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1 Généralités 
L’entorse de cheville représente la pathologie traumatique la plus fréquente. En France, on dénombre 

près de 6 500 consultations par jour aux urgences pour ce motif 1. Son incidence est estimée entre 2 

et 7/1000 personnes par an en population générale, sur la base des données de services d’urgence 
2. Aux Pays-Bas, le taux d’incidence globale enregistré dans toutes les structures de soins 

confondues est 5.5 fois plus élevé que celui enregistré dans les services d’urgence 3. Elle survient 

lors d’une activité sportive dans la moitié des cas seulement 2. 

Elle concerne dans environ 75% des cas le complexe ligamentaire latéral (ligament talo-fibulaire 

antérieur, ligament calcanéo-fibulaire et ligament talo-fibulaire postérieur). Dans 15 à 35% des cas, 

une lésion du ligament deltoïde est retrouvée, seule ou en association. Dans les séries les plus 

récentes, une lésion de la syndesmose tibio-fibulaire distale est retrouvée dans 8 à 33% des cas, 

seule ou en association 4–11. Enfin, une fracture est identifiée dans moins de 15% des cas 12. 

La réalisation de radiographies de la cheville est préconisée en présence de critères d’Ottawa. Les 

critères d’Ottawa ont une sensibilité proche de 100% et une spécificité de l’ordre de 25 à 30% pour 

identifier une fracture associée 12,13. 

La sévérité des entorses de cheville est classiquement divisée en 3 grades. Les entorses de grade I 

correspondent à un étirement ligamentaire sans rupture macroscopique. L’articulation est stable, il y 

a peu ou pas d’impotence fonctionnelle, l’œdème et la sensibilité sont minimes. Les entorses de 

grade II correspondent à une rupture ligamentaire partielle. L’articulation est légèrement à 

modérément instable, l’impotence fonctionnelle, l’œdème et la sensibilité sont modérés. Les entorses 

de grade III correspondent à une rupture ligamentaire complète. L’instabilité et l’impotence 

fonctionnelle sont sévères, l’œdème et la sensibilité sont marqués 13–15. Cependant, la corrélation 

anatomoclinique est faible 16 et cette classification n’a que peu d’utilité pour guider la prise en charge 

(cf. infra). 

Le traitement des entorses du complexe ligamentaire latéral de cheville repose préférentiellement sur 

un traitement fonctionnel à l’aide d’une orthèse stabilisatrice de cheville pendant 4 à 6 semaines 13–

15,17. Une immobilisation de courte durée (≤ 10 jours) par botte plâtrée peut être proposée en cas de 

présentation clinique sévère 18,19 mais son intérêt est discuté. La chirurgie ne doit être proposée 

qu’exceptionnellement à la phase aigüe (ex : athlètes professionnels) et sera réservée aux cas 

d’instabilité chronique de cheville 13,15,17. 

Les lésions isolées du ligament deltoïde sont habituellement stables et peuvent bénéficier d’un 

traitement conservateur, dont les modalités sont discutées dans la littérature 15,20–22. 

2 Lésions aigues isolées de la syndesmose tibio-fibulaire distale 
Une lésion isolée de la syndesmose tibio-fibulaire distale est définie par une ou plusieurs lésions 

ligamentaires de la syndesmose tibio-fibulaire distale, avec ou sans lésion du ligament deltoïde et 

sans fracture associée. On distingue classiquement les lésions aigues (< 3-6 semaines), subaigues 

(> 3-6 semaines) et chroniques (> 6 mois) 23. 

2.1 Anatomie 
La syndesmose tibio-fibulaire peut être divisée en 3 parties : l’articulation (syndesmose) tibio-fibulaire 

proximale, la membrane interosseuse et l’articulation (syndesmose) tibio-fibulaire distale 24. 

L’articulation tibio-fibulaire proximale est maintenue en place par le ligament tibio-fibulaire antéro-

supérieur et le ligament tibio-fibulaire postéro-supérieur. Elle maintient la congruence articulaire 

proximale entre le tibia et la fibula 24. 
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La membrane interosseuse s’étend sur la quasi-totalité de la longueur entre le tibia et la fibula. Elle 

joue un rôle important dans la répartition des charges entre le tibia et la fibula 24. 

L’articulation tibio-fibulaire distale s’étend entre la surface concave du tibia distal (incisure fibulaire) 

et la surface convexe de la fibula distale. Elle maintient la congruence articulaire distale entre le tibia 

et la fibula. Le tubercule antéro-latéral du tibia distal est classiquement plus large que le tubercule 

postéro-latéral et prévient ainsi la translation antérieure de la fibula distale. Elle est composée de 3 

ligaments : le ligament tibio-fibulaire antéroinférieur (AITFL), le ligament tibio-fibulaire postéroinférieur 

(PITFL) et le ligament tibio-fibulaire interosseux (IOL) 24,25. 

L’AITFL s’étend en haut et en dedans de la face antérieure de la malléole externe au tubercule antéro-

latérale du tibia distal à environ 5 mm de la surface articulaire. Le PITFL est constitué de fibres 

superficielles et profondes (ou ligament tibio-fibulaire transverse). Le PITFL s’étend en haut et en 

dedans de la face postérieure de la malléole externe à la face postéro-latérale du tibia distal. Le 

ligament interosseux forme un épaississement pyramidal de la membrane interosseuse distale et se 

termine au-dessus de l’AITFL et du PITFL 24,25. 

