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Introduction

Le traumatisme de cheville est le plus fréquent traumatisme musculo-ligamentaire.
Aux Etats-Unis, il est estimé a environ 23 000 par jour [1] soit un traumatisme en inversion
pour 10 000 personnes par jour. Dans les services d’urgence (SU), I'entorse de cheville est le
motif de consultation pour traumatisme ayant la plus grande incidence, soit 206 pour
100 000 patients [2]. En France, 6 000 entorses se produisent chaque jour, dont 1 200 sont
des entorses graves [3]. C’est un important enjeu médico-économique. En 2003, une étude
américaine a montré que 3,65 milliards de dollars avaient été nécessaires pour couvrir les

frais générés par les entorses de cheville.

En présence d’un traumatisme ostéo-articulaire d’apparence bénigne, I'approche
clinique de la cheville doit étre systématisée pour éliminer des |ésions associées, comme les

fractures osseuses ou les ruptures tendineuses.

La Société Frangaise de Médecine Urgentiste émet en 2004 une actualisation de la
5°™¢ conférence de consensus de Roanne de 1995 sur 'entorse de cheville au SU [4]. Elle fait
un état des lieux de la prise en charge de la cheville : réalisation de radiographies en

rappelant les criteres d’Ottawa, traitement antalgique et contention.

Plusieurs études se sont intéressées aux connaissances et aux pratiques
professionnelles des urgentistes sur I'examen de la cheville dans le but d’améliorer leur
exercice. Ces études montrent [5, 6] une carence des connaissances mais mettent en

évidence une amélioration des performances des médecins aprés une formation.

Dans notre étude, nous décrivons les entorses de cheville et leur prise en charge au
sein des SU. Le but est de déterminer la bonne observance des recommandations. Au sein de

I’ensemble des traumatisés de cheville nous recherchons les facteurs prédictifs de fracture.




I Revue de la littérature

1.1 Anatomie de la cheville

La connaissance de |'anatomie de la cheville est primordiale. Elle permet de
rechercher cliniquement les Iésions de facon précise afin d’orienter I'imagerie et de repérer

les entorses graves.

I.1.1 Role de la cheville

L'articulation de la cheville a une organisation qui s’integre a la chaine cinématique
du membre inférieur tout en s’adaptant aux conditions variables de I'appui extérieur. Elle
contribue a réaliser la transmission des mouvements de rotation de la jambe au pied. Ses
activités principales sont de supporter le poids du corps, de controler I'appui de I'arriere pied

au sol et de transférer la charge corporelle durant la marche bipéde [7].

1.1.2 Structures de la cheville

Les trois structures principales qui contribuent a la stabilité de cette articulation sont
la congruence des surfaces articulaires osseuses, le dispositif ligamentaire et le complexe

musculo-tendineux.

[.1.2.1 Structures osseuses et articulation

L'articulation de la cheville est une trochléenne, c’est a dire qu’elle est en forme de

poulie. Elle met en contact trois pieces osseuses : le tibia, la fibula et le talus.




Schéma 1 : Les os de la jambe et articulations talo-crurale et tibio-fibulaire [8]

( Os de la jambe
(vue antérieure)
A. fémur
B. patella
C. fibula
D. tibia
1. condyle latéral
2. téte de la fibula
3. col de la fibula
4. bord ant. de la fibula
5. bord interosseux
de la fibula
6. créte médiale
7. malléole latérale
8. condyle médial
9. tubérosité du tibia
10. face médiale du tibia
11. bord ant. du tibia
12. face latérale du tibia
13. malléole médiale

0s de la jambe \
(vue postérieure)

. fémur

. patella

. fibula

talus

. calcanéus

. condyle médial
ligne du m. soléaire
foramen nourricier
. bord interosseux

. face post. du tibia

. malléole médiale

. condyle latéral

. apex de la téte
de la fibula

9. tére
10. col
11. face post. de la fibula
12. créte médiale

13. face latérale
de la fibula

14. bord post.
15. mall¢ole latérale
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Elle comprend trois articulations : talo-crurale (entre le talus et les deux os de la
jambe), sub-talienne (entre le talus et le calcanéum) et tibio-fibulaire. Les articulations talo-
crurale et sub-talienne sont superposées et réalisent un empilement stable, appelé mortaise

tibio-fibulaire.




