme grave s apres Zvaluation Zchographique. La gravitZ Zta it Ztablie en
cas dOatteinte multi -ligamentaire partielle ou complste, ou uni -ligamentaire silarupture

Ztait complete, ou en cas dOatteinte partielle du ligamenttibio -fibulaire antZro -infZrieur .
Les atteintes combinZes partielles de deux ligaments du Ch opart nOont pas ZtZ
considZrZ es comme grave s. Parmiles patients adressZs ~ (n= 41) par les urgences, a pres
IOexamen clinique initial et les radiographies , 29,2 % des entorses Ztaient considZrZes
comme graves . Cette notion de gravitZ Ztablie aux urgences nOa ZtZ retenue que sur les
conclusions de IOobservation des urgences, si le terme C grave E ou la notion dOatypie

de localisation Ztaient ZvoquZs.

La prZsence dOun Zpanchement articulaire Zchographique Ztait associZe ~ une entorse

grave avec une sensibilitZ d e 60,6 % et spZcificitZ de 78,6 %.

Lors de la consultation = distance par le traumatologue , dans 76,6 % des cas
IOZvaluation clinique de la localisation IZsionnelle prZcise Ztait juste (Zchographie = gold
standard). Dans 69,9 % des cas une Zvaluation juste d e la gravitZ (absence de IZsion,
|Zsion partielle, rupture complste) associZe ~ une bonne localisation IZsionnelle Ztait

faite par le traumatologue.
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Parmi les patients ayant eu un traumatisme en rZception de saut (n= 12), 50 %
prZsentaient une entorse grav e, et avec rupture complste dOau 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 IQapparition dOun ideme dans la premiere heure

post traumati que (contre 28,6 % (n = 14) chez ceux qui ont eu une entorse bZnigne) ,
42 % (n= 33)onteuune ecchymosea pparue dans les premieres 24h, 75 % (n= 33)
ont ZtZ obligZs dOarreter IOactivitZ sportive en cours av ec impossibilitZ de reprendre, 36

% (n = 33) on teuune impotence fonctionnelle persistante = J5. Le tableau 2 prZsente
larZpartition du nombre de patients ayant eu un Ideme prZcoce post traumatique, une

sensation de craquement, un arrst immZdiat de IQactivitZ par rapport au statut 1Zsionnel

du ligame nt talo -fibulaire antZrieur

Tableau 2
Ligament talofibulaire antérieur Intact Lésion Total
(Edéme < 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
Arrét activité Absent 7 6 13
Présent 10 24 34
Total 17 30 47

*NR = Non rZpondu

Le bilan traumatologique clinique et Zchographique "~ distance (< J10) a permis de poser

un diagnostic diffZrentiel ou complZmentaire (en dehors des atteintes ligamentaires
ZtudiZes) dans 29 % (n= 47) des cas. Ces diagnostics Ztaient . Zpanchements des
gaines tendineuses, diastasis tibio -fibulaire, hZmatome du carrefour postZrieur,

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

Apres bilan clinique traumatologique et Zchographique , la conduite ~ tenir
thZrapeutique a ZtZ modifiZe dans 78,7 % des cas par rapport ~ celle donnZe " 1Qissu

de la premiere Zvaluation clinique en post traumatique immZdiat (< J3) aux urgences.
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Sur IOensemble des patients,  |Qorthese de type Airc ast a ZtZ rec onduite dans 8 cas . La

prescription de botte de marche a ZtZ rZalisZe chez 29 patients. Chez 8 p atients IOattelle
type Aircast a ZtZ retirZ e. Chez 2 pati ents le traitement fonctionnel a ZtZ poursuivi.  Un
patient avait eu une rZsine posZe aux urgences. Lar Zalisation du bilan traumatologique

et Zchographique " distance a nZcessitZ dOenlever cette rZsine. A IOissu de ce bilan ila

ZtZ dZcidZ de poursuivre la contention par une botte de marche amovible.

Enfin, suite " la consultation de traumatologie en mZdec ine du sport, un des patients a
ZtZ adrZssZ en consultation pluridisciplinaire pour discuter dOune prise en charge
chirurgicale d@ne instabilitZ chronique de cheville. Un des patients a ZtZ adressZ en
consultation pluridisciplinaire de gZnZtique pour une suspicion de maladie du tissu

conjonctif responsable dOhyperlaxitZ ligamentaire.
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DISCUSSION

Notre Ztude permet de retenir quelques signes cliniques pertinents pour le diagnostic
dOentorse grave de la cheville. En ce qui concerne |Qatteinte du ligament collatZral latZral

de la cheville, la localisation de la douleur et de IOecchymose en rZgion sous mallZolaire
antZrieure ne semblent pas suffisamment pertinentes pour distinguer une atteinte isolZe

ou non du faisceau antZrieur. On p eut tout de meme retenir qu'il est 6 fois moins
probable d'observer une absence de douleur ~ la palpation du talofibulaire antZrieur
chez les sujets rZellement atteints que chez les sujet s indemnes de |Zsion (rapport de
vrais emblan ce nZgatif de 0,162). En revanche , la prZsence dOune douleur et dOun
ideme so  us mallZolaire latZral semble pouvoir orienter plus finement vers IOentorse du
ligament calcanZo -fibulaire (faisceau moyen du ligament latZral externe ). On conna’t
IOimportance de IQatteinte de ce deuxism e rempart ~ IQinversion associZe au risque
dOinstabilitZ ultZrieure. En effet , les rapports de vraisemblance s positifs sont
respectivement de 2,08 et 2.41 pour la prZsence dOune douleur palpatoire sous
mallZolaire latZrale et dOun Ideme sous mallZolaire la tZral. Les rapports de
vraisemblance s nZgatifs sont quant ~ eux de 0,39 et 0,36 respectivement. Autrement

dit, la douleur ou 1OTdeme sous mallZolaire latZral(e) sont plus de 2 fois plus souvent

positifs chez les patients prZsentant une IZsion du ligament ¢ alcanZo -fibulaire que chez
les patients indemnes. En revanche , l'absence de ces signes en cas de IZsion est de 2 °

3 fois moins probable qu'en cas d'intZgritZ du calcanZo -fibulaire - En outre, plus de 9
patient s sur dix ayant un ligament calcanZo -fibulaire indemne sont bien identifiZs par
une absence de douleur ou d'ideme sous mallZolaire latZral (VPN) . Enrevanche ,ilfaut
soulign er une valeur prZdictive positive beaucoup plus faible. Ainsi la fraction de
patients ayant rZellement une IZsion du calcanZo -fib ulaire parmi tou s ceux ayant une
douleur ou un Tdeme sous mallZolaire latZral est de seulement 30% et 33 %
respectivement. Enfin, I'exactitude de ces signes est tres bonne (respectivement 65.9

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

identifiZs par la recherche de ces signes sous mal IZolaires latZraux.

Nos rZsultats , concernant le tiroir antZrieur comme signe dOatteinte du ligament talo -
fibulaire antZrieur , montrent des sensibilitZs infZrie ures " celles de la | ittZrature. En
effet, nous obtenons  une sensibilitZ de 12 % et une spZcificitZ de 94,1 % contre une
sensibilitZ de 73 ~ 86 % et une spZcificitZ de 74~ 97 %  dans la littZrature  (3) (26) . Les
valeurs prZdictives nZgatives et positives retrouvZes dans notre Ztude semblent

superposables " 10Ztude de Van Dijk et al . (26) .
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La IZsion du ligament tibio -fibulaire antZro -infZrieur caractZrise |Qatteinte de la
synde smose antZrieure tibio -fibulaire. Sa prise en charge est diffZrente et une
mZconnaissance du diagnost ic peut sOavZrer dramatique (possibilitZ de diastasis
arthrogene). Dans nos rZsultats, cOest le C point test E qui est le signe le plus sensible
mais malhe ureusement peu spZcifique . On aurait attendu une spZcificitZ plus ZlevZe
pour ce signe qui para”t pou rtant logique sur le plan anatomique , puisque le C point
test E fait palper IQinsertion fibulaire de ce ligament. Comme nous IOavons observZ lors
de dissection s, cette zone ligamentaire sOZtend sur une hauteur assez importante :
pouvant rendre la palpation prZcise de la zone de IZsion difficile . De plus , ce ligament
est parfois constituZ de plusieurs faisceaux de localisation proche mais diffZrente.
LOecchymose latZro -supZrieure ou antZro -latZrale, le squeeze test, le test de Frick et de
translation de la fi bula ne sont pas suffisamment sensible S pour stre retenus comme

signe s pertinent s dans notre Ztude.