Figure 1a : dissection anatomique de la face antéro-latérale de la cheville  

 

1. Fibula et pointe de la fibula 
2. Tibia (flèches : tubercule antérieur du tibia) 
3. Ligament tibio-fibulaire antéroinférieur 

(AITFL) 
4. Faisceau distal de l’AITFL 
5. Membrane interosseuse (IOL) 
6. Foramen du rameau perforant de l’artère 

fibulaire 
7. Talus 
8. Ligament talo-fibulaire antérieur 
9. Ligament calcanéo-fibulaire 
10. Ligament talo-calcanéen interosseux 
11. Rétinaculum des muscles extenseurs du 

pied 
12. Ligament talo-naviculaire 
13. Ligament bifurqué 
14. Trochlée fibulaire 
15. Tendon du muscle long fibulaire 
16. Tendon du muscle court fibulaire 
17. Tendon calcanéen (tendon d’Achille) 

26 



 

5 
 

Figure 1b : dissection anatomique de la face postérieure de la cheville 

 

1. Fibula 
2. Pointe de la fibula 
3. Sillon malléolaire de la fibula 
4. Tibia 
5. Tubercule postérieur du tibia 
6. Fibres superficielles du ligament tibio-

fibulaire postéroinférieur (PITFL) 
7. Fibres profondes du PITFL (ou ligament 

transverse) 
8. Membrane interosseuse (IOL) 
9. Ligament talo-fibulaire postérieur 
10. Processus latéral du talus 
11. Tunnel pour le tendon du muscle long 

fléchisseur de l’hallux 
12. Rétinaculum du muscle long fléchisseur de 

l’hallux 
13. Ligament calcanéo-fibulaire 
14. Articulation sous-talienne 
15. Tendon du muscle fléchisseur commun des 

orteils 
16. Tendon du muscle tibial postérieur 
17. Ligament inter-malléolaire postérieur 

26 

2.2 Biomécanique 
L’AITFL restreint la rotation externe et la translation latérale de la fibula. Le PITFL restreint la 

translation postérieure et la translation latérale de la fibula. La membrane interosseuse et le ligament 

interosseux restreignent la translation latérale de la fibula 21. Le ligament deltoïde – bien qu’il s’agisse 

d’une structure anatomique distincte – est fonctionnellement relié à la syndesmose tibio-fibulaire 

distale. Il contribue à la stabilité de la mortaise en limitant l’abduction, la rotation externe et la 

translation latérale du talus 20,21,27. Le ligament deltoïde est considéré comme étant le ligament le plus 

robuste et le principal stabilisateur statique de la cheville 24,27. 

En situation physiologique, la dorsiflexion provoque une rotation externe de la fibula de 2.5°, tandis 

que la flexion plantaire provoque une rotation interne de la fibula de moins de 1°. La rotation externe 

induit une rotation externe ainsi qu’une translation médiale et postérieure de la fibula 25. Le talus – 

contraint par l’articulation talo-crurale – ne peut pas tourner. La dorsiflexion est considérée comme 

étant la position la plus stable, le contact articulaire talo-crural étant maximal 24. 

La résistance de la syndesmose tibio-fibulaire distale au diastasis tibio-fibulaire est répartie entre 

l’AITFL (35%), les fibres profondes du PITFL (33%), le ligament interosseux (22%) et les fibres 

superficielles du PITFL (9%). Le PITFL est de ce fait le stabilisateur le plus puissant, suivi par l’AITFL 

et le ligament interosseux 28. 

Les lésions de la syndesmose tibio-fibulaire distale surviennent classiquement en rotation externe 

et/ou en dorsiflexion de cheville. Cependant, de nombreux mécanismes ont été rapportés dans la 
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littérature. Lorsqu’une force excessive est appliquée en rotation externe, le talus est contraint de 

tourner latéralement et entraine une translation latérale et postérieure de la fibula. Lorsqu’une force 

excessive est appliquée en dorsiflexion, la portion antérieure du talus (plus large que sa portion 

postérieure) écarte la fibula du tibia 24. 

En cas de traumatisme, on observe successivement une rupture de l’AITFL, du ligament deltoïde, du 

ligament interosseux et du PITFL 29. Les isolées du PITFL sont rares 10,30–32. La présence d’une 

fracture de l’extrémité distale et postérieure du tibia est l’équivalent d’une avulsion osseuse du PITFL 
25. 

Une rupture des ligaments de la syndesmose tibio-fibulaire distale ou du ligament deltoïde entrainent 

une rotation externe et une translation latérale du talus et de la fibula. Une translation latérale du talus 

de 1 mm réduit de 42% en moyenne la surface articulaire tibio-talienne 33. Une translation latérale 

résiduelle du talus de plus de 2 mm est associée à un risque important (> 90%) de remaniements 

dégénératifs 34. 

2.3 Diagnostic 
2.3.1 Arthroscopie 
L’arthroscopie permet une visualisation directe de l’articulation tibio-fibulaire et est considérée à ce 

jour comme l’examen de référence pour le diagnostic des lésions de la syndesmose tibio-fibulaire. 

Elle ne peut cependant être réalisée en routine à visée diagnostique 30,35,36. 

2.3.2 Examen clinique 
De nombreux signes cliniques ont été décrits dans la littérature. Leurs performances diagnostiques 

et leurs reproductibilités sont insuffisantes 8,10,29,37. 