Schéma 2 : Os du tarse et articulation sub-talienne [8]

0Os du tarse
(vue latérale)

A. fibula

B. tibia

C. tarse

1. talus

2. os naviculaire

< 3. os cunéiforme
intermédiaire

4. os cunéiforme médial

5. calcanéus

6. os cuboide

7. os cunciforme latéral

8. métatarsien V

\ 9. métatarsien IV

Os du tarse 3
(vue médiale)

A. tibia
B. tarse
1. talus
2. os naviculaire >

3. os cunéiforme
intermédiaire

4. os cun¢iforme médial
5. calcanéus

6. sustentaculum tali

7. métatarsien |

Schéma 3 : Os du pied [8]

Métatarse et phalanges
du pied (vue dorsale)
A. métatarse
B. phalanges proximales
C. phalanges
intermédiaires
D. phalanges distales
1. os cuboide
2. os cunéiforme latéral
3. os cunéiforme
intermédiaire
4. os cuné¢iforme médial
5. base du métatarsien
ou de la phalange
6. corps du métatarsien
ou de la phalange

7. téte du métatarsien
ou de la phalange
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Le talus est maintenu dans la mortaise par les malléoles et les ligaments collatéral
latéral et collatéral médial. La partie antérieure du déme talien est plus large que sa partie
postérieure. Ainsi quand le pied est en dorsiflexion, le talus repousse la fibula latéralement

et se trouve encore plus fortement enchassé dans la mortaise [9].

Le moyen d’union est une capsule articulaire trés mince qui s’attache sur les

pourtours des surfaces articulaires. Une synoviale tapisse le fond de la capsule.

[.1.2.1.1 Les amplitudes articulaires

L'articulation de la cheville permet d’orienter le pied dans les trois plans de I'espace. Il
est possible de considérer que les trois axes de rotation de cette articulation se coupent

approximativement au centre des malléoles.

Schéma 4 : Axes et plans de référence anatomiques [10]

Axe

vertical

Plan
Transversal

Axe ,
antéro-postérieur |’
X)

Axe
meédio-latéral

(Y)

Plan
Sagital frontal
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Dans le plan sagittal (Axe X), la cheville effectue des mouvements de flexion-extension
aussi appelés flexion plantaire (pied équin) et flexion dorsale (pied talus). La flexion plantaire

et la dorsi-flexion du pied peuvent atteindre respectivement 50° et 20°.

Schéma 5 : Mouvements de flexion et extension de la cheville [11]

1 : Axe des malléoles
2 : Axe longitudinal du
pied

3 : Axe antéro-postérieur

P

flexion plantaire

Dans le plan frontal (Axe Y), elle effectue des mouvements d’abduction (éloignement de
la partie antérieure du pied de I'axe du corps) et d’adduction (rapprochement de la partie

antérieure du pied de I'axe du corps)

Enfin, dans le plan horizontal (Axe Z), elle effectue des mouvements de rotation axiale

médiale et latérale.
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Schéma 6 : Les mobilités de la cheville [11]

1) supina!ii::m pronation )“!‘
) _ [ 1: Axe longitudinal
(" _:{g‘) | ; du tibia
4 | 2:Axedu
' I calcanéum
( 1
— o 2
p— - 3 : Axe antéro-
. . g&(ﬁ)

@)

'( postérieur
o
4 : Axe médio-
X latéral
A 1,

flavion -

v pl.a;“.;“m fisda j diduetian ad Foithen 5 : Axe vertical
Y

I

dorsale
X

Durant son développement par une rotation de 90° par rapport a la jambe, le pied

devient horizontal. Alors la terminologie change :

Dans le plan horizontal, |la rotation médiale devient adduction et la rotation latérale
devient abduction avec des amplitudes maximales qui peuvent atteindre respectivement 35°

et 45°.

Dans le plan frontal, lorsque le bord médial du pied se reléve, c’est la supination et
lorsque le bord médial du pied s’abaisse, donc que le bord latéral se reléve, c’est la

pronation. Les amplitudes maximales respectives sont 40° et 15°.

L’association combinée des mouvements dans les plans sus décrits permet de définir

[12]:

e [L’inversion qui est I'association de la supination, adduction et flexion plantaire dans
un mouvement de varus de l'arriére pied ;
e [’éversion qui est I'association de la pronation, abduction et flexion dorsale dans un

mouvement de valgus de 'arriére pied.
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Schéma 7 : Mouvements combinés du pied [13]

SUP : Supination

AD : Adduction

INVERSION EVERSION

F.P : Flexion plantaire
PRO : Pronation

AB : Abduction

F.D : Flexion dorsale

[.1.2.2 Les ligaments

Quand la cheville est en position neutre ou en flexion plantaire, le talus est moins
enchassé dans la mortaise. La cheville est alors plus dépendante du support ligamentaire

[14].