Pour les entorses du mZdio pied, cOest la localisation douloureuse de la palpation qui

semble pertinente cliniquement en regard de IQinterligne latZrale de Chopart. Cette zone
douloureuse Zvoque fortement une atteinte dOun des ligaments du Chopart sans stre
discriminante pour le ligament bifurquZ ou le ligament calcanZo -cuboedien ou le
ligament talo -naviculaire dorsal . De la meme manisre , I@deme  du mZdio -pied est
Zgalement trss Zvocateur dOune atteinte dOun des trois ligaments. Une douleur " la

traction du mZdio -pied peu stre Zvocatrice dOune atteinte du Chopart mais les autres
signes testZs dans notre Ztude sont dZcevants car ils sont trop peu sensibles pou r

|Oatteinte du mZdio -pied latZral. Cela souligne le problsme de la connaissance parfaite

de IOanatomie palpatoire de la cheville et du pied pour le clinicien. De plus , ce rZsultat
montre |Qintrication de cet appareil ligamentaire car IOassociation IZsionn elle de ces trois
ligaments a ZtZ tres frZquemment observZe. En effet, chez 8 patients , au moins deux

ligaments du Chopart Ztai  enttouchZ s en meme temps.

Sur le versant mZdial, dans notre Ztude la localisation de la douleur " la palpation est

pertinente po ur juger de IQattei nte du ligament deltoede . Pour le spring -ligament , la
sensibilitZ palpatoire est bien plus faible avec une discordance anatomo  -clinique . Le
dZclenchement dOune douleur ~ la palpation de la localisation attendue du spring -

ligament rend co mpte dOune IZsion avec une sensibilitZ de 57,1 % mais une spZcificitZ

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 mallZolaire mZdiale (en
regard du del toede) avec une sensibilitZ de 85,7 % et une spZcificitZ de 57,89 % L
encore, cela renforce la nZcessitZ de la connaissance des reperes anatomiques prZcis .
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Certains signes ne sont pas interprZtables dans notre Ztude (valgus de IQarriere pied,
pronation d u mZdio pied et rZduction "~ la contraction du tibial postZrieur) car aucun
vrai positif nOa ZtZ rencontrZ. Les autres signes ne semblent pas assez discriminants car

ils souffrent dOun manque de puissance diagnostique.

LOentorse de IQinterligne de Lisfranc  nOa pas ZtZ incluse dans IOanalyse de nos rZsultats.
Nous IOavons nZanmoins systZmatiquement recherchZ e mais sa prZsentation clinique
nous semble radicalement diffZrente (gros pied douloureux) pour stre confondu e avec

une entorse de la cheville

Nos rZsult ats ne nous permettent pas de dZgager de signe s clinique s suffisamment
sensible s et spZcifique s pour faire un diagnostic IZsionnel prZcis et exhaustif des IZsions
ligamentaires face " un trau matisZ de la cheville (Tableau 2 ). De plus , on constate que
certa ins signes , dZcrits dans la littZrature pour IOexploration clinique dOun ligament ,
nOapparaissent pas pertinents dans nos rZsultats. En fait, il semblerait que ce soit la
combinaison de plusieurs signes qui Soi t plus pertinente pour le dZmembrement

IZsionn el des entorses de cheville non fracturaire s. Cette hypothese est conforme aux

donnZes actuelles de la littZrature. A insi, la prZsence dOune douleur  sous mallZolaire
antZrieure, associZe “un tiroirtalien antZrieuret "~ unideme enregard (antZro -latZral)
sont tres Zvocateurs  dOune rupture complste aigu‘ du ligament TAFA (9) (18) (10) (26) .

Des signes cliniques nZgatifs peuvent aussi stre pertinents surtout en cas dOassociation

pour Zcarter une atteinte IZsionnelle . On observe ainsi dans notre sZrie, dansle s memes
proportions que celles de Gremeaux. et al. (12) , quOune absence de douleurs,
d@cchymose et du tiroir antZrieur Ztait tres peu en faveur dOune rupture complete du

TAFA. Les VPN Ztaient respectivement de 85%, 37 % et 40 % dans IOZtude de GrZmeaux
etal (12) . Dans notre sZrie , un seul patient sur  neuf nOayant pas ces signes avait tout
de meme une IZsion partielle du TAFA. De plus , dans IOZtude de Van Dijk et al.  (26)

lorsqu'il n'y avait pas dOecchymose visible et que le signe du tiroir antZrieur Ztait nZgatif,

un ligament latZral intact Ztait toujours tro uvZ. Cela Ztait Zgalement vrai lorsqu'aucune
douleur ne pouvait stre provoquZe lors de la palpation du ligamen t talo -fibulaire
antZrieur.

En revanche, la localisation douloureuse prZcise " la palpation semble pouvoir orienter
vers la localisation des ligam ents atteints. On pourrait donc , sur ces ZlZments
palpatoires positifs , demander confirmation de leur atteinte suspectZe par un examen

complZmentaire Zchographique. Cette dZmarche diagnostique para’t concevable en cas
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dOatteinte ligamentaire de points clZs notamment ceux dont la prise en charge est

diffZrente (type dOorthese ou durZe de prise en charge par exemple).

Enfin, les ZIZments d  Ointerrogatoire et dDanamnese , tels que la survenu e dOune entorse
lors dOune rZception de saut, la sensation de craquement lors du traumatisme,
IOimpotence fonctionnell e immZdiate ou persistante ~ J5 et la survenu e rapide (< 60
minute) dOun Tdeme ou dOune ecchymose (<24h) ne nous paraissent pas stre des

signes pertinents de gravitZ. Dans notre Ztude, un oedesme prZcoce (<60 mi nutes) a
ZtZ observZ chez 75 % des patients ayant une IZsion du TAFA (n=28) et 43 % chez

ceux sans IZsion du TAFA (n=16) ce qui est statistiquement significativement diffZrent

(test de Ki2, p = 0.080611225220814 ). Enrevanche , il n'y avait pas de diffZren  ce
significative entre le groupe des patients prZsentant une IZsion du TAFA et le groupe

de patients ne prZsentant pas de IZsion concernant la perception d'un craquement et

la restriction des activitZs physiques. Ces donnZes sont superposables ~ celles

recueilli es par IOZquipe de Van DIJK etal.  (26) , sauf en ce qui concerne la suspe nsion

des activitZs normales " la suite de la blessure.

Dans cette Ztude, I0Zchographie Ztait notre Gold standard. En effet, il sOagit dOun examen

fiable pour la recherche de IZsions ligamentaires, tendineuses et dOavulsions
ostZopZriostZes  (3) (6) (9) (10) (13) (17) (18) (27) (28) (29) . LOZchographie est dOautant
plus fiable lorsquQelle est rZalisZe en phase prZcoce (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  -calcanZen interosseux) au niveau du sinus du tarse. Il peut «tre visible,

mais il est difficile © analyser de maniere fiable (81) . Les ligaments tibio -fibulaire
postZro -infZrieur (syndesmose) et talo  -fibulaire postZrieur  (ligament collatZral latZral)
sont Zgalement difficiles ~ analyser ~ I0Zchographie. Cependant, leurs ruptures isolZes

seraient exceptionnelles, retrouvZes principalement dans les traumatismes ~ haute

Znergie (18) (32) (31) . COest pourquoi, les ligaments talo -calcanZen interosseux, tibio -
fibulaire postZro -infZrieur, et  talo -fibulaire postZrieur  nOont donc pas ZtZ pris en compte
dans notre Ztude . En cas de suspicion dOatteinte de ces derniers, dOautres examens

complZmentaires plus adaptZs doivent stre rZalisZs.

LOZchographie prZsente I0avantage dOetre plus facile dOacces et moins chere que
I®magerie par rZsonnance mangZtique ( IRM) (10 fois infZ rieur ). Elle est Zgalement
non irradiante et non ionisante. Elle permet de rZaliser des explorations dynamiques.
Cependant, pour une bonne performance, elle nZcessite IQutilisation de sondes

multifrZquences de plus de 12 MHz et dOun opZrateur tres expZrim entZ (14) . Il pourrait
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donc etre critiquable dOavoir choisi IOZchographie comme examen gold standard pour le
dZmembrement des |Zsions ligamentaires. Nous avons minimisZ ce biais par le recours

" un mZdecin du sport expZrimentZ sur le plan clinique et Zchographique.