La présence d’un œdème en regard ou au-dessus de l’AITFL n’est constatée que dans moins de la 

moitié des cas et n’est pas spécifique 10,37. Dans l’étude de Sman et al., les signes cliniques les plus 

sensibles étaient l’incapacité à sauter (Se = 89%, Spé = 29%), l’incapacité à marcher (Se = 89%, Spé 

= 21%), une sensibilité en regard des ligaments de la syndesmose tibio-fibulaire (Se = 92%, Spé = 

29%) et le test de stress en dorsiflexion et rotation externe (Se = 71%, Spé = 63%). Les signes 

cliniques les plus spécifiques étaient une douleur disproportionnée aux lésions apparentes (Se = 

65%, Spé = 79%) et le squeeze test (Se = 26%, Spé = 88%) 37. Le squeeze test est positif si une 

compression tibio-fibulaire à une ou deux mains au tiers moyen de la jambe reproduit une douleur en 

regard de la syndesmose tibio-fibulaire distale 37. 

2.3.3 Radiographies 
La réalisation de 3 incidences radiographiques de la cheville est préconisée : antéro-postérieure 

(face), mortaise, latérale. Des critères radiographiques (espace clair tibio-fibulaire, chevauchement 

tibio-fibulaire, espace clair médial) ont été proposés pour identifier indirectement une lésion de la 

syndesmose 38, mais restent discutés. Les variations anatomiques rendent difficile la détermination 

de seuils physiologiques. La difficulté à réaliser des incidences radiographiques précises – y compris 

en conditions de laboratoire – rend la reproductibilité médiocre. Les méthodes de mesures sont mal 

standardisées 30,39–42. L’espace clair tibio-fibulaire semble être le paramètre le plus fiable et le plus 

reproductible 11,39. 

2.3.4 Scanner 
Le scanner présente plusieurs avantages par rapport aux radiographies standards. Il permet une 

analyse précise des structures osseuses et une visualisation directe de l’articulation tibio-fibulaire. Le 

scanner est performant pour identifier un diastasis tibio-fibulaire 42. Tout comme les radiographies 

standards, le scanner ne visualise pas les tissus mous et ne permet pas de ce fait d’identifier les 

lésions stables (sans diastasis) ni une instabilité latente. 
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De nombreux paramètres ont été proposés (espace clair tibio-fibulaire, chevauchement tibio-fibulaire, 

intervalle tibio-fibulaire antérieur, longueur de l’incisure tibio-fibulaire, profondeur de l’incisure tibio-

fibulaire, largeur de la fibula, rotation de la fibula, volume de l’incisure tibio-fibulaire, ligne tibio-

fibulaire, etc.) 43–48. La comparaison des mesures du côté pathologique avec le côté sain permet de 

s’affranchir de l’importante variabilité inter-individuelle de ces paramètres. Dans une population saine, 

l’intervalle tibio-fibulaire antérieur ne varie pas de plus de 2.3 mm et la rotation de la fibula ne varie 

pas de plus de 6.5° entre les deux chevilles d’un même individu 43.  

Plus récemment, la réalisation de scanners avec mise en charge a été proposée pour une évaluation 

dynamique de la syndesmose tibio-fibulaire. Des études sont nécessaires pour évaluer les 

performances et la reproductibilité de cette méthode 36,41,49,50. Cette modalité d’imagerie n’est pas 

disponible en pratique courante à l’heure actuelle. 

2.3.5 IRM 
Contrairement au scanner, l’IRM permet une évaluation précise des tissus mous. Cependant, il s’agit 

tout comme le scanner d’un examen statique et l’IRM ne permet pas de ce fait d’évaluer la stabilité 

dynamique de la syndesmose tibio-fibulaire 36. 

L’IRM est un examen performant pour identifier les lésions de l’AITFL et du PITFL. Dans l’étude de 

Oae et al., une lésion de l’AITFL était identifiée avec une sensibilité de 100% et une spécificité de 

93%, tandis qu’une lésion du PITFL était identifiée avec une sensibilité de 100% et une spécificité de 

100% en comparaison à l’arthroscopie 31. Des résultats similaires sont présentés dans l’étude de 

Takao et al. 30. 

L’IRM est un examen particulièrement intéressant pour identifier les lésions associées (fractures 

occultes, lésions ostéochondrales, lésions ligamentaires associées, etc.) 51. Notamment, l’IRM est un 

examen performant pour identifier les lésions du ligament deltoïde. Dans l’étude de Crim et 

Longenecker, les lésions du ligament deltoïde superficiel étaient identifiées avec une sensibilité de 

83% et une spécificité de 94%, tandis que les lésions du ligament deltoïde profond étaient identifiées 

avec une sensibilité de 96% et une spécificité de 98% en comparaison aux constatations per-

opératoires 52. 

Le consensus ESSKA-AFAS de 2016 recommande la réalisation d’une IRM à visée diagnostique 

lorsqu’une instabilité de la syndesmose tibio-fibulaire est suspectée 29. 

La disponibilité et le cout de cette modalité d’imagerie sont un frein à son utilisation en routine. 

2.3.6 Echographie 
En 2016, le consensus ESSKA-AFAS ne recommandait pas l’utilisation de l’échographie pour 

identifier les lésions de la syndesmose tibio-fibulaire 29. 

Plus récemment, l’échographie statique a montré des performances diagnostiques excellentes pour 

identifier une lésion de l’AITFL avec une sensibilité et une spécificité proches de 100% 4,53,54. Le PITFL 

et l’IOL sont mal visualisés en échographie. 