Schéma 8 : Talus (vu de dessus) et mouvement de dorsi-flexion
avec refoulement de la malléole fibulaire [9]

Postérieur
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L’articulation talo-crurale est stabilisée médialement par un important complexe
ligamentaire (ligament collatéral médial et collatéral latéral) qui, de chaque c6té, comprend

plusieurs faisceaux fibreux disposés en deux plans :

- Les fibres courtes qui réunissent la mortaise tibio-fibulaire au talus et servent de
contreforts a I'articulation talo-crurale ;

- Les fibres longues qui s’étendent des malléoles jusqu’au calcaneum et aux
articulations sub-talaire et médio-tarsienne. Elles contribuent a réunir les trois
articulations en série. C'est un ensemble fonctionnel qui, lors du pas, adapte dans

tous les plans la position du talon au sol.

1.1.2.2.1 Ligament collatéral médial ou deltoide

C'est un ligament tres résistant, tendu entre la malléole médiale et les deux os du tarse

postérieur. Il se compose de deux couches :

¢ Une couche profonde qui s’étend entre le tibia (malléole médiale) et le talus et qui
est composée de deux faisceaux :
e le ligament tibio-talaire antérieur s’étend de la malléole médiale a la face
médiale du col du talus ;
e le ligament tibio-talaire postérieur s’étend de la malléole médiale a la face

médiale du corps du talus.

¢ Une couche superficielle qui s’étend entre le tibia (malléole médiale) et le complexe
calcanéo-naviculaire et qui est composée de trois faisceaux contigus :
e e faisceau antérieur ou tibio-naviculaire s’étend du bord antérieur de la
malléole médiale a la tubérosité de I'os naviculaire ;
e le faisceau intermédiaire ou tibio-ligamentaire s’étend du bord antérieur de
la malléole médiale, derriere le précédent, au c6té médial du ligament
calcanéo-naviculaire (renforcant celui-ci qui est tendu entre le sustentaculum

tali et I'os naviculaire) ;
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* Le faisceau postérieur ou tibio-calcanéen s’étend de la pointe de la malléole
médiale au bord médial du sustentaculum tali, ou il présente des insertions

mélangées avec I'origine du ligament calcanéo-naviculaire.

Sa fonction est de résister au mouvement d’éversion. Il contribue également au

soutien de I'arche plantaire médiale.

Schéma 9 : Ligament collatéral médial [8]

Articulations du pied
(vue médiale)
1. lig. tibio-talaire ant.
2. lig. talo-naviculaire
3. lig. cunéo-naviculaire
dorsal
4. lig. intercunéiforme
dorsal
5. lig. tarso-métatarsien
dorsal
6. m. tibial ant.
7. os naviculaire
8. lig. cunéo-naviculaire
plantaire
9. lig. plantaire long
10. lig. calcanéo-
naviculaire plantaire
11. lig. calcanéo-
cubofidien plantaire
12. couche superficielle
du lig. deltoide
13. lig. talo-calcanéen
médial
14. lig. talo-calcanéen
post.
15. lig. tibio-talaire post.

1.1.2.2.2 Ligament collatéral latéral ou fibulaire

Il est composé de trois faisceaux clairement distincts :

* Le ligament talo-fibulaire antérieur s’étend du bord antérieur et latéral de Ia
malléole latérale au versant latéral du col du talus. Il se compose de deux bandes

fibreuses distinctes séparées par un étroit intervalle libre par lequel passe un
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pédicule vasculaire destiné a l'articulation talo-crurale. La présence de ce dernier
explique I'apparition immédiate d’'un hématome lors de la rupture de ce ligament. En
position articulaire neutre, la cheville a angle droit, il est horizontal et détendu; il
recouvre alors la portion libre de la malléole latérale. En extension, il adopte une
direction plus verticale et se met progressivement en tension, jusqu’a verrouillage

complet de I'articulation qui survient au terme de la course de la flexion plantaire.

e [e ligament calcanéo-fibulaire s’étend de la partie distale du bord antérieur de la
malléole latérale au calcanéum. En position neutre, il est tendu du fait de son
orientation qui est comprise entre 10° et 40° d’angle postérieur avec la verticale. Il se
détend en extension du pied et s’étire en dorsi-flexion. Il contribue a la fois a la

stabilité de I'articulation talo-crurale et sub-talienne.

e le ligament talo-fibulaire postérieur s’étend de la face postérieure de la malléole
externe a la face postérieure du corps du talus. Cest le plus résistant, en
conséquence, quand il est atteint, une fracture ou une dislocation est souvent

associée.

Enfin, la fonction du ligament collatéral latéral est de protéger la cheville dans le
mouvement d’inversion. Il permet de résister au déplacement antérieur et a la rotation

interne du talus.