Contrairement ~ la radiographie, la place et IQindication de IOZchographie en phase

prZcoce de IOentorse de cheville ne son  tactuellement pas clairement Ztablies (14) . Elles
peuvent stre tres diffZrentes en fonction de la spZcificitZ du centre mZdical (Urg ences
gZnZrales adultes ou pZdiatriques, centre de traumatologie spZcialisZ, Institut  National

du Sport de IO Expertise etde laP erformance (  INSEP), Centre de Ressources dOExpertise
et de Performance Sportive (  CREPS), cabinet de mZdecine du sport spZcialis Z ou de
mZdecine gZnZrale). Elles peuvent Zgalement stre diffZrentes en fonction du niveau

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

IOZchographie entre J3 et J10, en meme temps que la rZZvaluation clinique spZcialisZ e,

semble stre un bon compromis. En effet, sa rZalisation plus prZcoce, cOest -~ -dire dans
le cadre de IQurgence (JO -J2), serait moins efficace et ne permettr ait pas dOamZliorer
significativement le pronostic ou de limiter les sZquelles (28) (33) .

Les diffZrents criteres clinique s et de IQinterrogatoire utilisZs dans notre Ztude sont ceux

dZj" dZcrits dans la littZrature (10) (11) (18) (19) (20) (21) (22) (23) (24) (25) . Parmi les
signes cliniques pri ncipaux pour la recherche dOune rupture du ligament talo -fibulaire
antZrieur , on retrouvait la prZsence dOun hZmatome antZro -latZral, dOune douleur
palpatoire (21) et dOun ideme en regard du ligament touchZ. Nous avons extrapolZ ces
considZrations aux autres ligaments de la cheville. Ainsi, nous avons recherchZ pour

chaqu e ligament un hZmatome, un Ideme et une douleur palpatoire dans la zone

anatomique attendue du ligament explorZ.

Cependant , il faut noter quOen phase prZcoce dOune entorse de cheville, IOTdsme, parfois

diffus, la rZaction inflammatoire locale initiale (source de douleur s) et la contraction
musculaire rZflexe antalgique lors de la manipulation, rendent difficiles la localisation

exacte de la douleur et la rZalisation des maniuvres cliniques. En effet, de nombreuses

Ztudes ont montrZ quOun examen clinique dif fZrZ (au -del” des 48 premisres heures),

par rapport " la survenue du traumatisme, Ztait plus pertinent pour Zvaluer la gravitZ

dOune entorse et conduirait ~ une meilleure performance diagnostique (3) (26) (33) . En
effet, cOest entre J3 et J5, voir J8, que IOexamen clinique semble stre le plus discriminant

(3) (9) (18) (14) . Nous avons Ztendu "~ J11 notre rZZvaluation pour des raisons

organisationnelles  (disponibil itZ des patient s et planification des examens
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Zchographiques) . Enmoyenne , larZZvaluation clinique  des patients a ZtZ faite"6  jours

+/ - 2,4 jours.

Une autre limite ~ mettre en avant dans notre Ztude est un possible biais de sZlection.

Dix patients nOont pu stre convoquZs apres leur passage aux urgences. Deux patients
ne se sont pas prZsentZ s " leur rendez -vous. Il est possible quOune partie des
urgentistes nous ai  t adressZ, non pas systZmatiquement les patients Zligibles, mais les

cas les plus graves don tils estimaient la rZZvaluation nZcessaire. Il en est de meme
pour les patients qui ne se sont pas prZsentZs " leur rendez -vous. En effet, il est possible
que les pati ents les plus douloureux et peut -+tre les plus graves Ztaient plus motivZ s
pour bZnZfici er dOune rZZvaluation. A priori, nous nOavons pas constatZ de rapport direct

entre 10intensitZ des douleurs et la gravitZ des IZsions.

Nous nOavons pas exclu les patients ayant des antZcZdents dOentorse de cheville
homolatZrale. En effet, on peut imaginer quOen fonction de la gravitZ de IOentorse
antZrieure, I0examen clinique ait pu stre diffZrent dOune situation de novo. De
nombreuses IZsions aigu‘s Ztaient Zgalement intriquZes. ldZalement, pour Zvaluer la
pertinence dOun signe clinique pour une IZsion lig amentaire donnZe, il faudrait rZaliser
cet examen sur des patients ayant une atteinte isolZe du ligament, mais ceci ne serait

pas reprZsentatif de la rZalitZ.

LOexamen clinique et I0Zchographie ont ZtZ rZalisZs par un seul examinateur. Ceci
permet dOZviter les discordances inter -observateurs, mais |Oexamen clinique nOest
reprZsentatif que de IQexpZrience dOun seul  praticien . Il en est de meme pour IOexamen
Zchographique. De plus, nous avons constatZ un affinement de IOexpertise clinique de
IOexaminateur au cours de I0Ztude notamment par I0amZlioration des connaissances en
anatomie et |Oacquisition de compZtences en  Zchographie de cheville en cours dOZtud  e.

llyadonc eu une courbe dOapprentissage.

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

dbaugmenter la significativitZ des rZsultats.
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CONCLUSION

Depuis la fin des annZes 90, C  IQentorse de cheville E ne dZsigne plus IQatteinte isolZe
des ligaments talo -fibulaire antZrieur et calcanZo  -fibulaire (6) . Elle englobe dZsormais

|Qatteinte C de la cheville et du pied E tant les intrications , avec les diffZrentes 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
rZalisZ e pour illustrer cette these. Ces relations Ztroites pourraient expliquer en partie

cert aines discordances clinico -anatomiques obtenu es dans nos rZsultats par rapport ~

la littZrature.

Notre dZmarche sQinscrit dans une volontZ de rZaliser un examen clinique rigoureux afin
dOZablir un bilan IZsionnel prZcis ettenterd e limiter les erreurs di agnostiques ainsi que

les complications ~ moyen et long terme liZes ~ une prise en charge inadaptZe.

Meme si IOexamen clinique  est tres opZrateur dZpendant et quQil est rZalisZ par un
traumatologue spZcialiste, sa corrZlation avec les |Zsions rZelles nOes t pas facile °
Ztablir. Il est difficile de dZgager des criteres cliniques avec suffisamment de puissance
diagnostique pour permettre de dZfinir la gravitZ dOune entorse, nous faisant alors
reconsidZrer la pertinence des classifications cliniques de gravit Z existantes, au meme
titre que Gremeaux et al . et J. de Lecluse (12) (18) . Cependant, plus que IQimpression
globale ressentie par le clinicien, la prZsence " la palpation dOune douleur localisZe sur

le trajet | igamentaire reste suspecte. Dans ce cas , il nous para’t licite de complZter le
bilan par un examen dOimagerie (Zchographie ou IRM) quand la douleur sisge en regard

dOun ZIZment ligamentaire clZ comme le cal ~ canZo-fibulaire ou le tibio  -fibulaire antZro -
infZrieur de la syndesmose. Ceci suppose une bonne connaissance de la

physiopathologie et de IOanatomie de la cheville sans quoi il para’t difficile de proposer

un interrogatoire et un examen clinique pertinent. Il nous appara’trait alors prudent
quOen cas dOerorse de la cheville et du pied , les IZsions ne soient pas nZgligZes et
quOune rZZvaluation spZcialisZe soit proposZe dans les 10 jours. Elle devrait

probablement stre associZe "~ une extension de IOindication des examens dOimagerie lors

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

En outre, cette rZZvaluation doit permettre de rechercher les IZsions pouvant faire
modifier la prise en charge thZrapeutique. Il sOagit des ruptures ligamentaires completes
(faisceau calcanZo -fibulai re en particulier), des atteint es ligamentaires multiples, et d es

atteintes atypiques notamment les entorses de la syndesmose. En effet, IQentorse de la
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syndesmose doit tre systZmatiquement recherchZe. Elle seraitde moinsdel % ~ 20
% (19) (34) (35) (36) (37) , mais dans notre Ztude, elle atteint 40 %. Sa prise en charge
varie en fonction du stade IZsionnel. Elle peut tre chirurgicale lorsque son atteinte est
responsable dOun diastasis tibio -fibulaire dans les cas de rupture complete (24) , ou
orthopZdique dans les cas de IZsions stables. Nous avons eu, dans ce groupe de

patient s, uni quement des IZsions sans diastasis.