Par ailleurs, l’échographie permet des mesures dynamiques de la distance tibio-fibulaire en position 

neutre, en rotation externe et en rotation interne forcées. Cependant, les performances diagnostiques 

de l’échographie dynamique semblent inférieures à celles de l’échographie statique 54,55. 

2.4 Prise en charge 
Bien qu’il n’existe pas d’études avec un haut niveau de preuve, l’ESSKA-AFAS a émis en 2016 des 

recommandations sur la prise en charge des lésions aigues isolées de la syndesmose tibio-fibulaire 

distale, en ligne avec les préconisations émises par la plupart des auteurs sur le sujet. La 
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classification des lésions, la durée d’immobilisation et les modalités de prise en charge chirurgicale 

restent sujets à débat 15,21,25,36,56,57. 

On distingue les lésions aigues stables des lésions aigues instables. Plusieurs systèmes de 

classification ont été décrits, selon des données cliniques et/ou d’imagerie. Le consensus ESSKA-

AFAS de 2016 définit les lésions stables par une rupture de l’AITFL avec ou sans rupture du ligament 

interosseux, sans rupture du ligament deltoïde. Les lésions aigues instables sont définies par une 

rupture de l’AITFL avec ou sans rupture du ligament interosseux, avec une rupture du ligament 

deltoïde (+/- un diastasis franc). On parle d’instabilité latente lorsqu’il n’y a pas de diastasis franc sur 

les examens d’imagerie standards 29. La définition des lésions avec instabilité latente reste débattue. 

En effet, le continuum entre la sévérité des lésions ligamentaires et le degré d’instabilité de la 

syndesmose n’est que partiellement compris 36. 

La prise en charge des lésions aigues stables repose sur un traitement conservateur avec une 

période d’immobilisation dans une botte plâtrée ou une botte de marche sans appui pendant 1 à 3 

semaines. Après 1 à 3 semaines, l’appui est autorisé sous couvert d’une immobilisation par une 

orthèse stabilisatrice de cheville ou une botte de marche pendant 3 à 6 semaines et des exercices 

de rééducation peuvent être débutés (mobilisation articulaire, travail proprioceptif, renforcement 

articulaire). Le retour aux activités sportives est permis lorsque le patient peut sauter à cloche-pied 

pendant plus de 30 secondes sans douleur, ce qui est généralement possible après 2 à 3 mois 
15,21,25,36,56,57. 

Les lésions aigues instables doivent bénéficier d’un traitement chirurgical incluant une réparation 

ligamentaire et une fixation rigide (vis/plaques) ou dynamique (bouton de suture) de la syndesmose. 

Les modalités de fixation (type de fixation, localisation, durée) restent débattues. Une période sans 

appui est classiquement préconisée après l’intervention chirurgicale 15,21,25,36,56,57. 

Les lésions chroniques de la syndesmose nécessitent usuellement une prise en charge chirurgicale. 

Plusieurs stratégies sont proposées selon les constatations : fixation de la syndesmose, 

ligamentoplastie, fusion de la syndesmose tibio-fibulaire distale, débridement arthroscopique 25,36,57,58. 

3 Objectif de l’étude 
L’identification des lésions isolées (sans fracture associée) de la syndesmose tibio-fibulaire distale 

représente un enjeu diagnostique majeur dans la prise en charge des entorses de cheville. 

Les performances diagnostiques de l’examen clinique et des radiographies sont insuffisantes 
8,10,11,29,30,37–42. Les lésions de la syndesmose tibio-fibulaire distale sont de ce fait sous-diagnostiquées 

et fréquemment confondues avec une entorse des ligaments collatéraux de la cheville 5. 

L’IRM est un examen performant et préconisé lorsqu’une instabilité de la syndesmose tibio-fibulaire 

est suspectée 29–31, mais sa disponibilité et son cout ne permettent pas d’en faire un outil de dépistage. 

La morbidité associée à ces lésions est plus élevée que celle des entorses des ligaments collatéraux 

de la cheville sans atteinte associée de la syndesmose 37,59–70. Leur prise en charge est spécifique : 

immobilisation sans appui (lésions stables) ou prise en charge chirurgicale (lésions instables) 
15,21,25,36,56–58. 

Le ligament tibio-fibulaire antéroinférieur (AITFL) est une structure clé de la syndesmose tibio-fibulaire 

distale. Il s’agit de la première structure à rompre en cas de lésion de la syndesmose tibio-fibulaire 

distale 10,29–32. Un dépistage des lésions de l’AITFL dès la prise en charge aux urgences permettrait 

une orientation optimale des patients sans délai. 



 

9 
 

Récemment, l’échographie statique a montré des performances diagnostiques excellentes pour 

identifier une lésion de l’AITFL avec une sensibilité et une spécificité proches de 100% lorsqu’elle est 

réalisée par des opérateurs expérimentés en échographie ostéoarticulaire 4,53,54. L’incidence des 

entorses de cheville et la disponibilité des opérateurs expérimentés n’en font pas une modalité de 

choix pour le dépistage des lésions de l’AITFL aux urgences. 

L’objectif de l’étude est d’évaluer les performances diagnostiques de l’échographie clinique en 

médecine d’urgence (ECMU) dans l’identification des lésions du ligament tibio-fibulaire 

antéroinférieur (AITFL) chez les patients pris en charge aux urgences pour une entorse de cheville 

sans lésion osseuse associée. 

4 Méthodes 

4.1 Design de l’étude et participants 
Il s’agit d’une étude prospective, multicentrique, pragmatique. L’étude a été approuvée par un comité 

d’éthique local (n° IRB : IORG0011023). Une notice d’information était remise au patient après recueil 

de son consentement oral. 