17



Schéma 10 : Ligament collatéral latéral [8]

Articulations du tarse
| - (vue latérale)
1. lig. talo-fibulaire ant.
2. lig. talo-naviculaire
3. ligg. cunéo-
naviculaires dorsaux
4. os cunéiforme
intermédiaire

5. lig. intercunéiforme
dorsal

6. lig. cunéo-cuboidien
dorsal
7. lig. talo-fibulaire post.
8. lig. calcanéo-fibulaire
9. lig. talo-calcanéen
latéral
10. lig. talo-calcanéen
interosseux
11. lig. bifurqué
12. lig. calcanéo-
cuboidien
13. m. court fibulaire
14. lig. cubo-naviculaire
dorsal

[.1.2.2.3 Autres ligaments stabilisateurs

Les ligaments talo-calcanéens médial, latéral, postérieur et interosseux ;
Le ligament calcanéo-naviculaire plantaire ;

Le ligament talo-naviculaire ;

Le ligament bifurqué ;

Le ligament tibio-fibulaire.
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Schéma 11 : Ligament tibio-fibulaire [8]

Vue antérieure
A et B. Coupes frontales
1. lig. ant.
de la téte fibulaire
2. téte de la fibula
3. orifice de passage
de I'a. et des
vv. tibiales ant.
4. membrane
interosseuse

5. orifice de passage
de la branche
ant. de I'a. fibulaire

6. lig. tibio-fibulaire ant.
7. malléole latérale
8. tibia

Schéma 12:Articulation transverse du tarse et ses unions ligamentaires [8]

Articulations du tarse
(coupe oblique
au-dessous
de l'articulation
talo-crurale)
A. art. tarso-
métatarsienne
B. art. transverse
du tarse
1. os cunéiforme latéral
2 2. os cuboide
3. m. court fibulaire
4. m. long fibulaire
5. calcanéus
6. art. subtalaire
7. métatarsien |
4 8. m. tibial ant.
9. os naviculaire
5 10. lig. bifurqué
11. téte du talus
12. lig. talo-calcanéen
. / interosseux
\ / 13. lig. deltoide
N 14, malléole médiale
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[.1.3.3 Les muscles et leurs tendons

En se contractant, 'unité musculo-tendineuse génére une tension qui permet une

protection de I'articulation.

Certaines des atteintes de cette unité peuvent mimer une entorse, mais nécessitent

un traitement différent.

1.1.3.3.1 Le muscle tibial postérieur

Le muscle tibial postérieur stabilise le tarse en bas et médialement. Il permet
I'inversion et la flexion plantaire. Son tendon passe au niveau de la cheville et s’entoure
d’une gaine synoviale propre. Il longe la partie postéro-médiale de la malléole interne puis
chemine le long de la face médiale du talus en se terminant sur la face plantaire du tarse

antérieur.

Schéma 13 : Le muscle tibial postérieur [8]

Muscles postérieurs
profonds de la jambe

1. m. poplité
2. tibia
6 3. m. tibial post.
4. os naviculaire
5. sustentaculum tali
6. condyle latéral
du fémur
; 7. membrane
interosseuse
8. fibula
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1.1.3.3.2 Le muscle tibial antérieur

Le muscle tibial antérieur permet la dorsi-flexion de la cheville. Son tendon longe le
versant interne de la créte tibiale et traverse le faisceau supérieur du ligament annulaire
antérieur du tarse. Il se fixe a la face interne du cunéiforme médial et a la base du premier

métatarsien.

Schéma 14 : Muscle tibial antérieur [8]

Muscle tibial antérieur
1. fibula

2. membrane
interosseuse

3. rétinaculum inf.
des mm. extenseurs

4 4. tibia

5. rétinaculum sup.
des mm. extenseurs

6. lame sup.

7. lame inf.

8. os cunéiforme médial
9. métatarsien |
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1.1.3.3.3 Les muscles long et court fibulaire

lls controlent, associés aux muscles de la loge antérieure, la supination et la flexion

plantaire de I'arriere pied et protegent contre les entorses latérales [15, 16] :

e Le tendon du muscle long fibulaire passe en arriere de la malléole externe pour se
terminer a la face plantaire de la base du premier métatarsien et sur |'os cunéiforme
médial.

e Le tendon du muscle court fibulaire passe en arriere de la malléole externe pour se

terminer a la base du cinquieme métatarsien.

Les muscles fibulaires sont particulierement exposés lors de I'entorse de cheville externe,
soit par la contraction réflexe pour contrer la bascule frontale, soit par leur mise en tension
maximale contre le bord postérieur de la malléole. Leurs mouvements sont étroitement liés

au ligament calcanéo-fibulaire.