Une seconde Ztude devra nZanmoins stre rZalisZe afin de dZterminer si ce bilan initial ,
comprenant un examen clinique spZcialisZet  une Zchographie , aura permis dOamZliorer
le pronostic des patients de notre serie , dOaccIZrer le temps de reprise du sport et de

diminuer les sZquelles.

22



BIBLIOGRAPHIE

10.

11.

Gribble PA, Bleakley CM, Caulfield BM, Docherty CL, Fourchet F, Fong DT -P, et al. 2016
consensus statementoftheInt ~ ernational Ankle Consortium: prevalence, impact and long -
term consequences of lateral ankle sprains. Br J Sports Med. dZc 2016;50(24):1493 -5.

Czajka CM, Tran E, Cai AN, DiPreta JA. Ankle sprains and instability. Med Clin North Am.
mars 2014;98(2):313  -29.

van den Bekerom MPJ, Kerkhoffs GMMJ, McCollum GA, Calder JDF, van Dijk CN.
Management of acute lateral ankle ligament injury in the athlete. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc Off J ESSKA. juin 2013;21(6):1390 -5.

LOentorse ou foulure de la ¢ heville - ameli -santZ [Internet]. AmZli  -santZ. 2016 [citZ 24
mars 2016]. Disponible sur: http://www.ameli -sante.frlentorse  -de-la-cheville/definition
entorse -de-la-cheville.html

Delamare F, Delamare J. Dictionnaire illustrZ des termes de mZdecine. Maloi ne; 2009.
1054 p.

Guillodo Y., Le Gall R., Madouas G., Dubrana F., Saraux A. Valeur de IOZchographie dans
la dZtection des |Zsions ligamentaires chez des patients souffrant dOune cheville chronique
(comparaison avec |Qarthroscanner) J Traumatol Sport 2006!;

Maestro M, Ferre B. Anatomie fonctionnelle du pied et de la cheville de IOadulte. Rev Rhum
Monogr [Iinternet]. 1 avr 2014 [citZ 9 juin 2017];81(2):61 -70. Disponible sur:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1878622714000290

Kleinrensink GJ, Stoeckart R, Meulstee J, Kaulesar Sukul DM, Vleeming A, Snijders CJ, et
al. Lowered motor conduction velocity of the peroneal nerve after inversion trauma. Med
Sci Sports Exerc. juill 1994;26(7):877 -83.

Guillodo Y. Place de I0Zchographie  dans le diagnostic de gravitZ dOune entorse latZrale de
|Oarticulation talocrurale et ses complications chez le sportif. J Traumatol Sport [Internet].

juin 2009 [citZ 29 sept 2016];26(2):95 -8. Disponible sur:
http:/linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S07 62915X09000400
Bauer T, Hardy P. Entorses de la cheville. Httpwwwem - Premiumcomdatatraitesap14

53048 [Internet]. 31 aozt 2011 [citZ 8 janv 2017]; Disponible sur: http:/Aww.em
premium.com.buadistant.univ.  -angers.fr/article/535144/resultatrecherche/1

Thiounn A, Szymanski C, Lalanne C, Soudy K, Demondion X, Maynou C. ftude prospective
observationnelle des entorses de IQarticulation transverse du tarse (Chopart)!: analyses

ZpidZmiologique et Zchographique. Httpwwwem
Premiumcomdatarevues18770517unassign S1877051716300855 [Internet]. 29 juin 2016
[citZ 8 janv 2017]; Disponible sur: http:/ivww.em -premium.com.buadistant.univ

angers.fr/article/1066415/resultatrecherche/1

23



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Gremeaux V, Coudreuse JM, Collado H, Cohen M, Bensoussan L, Fondarai J, et al.
Compa rative study of clinical and ultrasonographic evaluation of lateral collateral ligament
sprains of the ankle. J Sports Med Phys Fitness. sept 2009;49(3):285 -91.

Braun BL. Effects of Ankle Sprain in a General Clinic Population 6 to 18 Months After

Medical Evaluation. Arch Fam Med [Internet]. 1 mars 1999 [citZ 10 mai 2017];8(2):143.

Disponible sur:
http://triggered.clockss.org/ServeContent?url=http%3A%2F% 2Farchfami.ama -
assn.org%2Fcgi%2Fcontent%2Fabstract%2F8%2F2%2F143

Besch S. LOentorse aigu’ et sZquellaire de la cheville. J Traumatol Sport [Internet]. 1 juin
2015 [citZ 8 janv 2017];32(2):92 -5, Disponible sur:
http://lwww.sciencedirect.com/science/arti cle/pii/S0762915X15000285

Konradsen L, Bech L, Ehrenbjerg M, Nickelsen T. Seven years follow -up after ankle
inversion trauma. Scand J Med Sci Sports [Internet]. 1 juin 2002 [citZ 1 oct
2016];12(3):129  -35. Disponible sur: http://onlinelibrary.wiley.com .Jbuadistant.univ
angers.fr/doi/10.1034/j.1600 -0838.2002.02104.x/abstract

Laredo J -D, Wybier M, Bousson V, Parlier -Cuau C. Savoir faire en radiologie ostZo
articulaire: Sport et imagerie. Sauramps mZdical; 2016. 272 p.

ACTUALISATION 2004 DE LACO NFERENCE DE CONSENSUS LOENTORSE DE CHEVILLE AU
SERVICE DOURGENCE 5¢me CONFERENCE DE CONSENSUS ROANNE LE 28 AVRIL 1995.

de LECLUSE J. fvaluation et classification des IZsions ligamentaires des entorses latZrales

de la cheville. Hittpwwwem  -Premiumcomdat arevues0762915X0020000295 [Internet]. 19
fZe 2008 [citZ 18 dZc  2016];  Disponible  sur:  http://www.em
premium.com.buadistant.univ. -angers.fr/article/86605/resultatrecherche/3

Valkering KP, Vergroesen DA, Nolte PA. Isolated Syndesmosis Ankle Injury. Orth opedics
[Internet]. 1 dZc 2012 [citZ 5 dZc 2016];35(12):e1705 -10. Disponible sur:
http://www.healio.com/orthopedics/journals/ortho/2012 -12-35-12/%7Bb558a713

al2a -486f -a149 -45082b898f64%7D/isolated  -syndesmosis -ankle -injury

Williams GN, Jones MH, Amendola A. Syndesmotic Ankle Sprains in Athletes. Am J Sports
Med [Internet]. 1 juill 2007 [citZ 26 mars 2017];35(7):1197 -207. Disponible sur:
http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/0363546507302545

Chanussot J -C, Danowski R -G. Chapitre 6 - Jambe D cheville D pied. In: Traumatologie du
Sport (8e Zdition) [Inter  net]. Paris: Elsevier Masson; 2012 [citZ 14 mai 2017]. p.

352 -465. Disponible sur:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9782294703195000068

Langlais J, Iscain P, Chrestian P, Gizard A. Traumatismes de la cheville de IQenfant et de
|0adolescent. Httpwwwem  -Premiumcomdatatraitespg027  -67883 [Internet]. 13 mai 2016
[citZ 31 janv 2017]; Disponible sur: hitp://www.em -premium.com.buadistant.univ
angers.fr/article/1055252/resultatrecherche/4

24



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Frick H. [Diagnosis, therapy and results of acute in stability of the syndesmosis of the
upper ankle joint (isolated anterior rupture of the syndesmosis)]. Orthopade. nov
1986;15(6):423  -6.

Sport et appareil Locomoteur. Vol. 1/1. SAURAMPS MEDICAL,; 2015.

Besch S. DZmarche diagnostique devant une douleur de la cheville chez 10adulte.
Httpwwwem - Premiumcomdatatraitestmtm ~ -66299 [Internet]. 17 avr 2015 [citZ 2 janv
2017); Disponible sur: http://www.em  -premium.com.buadistant.univ
angers.fr/article/969631/resultatrecherche/10

van Dijk CN, Lim LS, Bossuyt PM, Marti RK. Physical examination is sufficient for the
diagnosis of sprained ankles. J Bone Joint Surg Br. nov 1996;78(6):958 -62.

van Dijk CN, Mol BW, Lim LS, Marti RK, Bossuyt PM. Diagnosis of ligament rupture of the

ankle joint. Physical examination, arthrography, stress radiography and sonography

compared in 160 patients after inversion trauma. Acta Orthop Scand. dZc
199 6;67(6):566 -70.