Les données ont été collectées entre avril 2024 et juillet 2024, dans le service des urgences du CHU 

de Nantes et dans le service des urgences de l’Hôpital privé du Confluent. 

Cette étude est réalisée en collaboration avec l’AP-HM dans le cadre du travail de thèse d’Alexy 

SALVATI. Les résultats pour ce centre seront disponibles ultérieurement. 

Les patients majeurs (≥ 18 ans) consultant aux urgences pour une lésion traumatique de la cheville 

et chez qui une entorse de cheville sans lésion osseuse associée était suspectée étaient éligible. Les 

patients sous tutelle, les personnes protégées et les femmes enceintes étaient exclus. Des 

radiographies de cheville devaient être réalisées en présence de critères d’Ottawa ou à l’appréciation 

du praticien. 

Les patients étaient inclus sur la base du volontariat. Les médecins urgentistes (internes en médecine 

d’urgence et médecins séniors) pouvaient participer à l’étude sous réserve d’être formés en 

échographie clinique en médecine d’urgence (ECMU) et d’avoir suivi préalablement une formation 

distancielle sur le repérage et l’interprétation des lésions ligamentaires de l’AITFL en échographie. 

4.2 Méthodes 
Une échographie ligamentaire de l’AITFL était réalisée par le médecin urgentiste à l’aide d’une sonde 

linéaire à haute fréquence (test index). La sonde devait être positionnée sur le trajet de l’AITFL à la 

face antérieure de la cheville, à environ 1 cm au-dessus de la ligne articulaire selon un trajet oblique 

vers le haut de la fibula distale au tibia distal (Figure 2). Deux boucles vidéo d’au moins 5 secondes 

(côté sain, côté pathologique) précisant la latéralité devaient être enregistrées. 

Une fiche de recueil anonyme comportant un numéro d’inclusion reporté sur l’examen d’échographie 

était complétée par le médecin urgentiste (cf. Annexes). 

L’intégrité de l’AITFL était reportée par le médecin urgentiste sur la fiche de recueil selon 2 modalités : 

AITFL intact ou AITFL lésé/rompu/avulsé. On entendait par ligament intact un ligament d’échogénicité 

homogène, d’aspect linéaire et fibrillaire (Figure 3a). On entendait par ligament lésé un ligament 

d’échogénicité hétérogène, d’aspect œdématié/épaissi avec une perte de l’aspect fibrillaire, rompu 

ou non (Figure 3b). 
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Figure 2 : trajet de la sonde d’échographie (trait blanc) 

 

1. Ligament tibio-fibulaire antéroinférieur 
2. Tubercule antérieur du tibia 

26 

Figure 3a : AITFL intact (gauche) Figure 3b : AITFL rompu (droite) 

  
 

L’échographie est sensible et spécifique pour identifier les lésions de l’AITFL, lorsqu’elle est réalisée 
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par des opérateurs expérimentés en échographie ostéoarticulaire (cf. Echographie). S’agissant d’une 

étude pragmatique, nous avons choisi comme test de référence une relecture à posteriori par un 

médecin expert en échographie ostéoarticulaire des boucles vidéo enregistrées par le médecin 

urgentiste. La relecture des boucles vidéo a pour avantage de permettre la validation des conditions 

de réalisation de l’examen (positionnement de la sonde, réglages de l’appareil d’échographie). 

L’IRM est l’examen d’imagerie de référence, mais n’a pas été retenue comme évaluation de référence 

compte tenu de sa faible disponibilité et de son coût élevé. 

Les boucles vidéo étaient interprétées par un médecin expert dans chaque centre, en aveugle de 

l’interprétation du médecin urgentiste, de la difficulté de réalisation, de l’expérience du médecin 

urgentiste et de la prise en charge initiale. Le médecin expert avait cependant accès aux informations 

concernant le côté pathologique, le mécanisme lésionnel, les lésions ligamentaires cliniquement 

suspectées et l’interprétation des radiographies de cheville. 

L’interprétation du médecin expert était qualifiée comme suit : examen ininterprétable, AITFL intact, 

lésion partielle de l’AITFL, rupture ou avulsion de l’AITFL. 

4.3 Analyses statistiques 
Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Open Source « Jamovi » pour PC 71. 

Les examens qualifiés ininterprétables par l’expert ont été exclus des analyses de performances 

diagnostiques en l’absence d’imagerie de référence disponible. Leur proportion a été calculée. 

La difficulté de réalisation de l’ECMU a été évaluée en fonction de son interprétabilité. Un diagramme 

en violon représentant la distribution des valeurs, les quartiles et la moyenne a été construit. La 

moyenne de difficulté des 2 groupes a été comparée par un test pour échantillons indépendants de 

Welch après vérification de la distribution normale des valeurs des 2 groupes. 

Les performances diagnostiques de l’ECMU et de l’examen clinique ont été calculées (sensibilité, 

spécificité, valeur prédictive positive, valeur prédictive négative, rapport de vraisemblance positive, 

rapport de vraisemblance négative). Un intervalle de confiance à 95% a été calculé pour la spécificité 

et la sensibilité 72. 

5 Résultats 

5.1 Participants 
Au total, 74 patients ont été inclus dans l’étude, dont 63 à l’Hôpital privé du Confluent et 11 au CHU 

de Nantes. 