Schéma 15 : Muscles long et court fibulaires [8]

Muscles latéraux
de la jambe
1. condyle latéral
du tibia
2. téte de la fibula
3. m. long fibulaire
4. m. court fibulaire
5. m. 3¢ fibulaire
6. rétinaculums
sup. et inf,
des mm. fibulaires

7. fascia crural

8. m. long extenseur
des orteils

9. m. tibial ant.
10. métatarsien V
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1.1.3.3.4 Le muscle soléaire

Le muscle soléaire et son tendon s’inserent dans le tendon calcanéen ou d’Achille. Il

permet la flexion plantaire de la cheville.

Schéma 16 : Muscle soléaire [8]

Vue postérieure
A. Plan superficiel
B. Plan profond

1. épicondyle médial
du fémur

2. m. gastrocnémien
(chef médial coupé)

3. tendon calcanéen

4, calcanéus

5. épicondyle latéral
du fémur

6. aponévrqsc
gastrocnémienne

7. m. gastrocnémien
(chef latéral coupé)

8. m. soléaire
9. m. plantaire
10. m. poplité
11. arcade tendineuse
du m. soléaire

12. lame d'origine
du tendon calcanéen

r

1.1.3.3.5 Autres muscles stabilisateurs du talus

Les tendons des muscles longs fléchisseurs des orteils et de I’hallux sont appuyés sur
la face postérieure du squelette crural, de part et d’autre du muscle tibial postérieur. Le
tendon du fléchisseur commun des orteils présente un rapport anatomique trés intime avec
I'articulation talo-naviculaire. Le tendon du muscle fléchisseur propre de I’hallux présente
des rapports étroits avec la face postérieure de l'articulation sub-talaire. Il constitue une
partie de suspension mécanique qui, s’ajoutant aux éléments statiques ligamentaires,
supporte et fixe la téte du talus lors de la flexion plantaire de la cheville et de I'inversion du

pied.
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1.2 Description des lésions de la cheville et prise en charge du

traumatisme

La cheville en situation de « pivot » s’expose a différentes contraintes et au risque de

traumatisme.

1.2.1 Fractures osseuses les plus fréquentes [17]

* Malléole tibiale et/ou fibulaire

e Talus : dome, joues, jonction col-corps

¢ Calcanéum

e Cinquieme métatarsien. La fracture de la base du cinquieme métatarsien est celle qui
passe la plus inapergue et peut étre plus grave qu’il n’y parait. Une petite lésion en
inversion de cette extrémité peut indiquer une rupture compléte du tendon du
muscle court fibulaire [18]. Quant a la fracture de la diaphyse proximale, souvent non
déplacée, elle doit étre abordée avec soin puisque cette zone de I'0os a une mauvaise
vascularisation et est plus longue a guérir, la guérison nécessitant un platre pendant

6-8 semaines.

Ces fractures doivent étre recherchées systématiquement puisque le traitement peut

nécessiter soit une immobilisation platrée soit une intervention chirurgicale.

A noter que le mouvement en rotation externe est responsable de 70% des fractures

[19].

1.2.2 Lésions ligamentaires

Le ligament peut soit s’étirer soit se rompre, c’est la définition de I'entorse. Le
ligament collatéral latéral est atteint dans 85% des cas [20-22], plus précisément au niveau
de ses faisceaux antérieur et moyen lors d’'un mouvement en inversion. Le ligament

collatéral médial est atteint dans 6% des entorses de cheville.
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En fonction de I’élément anatomique atteint, il est possible de classer les entorses en
plusieurs stades. Il existe plusieurs classifications comme celle de Trevino, de O’Donoghue

ou de Castaing.

Nous présentons, ici, un exemple de classification en trois stades: I'entorse bénigne,

I’entorse de moyenne gravité et I'entorse grave [23].

Tableau 1 : Classification des entorses

Stade I: Stade ll: Stade lil:
Entorse bénigne Entorse de moyenne gravité Entorse grave

Rupture au moins des
faisceaux antérieur et moyen
avec possibilité de rupture du

faisceau postérieur

Distension du faisceau Rupture du faisceau antérieur +
antérieur et de la capsule antérieure
Iésions ostéochondrales du
talus
+

lésions des muscles fibulaires

Cependant, déterminer avec exactitude quelle structure est atteinte est difficile
cliniguement sans imagerie a la phase aigle. Une classification clinique en trois stades

permet d’aider le clinicien [24] :

e Stade |: On retrouve un cedeme modéré antéro-latéral externe. Il existe un point
douloureux a la palpation du ligament tibio-fibulaire antérieur. La mobilité de
I"articulation talo-crurale est conservée ou peu limitée. Aucune laxité n’est mise en
évidence et I'appui complet est le plus souvent possible.

e Stade Il : On retrouve un cedeme avec une ecchymose et une zone douloureuse de
toute la partie antéro-latérale externe de la cheville. La mobilité est souvent réduite.
Il n’y a pas ou peu de laxité et I'appui monopodal est impossible.