Bouvard M.*, Bonnefoy O.**, Lippa A.**, SUR QUELS CRITERES CLINIQUES DEMANDER
UNE IMAGERIE SIMPLE EN URGENCE DANS LA PRISE EN CHARGE DES ENTORSES DE
CHEVILLE.

Bendahou M, Saidi K, Besch S, Khiami F. Traumatisme de la cheville. Springer Pa ris; 2013.
296 p.

Zeitoun Eiss. Examens complZmentaires pourquoi? Lesquels? Quand!? In: Traumatisme
de la cheville. p. 41.

Lapegue F, Sans N. Echographie musculosquelettique. Elsevier Masson; 2014. 424 p.

Toullec E. Entorses de cheville d e IQadulte. Httpwwwem - Premiumcomdatatraitespg027
48775 [Internet]. 19 nov 2016 [citZ 19 dZc 2016]; Disponible sur: http://www.em
premium.com.buadistant.univ. -angers.fr/article/1095352/resultatrecherche/7

Dijk CN van, Mol BWJ, Lim LSL, Marti RK, Bossuyt PMM. Diagnosis of ligament rupture of
the ankle joint: Physical examination, arthrography, stress radiography and sonography
compared in 160 patients after inversion trauma. Acta Orthop Scand [Internet]. 1 janv

1996 [citZ 18 janv 2017];67(6):566 -70. Disponible sur:
http://dx.doi.org/10.3109/17453679608997757

Bakouche S. Faut -il rZaliser une Zchographie en urgence pour les entorses aigYes de la )
cheville!? [Internet] [These dOexercice]. UniversitZ Toulouse Il - Paul Sabatier; 2014 [citZ
22 ma rs 2016]. Disponible sur: http://thesesante.ups -tlse.fr/397/

Molinari A, Stolley M, Amendola A. HIGH ANKLE SPRAINS (SYNDESMOTIC) IN ATHLETES:
DIAGNOSTIC CHALLENGES AND REVIEW OF THE LITERATURE. lowa Orthop J [Internet].
2009 [citZ 9 juill 2017];29:130 -8. Disponible sur:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC2723709/

25



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

Vosseller JT, Karl JW, Greisberg JK. Incidence of syndesmotic injury. Orthopedics. mars
2014;37(3):e226  -229.

Groth AT, Guyton GP, Schon LC. Lateral Ankle Ligament Injuries in Athletes: Diagnosis
and Treatment. Oper Tech Sports Med [Internetfl. mars 2010 [citZ 28 janv
2017);18(1):18  -26. Disponible sur:

https://lwww.sciencedirect.com/science/article/pii/S1060187209001385

Golan—P, Vega J, de Leeuw PAJ, Malagelada F, Manzana  res MC, GStzens V, et al. Anatomy
of the ankle ligaments: a pictorial essay. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc [Internet].

mai 2010 [citZ 8 juill 2017];18(5):557 -69. Disponible sur:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC2855022/

Ryssman DB, Je ng CL. Reconstruction of the Spring Ligament With a Posterior Tibial
Tendon Autograft: Technique Tip. Foot Ankle Int. avr 2017;38(4):452 -6.

Jennings MM, Christensen JC. The effects of sectioning the spring ligament on rearfoot
stability and posterior tibial tendon efficiency. J Foot Ankle Surg Off Publ Am Coll Foot
Ankle Surg. juin 2008;47(3):219 -24.

Taylor DC, Englehardt DL, Bassett FH. Syndesmosis sprains of the ankle: The influence of
heterotopic ossification. Am J Sports Med [Internet]. 1 ma rs 1992 [citZ 9 juil
2017];20(2):146  -50. Disponible sur:
http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/036354659202000209

Boonthathip M, Chen L, Trudell DJ, Resnick DL. Tibiofibular Syndesmotic Ligaments: MR
Arthrography in Cadavers with Anatomic Corre lation. Radiology [Internet]. 8 fZvr 2010
[citZ 9 juill 2017];254(3):827 -36. Disponible sur:
http://pubs.rsna.org/doi/full/10.1148/radiol.09090624

Hermans JJ, Wentink N, Beumer A, Hop WCJ, Heijboer MP, Moonen AFCM, et al.
Correlation between radiologi  cal assessment of acute ankle fractures and syndesmotic

injury on MRI. Skeletal Radiol [Internet]. juill 2012 [citZ 11 dZc 2016];41(7):787 -801.
Disponible sur: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC3368108/

KAMINA P. PrZcis dOanatomie clinique. 2005 © Zd. Vol. 1. Maloine; 2005.

Younan Y, Uriell M, Carpenter W, Umpierrez M, Kakarala A, Jose J, et al. Anatomic
Relationship and Imaging Relevance of the Perforating Branches of the Peroneal Vessels

to the Anterior Talofibular Ligament. J Emerg Me d [Internet]. [citZ 9 avr 2017]; Disponible
sur: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0736467916311350

Netter FH. Atlas dOanatomie humaine. Elsevier Masson; 2015. 624 p.

Schnetzke M, Vetter SY, Beisemann N, Swartman B, GrYtzner PA, Franke J. Management
of syndesmotic injuries: What is the evidence? World J Orthop. 18 nov
2016;7(11):718  -25.

Roemer FW, Jomaah N, Niu J, Aimusa E, Roger B, DOHooghe P, et al. Ligamentous Injuries

and the Risk of Associated Tissue Damage in Acute Ank le Sprains in Athletes: A Cross
sectional MRI Study. Am J Sports Med. juill 2014;42(7):1549 -57.

26



49.

50.

oL

Sman AD, Hiller CE, Rae K, Linklater J, Morellato J, Trist N, et al. Predictive factors for
ankle syndesmosis injury in football players: a prospective st udy. J Sci Med Sport. nov
2014;17(6):586  -90.

RenstrSm PA, Konradsen L. Ankle ligament injuries. Br J Sports Med [Internet]. mars 1997

[citZ 11 juin 2017];31(1):11 -20. Disponible sur:

http://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC1332467/

Tohyama H , Yasuda K, Ohkoshi Y, Beynnon BD, Renstrom PA. Anterior drawer test for
acute anterior talofibular ligament injuries of the ankle. How much load should be applied
during the test? Am J Sports Med. avr 2003;31(2):226 -32.

27



LISTE DES FIGURES

Figure 1 oo
FIQUIE 2 oo
Figure 3 oo

Figure 4 oo

28



LISTE DES TABLEAUX

TADIEAU 1 oo e s 10
TADIEAU 2 .o e s 11
TaADIEAU 3 .o e 13
Tableau 3 DIS o e e e 14

29



TABLE DES MATIERES

LISTE DES ABREVIATIONS ...vevveiseisessessessessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessessessessessesaens v
RESUME 1u0uvisisssssssssssssessessessessessessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssensessessessessessens 2
INTRODUCTION .uciuissessessessessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessessassessessessessessessens 3
METHODES .uvivisiisissessessessessessessessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsensessessessessensens 6
RESULTATS 1uvitisissessessessessessessessessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessessessessessessens 9
DISCUSSION ET CONCLUSION .cvvtrirsersersssssssssssssssssssssssssssssssssssessessessessessessessessenss 15
BIBLIOGRAPHIE ....vcivississessessessessessessessessssssssssssssssssssssssssssssssssssensessessessessessessensenns 23
LISTE DES FIGURES ...ccuursirsessessessessessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessessessessessessessensenns 28
LISTE DES TABLEAUX ..vevuivsessessessessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssessssssssessessessenss 29
TABLE DES MATIERES . 0isuisusssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessessesssssssssssesssssessssssssens 30
ANNEXES veveesessessessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessessessessesssssessessessessssssssssaens I

30



ANNEXES

Annexe 1:

Rappels anatomiques

LOarticulation talo -crurale est composZ e de trois compartiments. Elle autorise des
mouvements du tarse par rapport ~ la jambe, principalement sagittaux , associZs " de

plus faibles mouvements dans le plan frontal ainsi quOune tres IZgere rotation.