Une lésion osseuse était présente dans 13 cas. S’agissant d’un critère d’exclusion, ces patients ont 

été exclus des analyses principales de performances diagnostiques. Des analyses secondaires 

intégrant les patients présentant une lésion osseuse associée ont été menées dans un but 

d’exhaustivité. 

Le résumé des caractéristiques des patients est disponible dans le Tableau 1. 

Tableau 1 : résumé des caractéristiques des patients 

 
N = 74 

Côté pathologique  

Droite 42 (57%) 
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Gauche 32 (43%) 

Mécanisme lésionnel  

Inversion 51 (70%)  

Dorsiflexion et rotation externe 9 (12%)  

Eversion 6 (8.2%)  

Autre ou inconnu 7 (9.6%)  

NA 1 

Lésions ligamentaires cliniquement suspectées  

Ligament collatéral latéral 65 (89%)  

Ligament collatéral interne 11 (15%) 

Syndesmose tibio-fibulaire distale 21 (29%) 

Autre 1 (1.4%) 

NA 1 

Radiographies  

Normales 48 (71%) 

Diastasis tibio-fibulaire 4 (5.9%) 

Lésion osseuse 13 (19%) 

Non réalisées 3 (4.4%) 

NA 6 

Immobilisation  

Attelle de cheville 45 (67%)  

Botte de marche ou botte plâtrée sans appui 22 (33%)  

NA 7 

Examens complémentaires  

Oui 3 (4.2%) 

Non 69 (96%) 

NA 2 

Consultation d’orthopédie et/ou chirurgie  

Oui 8 (11%) 

Non 64 (89%) 

NA  2  
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5.2 Résultats 
L’interprétation de l’ECMU était manquante dans 3 cas (dont 2 cas ininterprétables et 1 cas 

interprétable par le médecin expert). 

5.2.1 Interprétabilité et difficulté de réalisation de l’ECMU (lésions osseuses inclues) 
L’ECMU n’était pas interprétable par le médecin expert dans 26 cas (35%), dont un cas pour lequel 

une lésion osseuse était présente. L’ECMU était interprétable par le médecin expert dans 48 cas 

(65%), dont 12 cas pour lesquels une lésion osseuse était présente. 

La difficulté de réalisation moyenne (notée de 0 = très facile à 5 = impossible) de l’ECMU était de 

2.32 (médiane = 2, écart-type = 1.38) lorsque l’examen était ininterprétable. La difficulté de réalisation 

moyenne de l’ECMU était de 1.11 (médiane = 1, écart-type = 1.01) lorsque l’examen était 

interprétable. 

La moyenne de difficulté de réalisation était statistiquement plus élevée dans le groupe ininterprétable 

(différence moyenne = 1.21, IC 95% [0.582, 1.84], p < 0.001). 

Figure 4 : difficulté de réalisation de l’ECMU selon l’interprétabilité (diagramme en violon) 

 
 

Lorsque l’examen était ininterprétable, l’AITFL était interprété par le médecin urgentiste intact dans 

16 cas (67%) et lésé/rompu/avulsé dans 8 cas (33%). L’interprétation de l’ECMU était manquante 

dans 2 cas. 
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Figure 5 : relation entre l’interprétation du médecin urgentiste et l’interprétabilité par l’expert 

(diagramme de Sankey) 

 
73,74 

5.2.2 Performances diagnostiques de l’ECMU : analyses principales 
36 patients ont été inclus dans les analyses principales (12 lésions osseuses exclues, 26 examens 

ininterprétables exclus). L’AITFL était intact dans 28 cas (77.8%), partiellement lésé dans 5 cas 

(13.9%) et rompu ou avulsé dans 3 cas (8.3%). La prévalence totale des lésions de l’AITFL était de 

22.2%, ce qui est en accord avec les données récentes de la littérature (cf. Généralités). 

Les lésions de l’AITFL sont survenues en inversion dans 5 cas (71%) et en dorsiflexion et rotation 

externe dans 2 cas (29%). La donnée était manquante dans un cas. 

Tableau 2a : tableau de contingence 

 Référence + (AITFL lésé) Référence - (AITFL intact) Total 

ECMU + (AITFL lésé) 6 1 7 

ECMU - (AITFL intact) 2 27 29 

Total 8 28 36 

 

Sur la base de ces données, la sensibilité et la spécificité de l’ECMU pour identifier une lésion de 

l’AITFL sont respectivement de 75.0 % (IC 95% [34.9%, 96.9%]) et de 96.4% (IC 95% [81.7%, 
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99.9%]). Les valeurs prédictives positive et négative sont respectivement de 85.7% et de 93.1%. Les 

rapports de vraisemblance positive et négative sont respectivement de 21.0 et de 0.259. 

Figure 6a : probabilités pré-test et post-test (nomogramme de Fagan) 

 
73,75 

5.2.3 Performances diagnostiques de l’ECMU : analyses secondaires 
48 patients ont été inclus dans les analyses secondaires (12 lésions osseuses inclues, 26 examens 

ininterprétables exclus). L’AITFL était intact dans 36 cas (75.0%), partiellement lésé dans 6 cas 

(12.5%) et rompu ou avulsé dans 6 cas (12.5%). La prévalence totale des lésions de l’AITFL était de 

25.5%. 

Les lésions de l’AITFL sont survenues en inversion dans 7 cas (70%) et en dorsiflexion et rotation 

externe dans 3 cas (30%). La donnée était manquante dans deux cas. 