* Stade lll : On retrouve un cedéme et une ecchymose diffus et douloureux de toute la

partie latérale externe de la cheville. Une laxité peut étre mise en évidence mais cela
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dépend de l'importance de lI'cedeme et du relachement musculaire lors de la

réalisation des tests.

Une étude épidémiologique prospective a été réalisée par Waterman [25] de 2002 a
2006 aux Etats-Unis dans des SU. L’objectif était de déterminer l'incidence et les facteurs de
risque d’entorse de cheville dans un SU. 3 140 132 entorses de cheville ont été recensées
parmi une population a risque de 1461 379 599 personnes par an (l'incidence des entorses
était de 2,15/1 000 personnes/an). Selon cette étude, les entorses de cheville surviennent
chez des sujets jeunes avec un pic d’incidence entre 15-19ans (7,2/1000 personnes /an),
sans différence significative entre les hommes et les femmes. Enfin I’étude montre que dans

49,3% des cas une entorse survient lors d’une activité sportive.
Les autres ligaments atteints sont [19] :

e Le ligament calcanéo-cuboidien ;
e Leligament talo-naviculaire ;

* Le ligament tibio-fibulaire : inférieur a 6%.

1.2.3 Lésions tendineuses

Les tendons peuvent se luxer ou se rompre. Les plus fréquemment atteints sont :[17]

¢ Le tendon fibulaire ;
* Le tendon du muscle tibial antérieur ou postérieur ;

* Le tendon calcanéen.

1.2.4 Evaluation des lésions de la cheville

L’entorse de cheville est le diagnostic le plus fréquent lors d’un traumatisme de

cheville, mais il est important d’éliminer d’autres |ésions associées.
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1.2.4.1 Démarche diagnostique

1.2.4.1.1 l'interrogatoire

Avant d’examiner la cheville, I'histoire du traumatisme doit étre recueillie.
L'interrogatoire permet de définir les antécédents du « cou de pied » ayant pu laisser des
séquelles douloureuses, des instabilités chroniques de cheville comme décrites plus
précisément par Freeman [26-28], la présence d’une hyperlaxité ou d’une mauvaise
proprioception [29]. Il ne faut cependant pas confondre instabilité et insuffisance
ligamentaire vraie ou hyperlaxité. L'instabilité correspond a un symptome fonctionnel
relevant d’étiologies multiples avec sensation d’insécurité qui peuvent étre due a des
douleurs brutales qui donnent l'impression que la cheville «lache ». Linsuffisance
ligamentaire vraie ou hyperlaxité est un signe physique retrouvé a I'’examen ligamentaire ;
elle est due a des lésions initiales mal cicatrisées et est source d’entorses a répétition.
Freeman [26] souligne que l'instabilité peut étre due soit a une lésion du ligament collatéral
latéral induisant une instabilité du talus dans la mortaise soit a une impression subjective du
patient sans signe clinique retrouvé. Il conclut que l'instabilité et la laxité sont probablement

intriquées dans les mouvements traumatiques en varus provoquant les entorses de cheville.

Deux contextes lésionnels [17] peuvent étre identifiés :

¢ «Le traumatisme unique »

e Soit choc direct provoquant une compression des structures locales. Selon
I'intensité du traumatisme la lésion peut étre bénigne, simple contusion ou
plus sévere allant jusqu’a la fracture ;

e Soit traumatisme indirect sollicitant I'articulation dans ses amplitudes
extrémes.

¢ «Les microtraumatismes répétés » : la réalisation d’'un méme geste entraine
progressivement une souffrance des structures anatomiques impliquées dans la
réalisation du mouvement. Ils sont réversibles initialement mais peuvent provoquer

des lésions plus complexes a long terme.
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Le contexte lésionnel [17, 30] et les signes fonctionnels immédiats doivent, si
possible, étre obtenus car ils peuvent fournir des renseignements sur les structures

atteintes :

e Le pied a-t-il fait un mouvement en inversion ou en éversion ?

e Est-ce un choc direct ou indirect ?

* Le patient a-t-il pu continuer a marcher apres le traumatisme ?

e Est-ce que la douleur est apparue progressivement ?

e Est-ce que la douleur est présente pour toutes les activités quotidiennes ou

seulement pour certaines comme la course ?

A noter qu’il n’existe aucune corrélation démontrée entre I'intensité des symptémes que

peut rapporter le patient et la gravité du traumatisme.

1.2.4.1.2 l'inspection

L'inspection comparative des chevilles peut mettre précocement en évidence un
hématome qui permet une hypothése lésionnelle selon la topographie [17]. Il élimine
d’emblée le diagnostic d’entorse bénigne. Linspection des reliefs tendineux et osseux est

également indispensable.