La stabilitZ ligamentaire du comparti ment latZral, fibulo -talien , est assurZe par | e
ligament collatZral latZral. Il est composZ de 3 faisceaux (Figure 1, 3 et 4), dont
IOinsertion proximale se situe sur I0Zpiphyse distale de la mallZole fibulaire, au niveau

des marges antZrieure, infZro  -antZrieur e et postZrieur e (38) . En avant, le pied en
position neutre, le ligamen ttal o-fibulaire antZrieur — auntrajet presque h orizontal , avec
parfois deux faisceaux, supZrieur et infZrieur. Il serait le premier IZsZ dans les entorses

en inversion , touchZ dans 70% des cas (32) (38) . Son action permet de limiter le
dZplacement antZrieur du talus et la flexion plantaire de la cheville (38) . Plus infZrieur,
le ligament calcanZo -fibulaire se dirige en bas et IZgerement en arrisre  en position
neutre, pour venir sQinsZrer sur la face latZrale du calcanZum . Il est croisZ en av  ant et
latZralement par les tendons fibulaires. Son atteinte 1Zsionnelle classique rZsulte dOun
mZcanisme en varus pur  (18) . En effet, IOZtude cadavZrique permet de constater sa tres

nette mise en tension dans cette positi on. La rupture isolZe du ligament calcanZo

fibulaire serait tres rare (38) . Le ligamenttal o-fibulaire postZrieur sOinsere dans la fosse
mallZolaire puis chemine en arrisre et IZgerement en bas et en dedans pour terminer
sur le tubercule postZro -latZral du talus (38) (32) . Il est multifasciculaire et mis en

tension en flexion dorsale de la cheville (38) .

Le compartiment mZdial (Figure 2), tibio -talien, est stabilisZ par le ligament collatZral
mZdial (ou deltoede). Ce dernier est constitu Z de nombreux faisceaux rZpartis en deux
plans (38) . Ces diffZrents faisceau x ou ligaments ne sont en rZalitZ pas nettement
diffZrentiables et constituent un grand complexe large et solide, a vec en superficie et
dOavant en arriere, les ligaments tibio -naviculaire, tibio  -spring, tibio -sustentaculum tali.
Le plan profond est constituZ par le ligament tibiotalien antZrieur et le ligament

tibiotalien postZrieur, a  vec parfois un faisceau intermZdiaire (32) . Cependant, il existe

de nombreuses variation s anatomiques. La IZsion du deltoede rZsulte dOun mZcanisme



en Zversion forcZe ou en pronation. Le deltoede peut aussi stre touchZ lors dOun double
mZcanisme dQinversion -Zversion rZactionnel (contre coup), notamment sur les
rZceptions de saut  (32) . LOentorse du ligament collatZral mZdial peut alors stre associZe

" une entorse du spring ligame nt ou du ligament tibio  -fibulaire antZro -infZrieur. Le
Spring ligament  est le principal soutient ligamentaire de IOarche mZdiale du pied

(39) (40) . Il soutient la tete du talus, IOempechant de sQaffaisser en flexion plantaire et
adduction (39) . Le spring ligament , constituZ de deux " trois faisceaux, estt endu entre
le bord antZro mZdial du calcaneus et le naviculaire . Son action mZcanique est
renforcZe par celle du te  ndon tibial postZrieur (40) . La rupture du spring ligament est
responsable dOun pied plat acquis et ne peut stre compensZe par |Oaction du tibial

postZrieur (40) .

Le troisisme compartiment est syndesmotique (Figure 3 et 4). Il sOagit de |Qarticulation

tibio -fibulaire infZrieure. Elle est dOune importance capitale dans la stabilitZ de la
cheville, car elle permet de rZsister aux forces axiales, rotatives et de translation qui
tendent ~ Zcarter le tibia de la fibula (38) . Elle crZe une mortaise, tibio -fibulaire, qui
sQarticule avec le talus. Cette syndesmose tibio -fibulaire est compo sZe de 5 structures
principales : La membrane interosseuse, bande fibreuse tendue entre le tibia etlafibula ,
composZ e dOun renfort infZrieur appelZ, par certains auteurs, ligament interosseux (35) .
En bas et en avant le ligament tibio -fibulaire antZro infZrieur (LTFAI), qui en est le
stabilisateur principal. Il est IOun des premiers maillons " stre IZsZ dans les entorses de

la syndesmose, apres le ligament interosseux (41) . Le ligament tibio  -fibulaire antZro -
infZrieur peut Zgalement etre constituZ dOun faisceau infZrieur accessoire appelZ
ligament de Basset (42) . Le ligamenttibio -fibulaire postZro -infZrieur est le plus rZsistant
(43) (44) . Il est tendu de la face postZrieure de IOZpiphyse distale de la mallZole latZrale

au tubercule postZrieur du tibia. Sa IZsion est rare, prin cipalement consZcutive ~ un
traumatisme ~ tres haute cinZtique (32) . Le ligament transve  rse infZrieur est en rZalitZ

la composante profonde du ligament tibio -fibulaire postZro infZrieur (38) . Il sOoppose °
la translation postZrieure du talus (41) . En dessous de la partie infZrieure de la
membrane interosseuse passe |Oarte  re perforante originaire de IQartere fibulaire, ~ la

face postZrieure de la jambe (45) (46) . LOartere pe rforante parcourt la face superficielle

du ligament tibio -fibulaire antZro -infZrieur, puis le ligament talo  -fibulaire antZrieur,
avant de se jeter dans le sinus du tarse (45) . LOentorse de la syndesmose peut etre
isolZe (19) , ou associZe aux entorses latZrale s et mZdiale s de la cheville (10) , aux
fractures mallZolaires (dans 10% des cas) et de la tete fibulaire (type Maisonneuve)

(47) (20) , ou encore aux entorses du genou (19) . LOincidence de sa |Zsion isolZe est mal



connue. E lle serait de moins de 1% " plus de 20% chez certaines populations dQathletes
(36) (48) (49) .

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

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

Les articulations de Chopart (Figure 1) ou transverses du tarse sont impliquZes
principalement dans la prono -supination du pied  (11) , permettant au pied de sOadapter

auxirrZgularitZ s du sol . Ainsiles mZcanismes IZsionnels sont IQinversion forcZe isolZe et

la flexion plantaire  (14) . LOentorse de ces ligaments est frZquente et souvent grave
(70%), soit 3,4~ 24 % des entorses de la cheville et du pied (11) (14) (50) . LOarticulation
transverse du tarse est composZe de 3 articulations . latZralement |Qarticulation
calcanZo -cubosdienne, au centre |Qarticulation cuboedo -naviculaire et mZdialement

|Qarticulation talo -naviculaire. Ces articulations sont stabilisZes principalement par des
ligaments situZs sur la face dorsale du pied. Le ligament en Y du Chopart ou BifurquZ

en est le stabilisateur principal. Il est constituZ de deux faisceaux, calcZno -naviculaire
et calcanZo -cuboedien dont IQinsertion proximale se trouve au niveau du rostre du
calcanZum (31) (38) . MZdialement, partant du col du talus, il existe le ligament talo -
naviculaire dorsal dont IQorientation suit un axe passant entre I0hallux et le deuxisme
orteil, pour se terminer au niveau de la face dorsale du naviculaire. LatZralement , Se
trouve le ligament calcanZo  -cuboedien latZral (11) (32) (38) . Les IZsions des ligaments
plantaires (long e t cours plantaires) ne seraient retrouvZes que rarement et
principalement dans les traumatismes " haute Znergie associZs " des IZsions osseuses

(11) . LOarticulation cuboedo -naviculaire est quant " elle stabilisZe par le ligament
cuboedo -naviculaire dorsa |, le ligament plantaire mZdial , le ligament interosseux et le

ligament bifurquZ.

LOarticulation sous -talienne met en contact le talus et le calcanZum par deux
articulations, une antZrieure et une postZrieure (figure 1 et 4). Ces deux articulations

talo -calcanZennes sous -taliennes sont sZparZes 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 IQarticulation sous  -talienne seraient associZes dans 10 ~ 25 % des
entorsestalo -crurales (14) , en particulier quand le mZcanisme traumatique est rotatoire

associZ ou non "~ une inversion du pied (32) .



LOarticulation de Lisfranc met en contact le tarse et les mZtatarses. Le deuxisme
mZtatarsien est la clZ de voZte de ces articulations. Il est enca strZ et stabilisZ par de
nombreux ligaments , dont le principal est tendu entre la face dorsal e du premier

cunZiforme et la base du deuxisme mZtatarsien

Les ligaments interosseux talo -calcanZen, long et cours plantaire s, et du Lisfranc nOont
pas ZtZ dZcris , car ils ne sont pas ZtudiZs spZcifiguement dans cette Ztude. De
nombreuses variations anatomiques existent au niveau des ligaments de la cheville et

du pied (38) . Celles -ci nOont Zgalement pas ZtZ dZveloppZes dans ce manuscrit.