Tableau 2b : tableau de contingence 

 Référence + (AITFL lésé) Référence - (AITFL intact) Total 

ECMU + (AITFL lésé) 10 2 12 

ECMU - (AITFL intact) 2 33 35 

Total 12 36* 48* 

*Interprétation de l’ECMU manquante dans 1 cas. AITFL interprété intact par le médecin expert. 
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Sur la base de ces données, la sensibilité et la spécificité de l’ECMU pour identifier une lésion de 

l’AITFL sont respectivement de 83.3 % (IC 95% [51.6%, 97.9%]) et de 94.4% (IC 95% [80.8%, 

99.3%]). Les valeurs prédictives positive et négative sont respectivement de 83.3% et de 94.3%. Les 

rapports de vraisemblance positive et négative sont respectivement de 14.6 et de 0.177. 

Figure 6b : probabilités pré-test et post-test (nomogramme de Fagan) 

 
73,75 

5.2.4 Performances diagnostiques de l’examen clinique (lésions osseuses exclues) 
Sur la base de ces données, la sensibilité et la spécificité de l’examen clinique (modalités à la libre 

appréciation du praticien) pour identifier une lésion de l’AITFL sont respectivement de 14.3% (IC 95% 

[6.0%, 61.0%]) et de 75.0% (IC 95% [57.8%, 87.9%]). Les valeurs prédictives positive et négative 

sont respectivement de 12.5% et de 77.8%. Les rapports de vraisemblance positive et négative sont 

respectivement de 0.571 et de 1.14. 

5.2.5 Adéquation de la prise en charge (lésions osseuses exclues) 
L’immobilisation des patients était décidée par le médecin urgentiste, en aveugle de l’interprétation 

de l’expert quant à l’intégrité de l’AITFL. Toutes les lésions partielles de l’AITFL (N = 4) ont été 

immobilisées par une attelle de cheville et n’ont donc pas bénéficié d’une immobilisation optimale. 

Une rupture complète de l’AITFL (33%) a été immobilisée par une attelle de cheville. L’immobilisation 

d’un patient n’a pas été renseignée (donnée manquante). 
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Tableau 5 : immobilisation retenue en aveugle de l’interprétation de l’expert 

Intégrité de l’AITFL (expert) Immobilisation retenue* N (%) 

Intact  Attelle de cheville  25 (71.4%)  

   Botte de marche ou botte plâtrée sans appui  3 (8.6%)  

Lésion partielle  Attelle de cheville  4 (11.4%)  

   Botte de marche ou botte plâtrée sans appui  0 (0.0%)  

Rupture ou avulsion  Attelle de cheville  1 (2.9%)  

   Botte de marche ou botte plâtrée sans appui  2 (5.7%)  

* Donnée manquante dans 1 cas. 

6 Discussion 
A notre connaissance, cette étude est la première à évaluer les performances diagnostiques de 

l’ECMU dans l’identification des lésions aigues de l’AITFL, première structure à rompre en cas de 

lésion de la syndesmose tibio-fibulaire distale. 

Une des principales forces de cette étude est son caractère pragmatique. En utilisant la relecture des 

boucles d’échographie par un médecin expert comme test de référence, nous avons pu identifier les 

examens ininterprétables du fait de mauvaises conditions techniques de réalisation. L’ECMU était 

ininterprétable dans 35% des cas. La moyenne de difficulté de réalisation de l’ECMU était 

statistiquement plus élevée dans cette situation. Cela suggère qu’un entrainement sur sujet sain avec 

un formateur expérimenté semble nécessaire avant son application en pratique courante, et que 

l’interprétation de l’examen ne devrait être retenue que si la difficulté de réalisation ressentie est 

faible. D’après le retour d’expérience des médecins experts, les examens ininterprétables l’étaient le 

plus souvent du fait d’un défaut de positionnement de la sonde : trop proximale par rapport à l’AITFL, 

ou plus rarement trop distale en regard du ligament talo-fibulaire antérieur. 

Lorsque l’ECMU est réalisée dans de bonnes conditions techniques, ses performances diagnostiques 

sont encourageantes en tant qu’outil de dépistage avec une sensibilité de 75.0 % (IC 95% [34.9%, 

96.9%]), une spécificité de 96.4% (IC 95% [81.7%, 99.9%]), une valeur prédictive positive de 85.7%, 

une valeur prédictive négative de 93.1%, un rapport de vraisemblance positive à 21.0 et un rapport 

de vraisemblance négative à 0.259 pour identifier une lésion de l’AITFL. Une ECMU positive devrait 

conduire à réaliser des examens complémentaires (échographie ostéo-articulaire complète de la 

cheville par un opérateur entrainé, scanner ou IRM) et/ou à adresser le patient en consultation 

spécialisée. Le patient devrait à minima être immobilisé par une botte plâtrée ou une botte de marche 

sans appui autorisé. Lorsque l’AITFL est intact à l’ECMU, la même démarche devrait être envisagée 

en cas de forte suspicion clinique ou d’arguments radiographiques pour une lésion de la syndesmose 

tibio-fibulaire distale. 

Dans notre étude, la sensibilité et la spécificité de l’examen clinique étaient respectivement de 14.3% 

(IC 95% [6.0%, 61.0%]) et de 75% (IC 95% [57.8%, 87.9%]). Ces résultats montrent la difficulté en 

pratique courante d’identifier cliniquement les lésions de la syndesmose tibio-fibulaire distale, bien 

que nous n’ayons pas mesuré les performances diagnostiques de signes cliniques spécifiques. 
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Le faible échantillon de patients et la faible proportion d’inclusion dans un des deux centres ne 

permettent pas de généraliser les résultats. 