L’évaluation de la marche est fondamentale a ce temps de I'examen.

[.2.4.1.3 La palpation

La palpation est le temps essentiel de I'examen clinique. Les criteres d’Ottawa
permettent, chez les patients agés de dix-huit a cinquante-cing ans, de rechercher les signes

en faveur d’une fracture [31].
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Les criteres d’Ottawa se définissent par [4]la présence d’une douleur de la région

malléolaire et/ou tarsienne associée a I’'un des critéres suivants :

* Pour la cheville, I'existence d’une douleur de la région malléolaire associée a :
* Une impossibilité d’appui immédiat ou de marche (M4) au moment du
traumatisme mais également au moment de la consultation au SU ;
e Une sensibilité a la palpation osseuse du bord postérieur ou de la pointe de

I'une des deux malléoles.

* Pour le tarse, I'existence d’une douleur de la région de celui-ci associée a :
e Une impossibilité d’appui immédiat ou de marche au moment du
traumatisme mais également au moment de la consultation au SU ;
* Une sensibilité a la palpation osseuse de I’'os naviculaire ou de la base du

cinquieme métatarsien.

Schéma 17 : Criteres d’Ottawa définissant les zones osseuses a palper et qui conditionnent la

nécessité d’un examen radiologique si celles-ci sont douloureuses [17]

Vue latérale Vue médiale

Zone B: Zone
malléolaire w5/ A posiégg[ﬂ malléolaire
\ /
lonedu Eg?ge'rieut a pointe / ZO!‘; du ]
B _ médio-pie
médio-pied 3 pointe mal?éeallg p

dela
malléole
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lls ont été développés et validés par Stiell en 1992 [32] devant I'inadéquation entre le
nombre important de radiographies (cing millions de clichés de chevilles par an aux Etats-

Unis et au Canada) [33] et le peu de fractures observées (15%) [34].

Une enquéte prospective en deux étapes a été réalisée en 1993 dans deux SU
d’hopitaux universitaires [33]. Son objectif était d’affiner et de valider les régles d’Ottawa
dans les traumatismes aigus de cheville. Selon cette étude, les critéres d’Ottawa avaient une
sensibilité de 100% pour les fractures, permettant aux médecins de réduire de 34% le

nombre de radiographies.

La méta-analyse de Backmann [34] montre une sensibilité des critéres d’Ottawa de
97,3% chez I'adulte. La sensibilité est de 99,6% lorsque I'examen se fait durant les 48 heures
post traumatiques. Quant a la spécificité, elle est retrouvée a 36,6% chez I'adulte. Elle
montre également que moins de 2% des patients sans critéres d’Ottawa avaient une

fracture.

Cette spécificité variable [32, 35, 36] peut étre expliquée par les différences
d’expérience clinique du praticien, son interprétation des résultats et les différences

culturelles [37].

1.2.4.1.4 Testing ligamentaire

Il convient de rechercher des ruptures ou des laxités ligamentaires par mobilisation
de la cheville. Ces manceuvres sont parfois difficiles a réaliser précocement du fait de la

douleur.

Des tests peuvent étre effectués au sein du SU et permettent de mieux définir les
[ésions : le tilt test et le test du tiroir antérieur. Un examen comparatif des deux chevilles est

nécessaire [19].

e Le tilt test ou test d’inclinaison du talus (en inversion ou éversion) permet d’évaluer
I'intégrité des ligaments collatéraux. La partie distale de la jambe est stabilisée par
une premiere main de [|‘examinateur, tandis que |‘autre main réalise des

mouvements d’avant en arriere du pied a partir de la position soit d’inversion soit
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d’éversion. Les criteres d’évaluation sont I'angle d’inclinaison et la béance articulaire.
Une différence de 5-10% entre la cheville traumatisée et la cheville saine fait
supposer une atteinte d’'un ou des complexes ligamentaires collatéraux.

* Le test du tiroir antérieur permet de tester le ligament talo-fibulaire antérieur et le
ligament calcanéo-fibulaire. Il faut réaliser un mouvement de translation antérieure
du talon tout en poussant en arriere la partie distale du tibia. Un déplacement

antérieur définit leur atteinte.

Cette difficulté d’examen initial explique la nécessité de revoir le patient a cing jours.