Figure 1

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

A

1. Ligament de Basset

2. Bande supZrieure du ligament talo -fibulaire antZrieur
3. Bande infZrieure du ligament talo -fibulaire antZrieur
4. Ligament calcanZo -fibulaire

5. Pointe de la mallZole fibulaire

6. Face latZrale du d™me du talus

7. Ligament interosseux

8. Ligament talo -naviculaire dorsal

9. Ligament bifurquZ, faisceau naviculaire

10. Fibres musculaires des courts extenseurs des orteils
11. Ligament calcanZo -cubosdien latZral

12. Ligament cervical

13. Tendon du court fibulaire (sectionnZ) et insertion sur tubZrositZ du 5° mZtatarsien
14. Tendon du long fibulaire (sectionnZ)

15. Tendon calcanZen (sectionnZ)

16. TrochlZe des fibulaires (calcanZus)

17. Trajet du long fibulaire dans son sillon

18. Trajet du court fibulaire



Figure 2

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

©oNoGk~WNPE

MallZole tibiale

Face postZri eure du d™medu talus

Sustentaculum tali

Ligament tibio - naviculaire

Ligament tibio -spring

Ligament tibio -calcanZen

Ligament tibio -talien postZrieur

Faisceau calcanZo -naviculaire supZro -mZdial du spring ligament
Faisceau calcanZo -naviculaire infZrieur du spring ligament

. Insertion distale tendon calcanZen (sectionnZ)

. Insertion naviculaire du tibial postZrieur

. Trajet du tendon du tibial postZrieur

. RZtinaculum du tibial postZrieur (sectionnZ)

. Tendon du long flZchisseur de IOhallux (sectionnZ)

. Trajet du long flZchisseur de IOhallux dans sa gouttiere
. Tendon du long flZchisseur des orteils (sectionnZ)

. Trajet du tendon des flZchisseurs communs des orteils

VI



Figure 3

Dissection anatomique de la face antérieure et supérieure de la cheville

Bande supZrieur e du ligament talo -fibulaire antZrieur
Bande infZrieure du ligament talo -fibulaire antZrieur
Pointe de la mallZole fibulaire

D™me du talus

MallZole tibiale

Ligament de Basset

Ligament tibio -fibulaire antZro -infZrieu r

Faisceau tibio -talien superficiel du deltoe de

Faisceau accessoire tibio -talien (structure non dZcrite)
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Figure 4

Dissection anatomique de la face postérieure de la cheville

Ligament postZrieur intermallZolaire
Ligament talo -fibulaire postZrieur
Ligament tibio -fibulaire postZro -infZrieur
Ligament transverse

Faisceau tibio -talien postZrieur du deltoede
Processus latZral du talus

Processus mZdial du talus

Tendon calcanZen (coupZ)

CalcanZus

10. MallZole tibiale

11. MallZole fibulaire

12. D™me du talus

13. Gouttiere du tibial postZrieur

14. Passage du long flZchiss eur de IOhallux
15. Gouttieres des tendons des fibulaires
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Annexe 2

Réalisation des manaeuvres cliniques durant I'examen de la cheville :

La maniuvre du tiroir antZrieur est rZalisZe idZalement le genou flZchi ~ 90j, le pied

en |Zgere flexion plantaire (10 -15j ) avec une IZgere rotation interne (10) . Une main est
placZe pour ten ir la jambe en son tiers distal , puis IOautre main so us le pied tenant par
le dessous le calcanZus. Le patient doit Zgalement tre bien rel%o.chZ. Une force antZro -

postZrieur e relativement faible doit tre appliquZe et suffit pour Zvaluer IQintZgritZ du
TAFA (51) . En cas de rupture du ligament talo - naviculaire antZrieur, le talus fait un
mouvement antZrieur associZ ~ une |Zgere rotation autour du deltoede pouvant
entrainer une dZpression dans IQarticulation se manifestant par IQapparition dOune

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

Le talar tilt test et la maniuvre du choc talien permettraient dOZvaluer 10intZgri tZ du
LCF. La maniuvre du choc talien est effectuZe en dZcubitus ventral, le pied en IZgere

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

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

une butZe par contact du dome du talus contre les surfac es ostZo -cartilagineuse s de la
mallZole latZrale (18) (22) . Le talar tilt test sOeffectue sur un patient en dZcubitus dorsal

en tenant le calcaneus dOune main, IOavant  -bras homolatZral de IOexaminateur Ztant sous

la plante de pied du patient. | | maintientle  tiers infZrieur de la jambe avec IQautre main.
LOexaminateur effectue alors une inclinaison du calcanZum vers |QintZrieur en varus. Un

arret mou ou un claquement est Zvocateur dOune rupture (10) . Le b%oillement tibio -talien

en varus passif tZmoignerait Zgalement dOune rupture du LCF (18) .

LOZvaluation de 10intZgritZ du ligament  deltoede est dOabord rZalisZe " IQinspection, en
plus de la recherche dOun ideme, dOune ecchymose et dOune douleur palpatoire en

regard de ce dernier. En effet, on recherche un valgus excessif de |Qarrisre pied et une
pronation du mZdio -pied asymZtrique qu i se corrige " la contraction du muscle tibial
postZrieur. La contraction peut -etre soit isomZtrique, soit en exereant une flexion
plantaire du pied amenant le patient sur la pointe des pieds. Il sOagit du C single heel
rise test E permettant de distinguer un valgus de IQarrisre pied par insuffisance du tibial

postZrieur du valgus liZ ~ une laxitZ anormale du ligament deltoede (10) .

De nombreuses manluvres cliniques ont ZtZ dZcrites dans la littZrature afin dOZvaluer

IQintZgritZ de la syndesmose tibio -fibulaire. Parmi eux, le test de Frick , ou test de



rotation externe , est rZalisZ en appliquant une rotation externe du pied for cZe, ce
dernier empaumZ en position de dorsiflexion passive, genou flZchi ~ 90j (10) (23) (24) .
Le Squeeze test rZalise une compression de la fibula sur le tibia ~ mi -mollet, de fason

"~ Zcarter la mortaise tibio -fibulaire  (10) (19) (24) . Ces tests sont positifs lors  quOQils
dZclenchent une douleur au niveau du ligament tibio -fibulaire antZro -infZrieur ou
remontant le long de la membrane interosseuse. Pour le Cotton test, une translation

dans le plan frontal du talus dans la mortaise est rZalisZe en empaumant le pied au
niveau du calcanZum. C e test se rapproche du choc talien. Le test est positif sOil existe

une amplitude de mouvement supZrieur e et asymZtrique par rapport au c™tZ non
traumatisZ (10) (20) . La palpation douloureuse du point dQinsertion fibulaire du ligament

tibio -fibulaire antZro -infZrieur, ou point test, est Zgalement Zvocatrice du diagnostic

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

tibio -fibulaire antZro -infZrieur, par la rZalisation dOun strapping serrZ circonfZrentiel au

niveau tibio -fibulaire distal (20) .

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

tableau clinique typique asso ciZ " IOentorse du Chopart (11) . La palpation et la
mobili sation de IQinterligne mZdiale ou latZrale du mZdio -pied, en fonction de I0atteinte,
peuvent stre douloureuse s. Les maniuvres dynamique s recherche nt une douleur au
niveau du compartiment atteint par mobilisation du couple de torsion (11) . Elles sont
rZalisZes en sta bilisant avec une main le talus pour neutraliser les mouvements de
|Qarriere pied (25) , puis avec IQautre main  en exersant , soit une traction infZrieur e et
supZrieur e, soit une mobil isation en adduction, abduction, soit une prono -supination

(25) .

Cliniguement , la palpation douloureuse latZrale de IQorifice du sinus du tarse avec un
hZmatome, un Ideme ovalaire ceinturant IQarticulation talo -curale associZ Zgalement
un hZmatome sur le v ersant mZdial du talus, ainsi que des douleurs " la marche, en
particulier s ur sol instable, peuvent faire Zvoquer le diagnostic (18) . Des tests infiltra tifs
" la xylocasne Zcho -guidZs dans le sinus du tarse peuvent aider ~ poser le diagnostic.

Ces test s sont cependant plut™t rZalisZs dans les cas chronicisZs (14) .