L’étude de Lee et Yun 53 s’est intéressée à la faisabilité de l’ECMU en comparaison à l’IRM pour 

identifier les lésions ligamentaires chez les patients présentant une instabilité chronique ou des 

entorses récurrentes de cheville. Les médecins urgentistes étaient formés au préalable pendant une 

semaine dans le service d’imagerie par un échographiste ostéo-articulaire expérimenté. Parmi les 85 

patients inclus, 12 présentaient une lésion partielle de l’AITFL et aucun ne présentait de rupture 

complète. La sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive et la valeur prédictive négative 

étaient de 100%. Bien qu’une telle formation semble difficile à généraliser, un compromis pourrait 

être trouvé. 

L’identification des lésions de la syndesmose tibio-fibulaire distale est essentielle. Le délai de 

récupération est au moins 2 à 4 fois plus long qu’une entorse du complexe ligamentaire latéral 37,59–

61. L’absence de prise en charge adaptée et précoce est responsable d’une morbidité accrue. 

Dans l’étude de Gerber et al. 62, les lésions de la syndesmose tibio-fibulaire distale tout grade 

confondu étaient associées au taux le plus élevé de symptômes résiduels à 6 mois d’une entorse de 

cheville. Dans l’étude de Kent et al. 63, une stabilisation chirurgicale retardée (> 6 mois) de la 

syndesmose tibio-fibulaire distale était associée à une moins bonne récupération fonctionnelle qu’une 

stabilisation chirurgicale précoce (< 6 semaines). 

Dans la série de Brown et al. 64, les lésions aigues de la syndesmose tibio-fibulaire étaient associées 

dans 78% des cas à la présence de contusions osseuses du dôme talien ou du tibia (p < 0.0001) et 

dans 48% des cas à la présence de lésions ostéochondrales du dôme talien (p = 0.0001). Les lésions 

chroniques de la syndesmose tibio-fibulaire étaient associées dans 39% des cas à la présence de 

lésions ostéochondrales du dôme talien (p = 0.0003), dans 58% des cas à un défaut de congruence 

tibio-fibulaire (p < 0.0001) et dans 19% des cas à la présence d’une arthrose (p = 0.06). Dans la revue 

systématique de Dahmen et al. 65, l’incidence des lésions ostéochondrales était de 21%, dont 95% 

intéressant le dôme talien et 5% intéressant la fibula distale. Une ossification hétérotopique de la 

syndesmose tibio-fibulaire a été rapportée dans plusieurs séries 66, sans qu’il n’y ait de certitudes 

établies quant à son impact fonctionnel. Plus rarement, un conflit antéro-latéral de cheville – 

responsable de douleurs chroniques – peut s’installer, bien qu’il ne s’agisse pas d’une condition 

spécifique aux lésions de la syndesmose tibio-fibulaire 67–70. 

Les lésions de la syndesmose tibio-fibulaire distale associées à une fracture de la fibula et/ou du tibia 

représentent un enjeu distinct. Il s’agit classiquement de lésions instables nécessitant une prise en 

charge chirurgicale par réduction ouverte et fixation interne 15,25,27,36. La fixation concomitante de la 

syndesmose est controversée dans ce contexte 15,25. Cependant, l’instabilité sera évoquée en premier 

lieu devant le type de fracture (fracture bimalléolaire, fracture supra-syndesmotique ou proximale de 

la fibula) ou en présence d’arguments directs ou indirects pour une rupture complète du ligament 

deltoïde dans le cadre d’une fracture trans-syndesmotique 27. 

7 Conclusion 
Lorsque l’ECMU est réalisée dans de bonnes conditions techniques, ses performances diagnostiques 

sont encourageantes pour dépister une lésion de l’AITFL avec une sensibilité de 75.0 % (IC 95% 

[34.9%, 96.9%]), une spécificité de 96.4% (IC 95% [81.7%, 99.9%]), une valeur prédictive positive de 

85.7% et une valeur prédictive négative de 93.1%. 

Dans notre étude, l’ECMU était ininterprétable dans 35% des cas, ce qui suggère la nécessité d’un 

entrainement sur sujet sain avec un formateur expérimenté avec son application en pratique courante.  
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RESUME 

 

Introduction : l’identification des lésions isolées de la syndesmose tibio-fibulaire 

distale est difficile en routine. La morbidité associée à ces lésions est élevée. Le 

ligament tibio-fibulaire antéroinférieur (AITFL) est la première structure à rompre. 

Objectif : l’objectif de cette étude est d’évaluer les performances diagnostiques de 

l’échographie clinique en médecine d’urgence (ECMU) dans l’identification des lésions 

de l’AITFL chez les patients pris en charge aux urgences pour une entorse de cheville 

sans lésion osseuse associée. Méthodes : une ECMU de l’AITFL était réalisée et 

interprétée par le médecin urgentiste. Les boucles vidéo étaient relues en aveugle par 

un médecin expert. Résultats : l’ECMU n’était pas interprétable dans 35% des cas. 

36 patients ont été inclus dans les analyses de performances diagnostiques. La 

sensibilité, la spécificité, la VPP et la VPN de l’ECMU étaient respectivement de 75.0 

%, 96.4%, 85.7% et 93.1%. Conclusion : lorsque l’ECMU est réalisée dans de bonnes 

conditions techniques, ses performances diagnostiques sont encourageantes. Un 

entrainement sur sujet sain est souhaitable avant son application en pratique courante. 
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