Schéma 18 : Tests du ligament collatéral latéral [19]

Le Tilt test Le test du tiroir antérieur

Test négatif Test positif

Test négatif Test positif

1.2.4.1.5 Les radiographies de cheville

Une radiographie est indiquée deés la présence d’un critere d’Ottawa ou s’il n’y a pas
d’amélioration lors de la réévaluation a cing jours [38]. Cependant, il y a des exceptions et
des radiographies doivent étre réalisées si le patient est 4gé de moins de dix-huit ans,
présente une intoxication, de multiples traumatismes ou un traumatisme cranien. Les
diabétiques doivent également avoir une radiographie en raison de la fréquence de

neuropathies et de troubles de la sensibilité [39]. Une étude réalisée par Luetters [40] dans

31



cinq centres d’urgence de Californie du Nord, d’octobre 1996 a mai 2001, s’est intéressée
aux facteurs de risque de fracture chez le sujet agé de plus de 45 ans. Les facteurs de risque
des fractures du pied et de la cheville ne sont pas corrélés a I'ostéoporose comme pour les
sites tels que la hanche, les vertébres et I'avant-bras. Une étude réalisée par Seeley [41] sur
cing ans a évalué les facteurs de risque de fracture de cheville chez les femmes agées de plus
de 65 ans. Il retrouve les mémes facteurs de risque que Luetters mais montre qu’un
traitement contre I'épilepsie ou des benzodiazépines et une hyperthyroidie sont également
prédictifs de fractures.

Il est également montré qu’un IMC élevé augmente la densité minérale osseuse et
ainsi n’accroit pas le risque de fracture. Par ailleurs, les facteurs de risque retrouvés sont le
diagnostic de diabéte sans distinction du type mais insulino-dépendant, la cataracte, une
baisse de I'acuité visuelle, la perte d’autonomie et I'antécédent de fracture ou de probleme
sur le pied. Il existe d’autres facteurs de risque tels que le sexe masculin et I'age inférieur a
17 ans. Il n’existe pas d’entorse chez le sujet pré-pubeére. Si la radiographie ne détecte pas de
fracture, il faut tout de méme considérer la lésion comme une fracture Salter | en raison
d’un déséquilibre entre la faiblesse de la zone épiphysaire de croissance et des ligaments
résistants. Des études ont été réalisées sur les quinolones devant le risque de tendinopathie
et spécialement le risque de rupture du tendon d’Achille, mais il n’a pas été démontré de
complication au niveau des ligaments collatéraux de la cheville, ni que les quinolones soient

un facteur de risque d’entorse ou de fracture [42].

Les incidences radiographiques indiquées sont de face, de profil et cheville de face en
rotation interne de 20° permettant de voir la mortaise [4, 19]. S’il existe une douleur
osseuse, une radiographie centrée sur celle-ci doit étre faite. Dans le cadre de l'urgence, il

n’y a aucune autre investigation a réaliser.

1.2.4.1.5 Testing musculo-tendineux

Le test de contraction isométrique permet d’évaluer I'intégrité de tous les éléments
neuro-musculo-tendineux. Il doit étre pratiqué systématiquement en raison de I'existence

de certaines lésions pouvant mimer une entorse.
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Un tendon «indemne » est capable d’effectuer le mouvement dont il est moteur
(absence de rupture), ou maintenir sa position de fonction malgré la main de I'’examinateur
qui cherche a contrer le mouvement, sans que cela ne provoque de douleur (tendinopathie,

boursite) ou de changement de trajet (luxation tendineuse).

[.2.4.2 Le traitement

Une fois le diagnostic posé, le but du traitement est de restaurer rapidement la
stabilité et la mobilité fonctionnelle de la cheville et ainsi limiter au maximum les séquelles.
Celles-ci sur le premier épisode d’entorse de cheville sont estimées a 20-40% si le traitement
n’est pas adapté [3]. Les séquelles douloureuses sont au premier plan par leur nombre et

leur variété devant les laxités ligamentaires.

Pour le traitement, les entorses peuvent étre divisées en deux classes : les stades | et
Il d’un coté et le stade Il de I'autre. Le traitement des entorses de la premiére classe est
conservateur et fonctionnel avec un excellent pronostic [1, 43]. Cependant, une méta-
analyse réalisée par Kerkoffs [44] en 2003, n’a pas montré de supériorité entre le traitement
conservateur (immobilisation stricte ou traitement fonctionnel) et un traitement chirurgical
de premiere intention. Les criteres évalués étaient la récupération fonctionnelle de la
cheville, le délai de reprise sportive ou du travail et la moindre douleur. Cette méta-analyse
émet toutefois des réserves quant a la chirurgie en premiere intention compte-tenu des
complications per et post chirurgicales, de la rigidité et de la mobilité réduite de la cheville
apres une intervention, ainsi qu’une reprise du travail plus tardive. Chez les athletes de haut
niveau, le traitement chirurgical doit étre a considérer, puisqu’un déplacement de 1 mm du
talus dans la mortaise peut réduire la congruence des surfaces articulaires de 42%. Kannus
[1] rapporte un temps plus court pour retourner au sport et au travail, et une meilleure
amplitude de mouvement au 