Annexe 3

1/2 NOM__ PRENOM_ _
Critéres
[ 15-55ans
[ Durée depuis traumatisme: J /date: a
[ Pas de fracture a la radiographie initiale (date: o
[] ou critéres d’Ottawa négatif initialement O
[ Survenu durant activité sportive: laquelle 0O
Niveau:
Mécanisme Ligament Testé = Diag évoqué *
]
O
[ Talo-fibulaire antérieur (LTFA) H
[] Chaine fermé 0
[7] Chaine ouverte 0O
[] Sol stable a
[] Sol instable a
[ calcanéo-fibulaire (LCF) g
[] Réception saut a
[ Inversion =
O Eversion Chopard interne: E
[] Rotation interne [] Talo-naviculaire dorsale o
[] Rotation externe
Chopard externe m}
Pj x:lru::;;r [] Ligament bifurqué en Y O
9 [] et/ou Lig calcanéo-cuboidien O
[7] Pronation Pur

N° Patient __ Date __/__/20_

[] Sensation de Craquement initiale

[[] Nécessité de stopper I'activité immédiatement /
Impossibilité de reprendre I'activité

[[1 Apparition immédiate de I'oedéme (< 60 minutes)

[[1 Oeuf de pigeon persistant & J5

[] Apparition rapide d'une Ecchymose ( ou < 24h)

]

Impotence fonctionnelle persistante aprés J5

Signes cliniques (NR= Non réalisable; 0 = négatif / 1 = positif)

Sexe: H] F[] Age _ _
Diagnostic urgentiste Coté
Typique
[ Interne [] Gauche

Benigne [] Sénior [] Droite
Grave
D Ipation sol laire antérieur
Ecchymose antérolatérale
Oedéme antérolatérale

Tiroirs talien antérieur

Douleurs localisé au niveau du LTFA pendant la manoeuvre du tiroirs

Ressaut associé au tiroir

Douleurs Palpation sous malléolaire
Ecchymose sous malléolaire latérale

Oedéme sous malléolaire

Baillement tibio-talien en varus en position neutre

Autres signes ou remarques :

Pathologie connue du patient:

Talar tilt test (positif si arrét final doux = absence de retenu +/- claquement)

Choc talien (A10 ; C17)

Douleurs palpation face dorsale de I'IC

Ecchymose regard interligne de Chopard (IC) Supéro-Médiale

Oedéme regard interligne de Chopard (IC) Supéro-Médiale

Douleurs palpation face Latérale de I'IC
Ecchymose regard interligne de chopard Latérale
Oedéme regard interligne de chopard Latérale

[1 Douleurs traction talus/calca
maintenu

[] Douleurs mobilisation en torsion
adduction/abdu ;

[] pronation/sup,
(avec calcanéum fixé et
mouvement de la partie distale
du pied (A10))

[] Supination pur [] Douleurs palpation malléolaire médiale
[1 Ecchymose médiale
: [7] Oedéme médiale
o S:?ran dorsale [] Talar tilt test médial (valgus)
Flexi lantai [[] Valgus de l'arriére pied (patient debout)
(] Flexion plantaire [] Pronation du médiopied (patient debout)
pur [ Réductive a la contraction du tibial postérieur (ou sur pointe des pieds)
[] Inconnu _ El Palpation douloureuse [J Ecchymose enregard [] Oedéme en regard [] Affaissement de la voute plantaire
[ Autre ) .
Syndesmose [71 Point test: douleurs antéro-externe du cou du pied [1 Squeeze test
[ Tibio-fibulaire-antéro-inférieur [ Echymose supéro-interne malléole fibulaire [] Cotom test (translation médio-latérale) (Coté lésé > Coté
LTFAI [[] Test de Rotation externe sain)
[[] Oedéme antéro supérieur [] Test translation fibula (antéro-postérieur)
2/2 NOM__ PRENOM_ _ Sexe: H ] F[] Age _ Ne° Patient ___ Date _ _/__/20_ _
Tableau Diagnostic Echographique Correspondance Localisation Correspondance Gravité
Ligament(s) atteint(s): oul NON oul NON
LoL [] Talo-fibulaire antérieur (LTFA) (| (| O O
[] Calcanéo-fibulaire (LCF) O O O O
[1 Talo-naviculaire dorsale O [ O |
CHOPARD [] Ligament bifurqué en'Y 0O 0 O O
[ Lig calcanéo-cuboidien
O O O O
O O O O
Syndesmose . . PRSP
tibio-fibulaire Tibio-fibulaire-antéro-inférieur LTFAI | (| [ |
[1 Epanchement articulaire (1 = Présent) ) O O (|
Autres:
TOTAL 7 ”

-

Cotation Gravité: * NR= non réalisable ; O = non lésé / 1 = étiré/rupture partielle / 2 = rupture compléte)

Notes: Sur le prise en charge ou le diagnostic:.

X






VILRET Richard

Performance diagnostique de I'examen clinique dans le démembrement Iésionnel

ligamentaire des entorses de cheville récentes non fracturaires

Objectif : Les corrélations entre les signes cliniques et les Iésions anatomiques sont peu connues dans les
traumatismes de cheville non fracturaires dans la littérature. L'objectif de cette étude est de déterminer la
performance diagnostique de I'examen clinique (signes physiques et anamnestiques) pour le démembrement des
lésions ligamentaires dans ce cadre.

Méthodologie : Cette étude observationnelle monocentrique porte sur 47 patients (15-55 ans), réévalués
cliniquement entre J3 et J11. Trente-huit signes cliniques, décrits dans la littérature, et des éléments
d'interrogatoire ont été colligés sur une fiche standardisée. Une échographie systématique standardisée a été
réalisée le méme jour en aveugle des données cliniques. Les sensibilités, spécificités, valeurs prédictives positives
et négatives de chaque signe clinique pour une atteinte ligamentaire ont été calculés.

Résultats : Aucun signe clinique unique ou associé ne permet de faire un diagnostic de gravité de I'entorse ou
Iésionnel ligamentaire précis. La syndesmose est touchée dans 40 % des cas dans notre série. On peut retenir qu'il
est 6 fois moins probable d'observer une absence de douleur a la palpation du talo-fibulaire antérieur chez les
sujets réellement atteints que chez les sujets indemnes. Plus de 2/3 des patients, dont on étudie cliniguement le
ligament calcanéo-fibulaire, 1ésé ou non, sont correctement identifiés par la recherche d'une douleur palpatoire ou
d'un cedéme sous malléolaire latéral. Les manceuvres cliniques complexes paraissent peu pertinentes.

Conclusion : Les intrications étroites des structures ligamentaires pourraient expliquer les discordances clinico-
anatomiques. La palpation d'une douleur localisée sur le trajet ligamentaire reste suspecte et il nous parait licite
de compléter le bilan par une imagerie (échographie ou IRM), quand la douleur siége en regard d’'un élément
ligamentaire clé comme le calcanéo-fibulaire ou le tibio-fibulaire antéro-inférieur.

Mots-clés : Cheville, entorse, examen clinique, syndesmose, échographie

Diagnostic performance of clinical examination in ligamentous lesional
dismemberment of recent non-fractured ankle sprains

AIM: Correlations between clinical signs and anatomical lesions are unknown in non-fractured ankle injuries in the
literature. The objective of this study is to determine the diagnostic performance of physical examination (physical
and anamnestic signs) for the dismemberment of ligamentous lesions in this setting.

METHODS: This monocentric observational study involved 47 patients (15-55 years), clinically reevaluating
between Day 3 and Day 11. Thirty-eight clinical signs, described in the literature, and elements of interrogation
were collated on a standardized record. A standardized systematic ultrasound was performed on the same day
blinded clinical data. The sensitivities, specificities, positive and negative predictive values of each clinical sign for
ligament injured were calculated.

RESULTS: No single or associated clinical signs can be used to diagnose the severity of the precise ligament or
sprain. Syndesmosis is affected in 40% of cases in our series. It can be noted that itis 6 times less likely to observe
an absence of pain in the palpation of the anterior talo-fibular in the subjects actually affected than in the subjects
free. More than 2/3 of the patients studied clinically for the calcaneal fibular ligament, injured or not, are correctly
identified by the search for palpatory pain or lateral malleolar edema. Complex clinical maneuvers seem irrelevant.

CONCLUSION: Narrow intrusions of ligamentous structures may explain clinico-anatomical discordances. The
palpation of a localized pain on the ligamentary path remains suspicious and it seems legitimate to supplement the
assessment with an imaging (ultrasound or MRI), when the pain is seated opposite a key ligamentary element such
as calcaneo-fibular or anterior lower tibio-fibular.!

Keywords : Ankle, sprain, physical examination, syndesmosis, utlrasonography
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