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Fréquence importante et le coût élevé des entorses de cheville en fait un enjeu 
important de santé publique
Et représente par exemple 25% des traumas sportifs, 40% traumatismes au basket, 
6000 passages par jour aux urgences en France.

Instabilité chronique de cheville est une pathologie qui fait suite à une ou plusieurs 
entorses de la cheville avec des symptômes assez divers  et des signes cliniques plus 
ou moins associés:
Douleurs chroniques, sensation d’instabilité = perceived instability
Laxité ligamentaire = mechanical instability
Et la récurrence des entorses.

Le traitement initial doit toujours être médical; rééducation, parfois infiltration en 
particulier lorsque la douleur est prédominante
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L’échec du traitement médical fait envisager un traitement chirurgical. 
Le bilan préopératoire incluera le plus souvent une IRM
- Qualifier les lésions ligamentaires (a LTFA normal; b LTFA absent; c LTFA épaissi et 

distendu)
- Rechercher des lésions associées: LODT; corps étrangers, tendinopathies.

L’arthroscopie a montré son efficacité pour diagnostiquer (meilleure sensibilité que 
les examens d’imagerie) et traiter les lésions associées.

Il est recommandé de réaliser une exploration arthroscopique de la cheville avant de 
réaliser un geste de stabilisation ligamentaire (à ciel ouvert ou arthroscopique – dans 
tous les cas pendant la même intervention bien sûr)
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Très diverses, une centaine de techniques, on peut citer en particulier:
-Les Réparations capsuloligamentaires (Brostrom Gould= Gold Standard)
-Les Ligamentoplasties non anatomiques au court fibulaire (type Castaing)

Symposium SOFCOT 2008
Plus de 300 patients, minimum 5 ans de recul, moyenne 13 ans

Douleurs résiduelles associées à la présence de lésions intra articulaires
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Pas plus de complications
Depuis quelques années il a été montré que l’arthroscopie permettait de réaliser de 
manière précise des gestes ligamentaires.
Des premières études cliniques semblent montrer une efficacité comparable et pas 
plus de complications des techniques arthroscopiques par rapport aux 
conventionnelles. Les études sont principalement  descriptives, rétrospectives, à 
faible effectif et le suivi limité dans le temps.

Théoriquement et comme constaté pour l’épaule ou le genou, l’arthroscopie de 
cheville devrait permettre des gestes plus précis, moins invasifs. On devrait observer 
des résultats cliniques au moins aussi satisfaisants avec une morbidité moindre et un 
temps de récupération plus rapide.
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La SFA a réalisé une grande étude prospective sur 286 patients; traités pour une 
instabilité chronique isolée

Les inclusions ont été faites de 2014 à 2017. Symposium présenté en décembre 2017 
à Marseille
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286 patients ont été inclus. 
Les critères d’inclusion étaient:
-diagnostique d’une instabilité chronique de cheville
-6 mois de traitement médical
-opérés d’une lésion ligamentaire isolée (pas de chirurgie prévue de lésion 
ostéochondrale, ostéotomie du calcanéeum, tendinopathie…)

Le suivi minimal était de 6 mois
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Au moment de la publication des résultats le suivi moyen restait relativement court: 
9,6 mois.

Il n’y avait pas de critères standardisé entre les équipes pour définir l’instabilité 
chronique, l’indication opératoire ou le type d’intervention réalisée.
De même les soins post opératoires étaient laissés à l’appréciation de chaque 
chirurgien.
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Two reviewers graded twice the ATFL appearance in 69 patients using arthroscopic
videos of a standardized dissection of the ATFL. 

We used the following classification and a correlation test was applied to validate it
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Grade 0: jamais observé dans la série, le ligament est normal en apparence et en 
tension (video Stade 0)
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Le LTFA s’étire sous la traction du crochet mais garde une résistance certaine; un tissu 
fibreux  cicatriciel peut le relier à la fibula ou au talus comme une désinsertion 
cicatrisée (vidéo Stade 1)
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Le ligament est de bonne qualité mais est décroché de la fibula (le plus souvent) ou 
du talus (video Stade 2)
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Le grade 3 montre une rupture moyenne du ligament ou un ligament fin; il peut être 
entouré de tissu cicatriciel mais l’ensemble ne resiste pas à la traction du crochet 
d’arthroscopie et n’a pas de qualité mécanique (video Stade 3)
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Le grade 4 montre une gouttière antérolatérale spontanéement vide, la malléole est 
chauve et le LTFA est absent (video Stade 4)

15



Lorsque la classification était comparée aux compte-rendus de radiologie 
préopératoire, un agrément de 77% était retrouvé sur l’ensemble des types 
d’imagerie préopératoire. Cet agrément était un peu meilleur avec les arthroscanner.

L’arthroscopie confirme son rôle d’examen de diagnostique ultime même pour les 
lésions ligamentaires et pourrait guider le traitement ligamentaire. Ainsi un ligament 
distendu ou désinséré (grade 1 et 2) pourrait être retendu tandis qu’un ligament de 
mauvaise qualité ou absent devrait être reconstruit.

Des études supplémentaires sont nécessaires pour le prouver, ainsi Park & al ne 
semble pas montrer de différence de résultats du Brostrom modifié si le ligament est 
présent ou non à l’étude arthroscopique.
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Dans la série de la SFA le type de traitement chirurgical était choisi par le chirurgien.
On distingue:
Gestes de réparation ligamentaire (Brostrom = retente du LTFA; Gould augmentation 
au rétinaculum des extenseurs)
VS
Reconstructions ligamentaires du LTFA et du LCF (calcanéo-fibulaire)

The treatment was chosen on surgeon’s discretion.
There was 40% of ligament repair, half of them had a Gould augmentation. 
An anatomical ATFL and CFL reconstruction was performed using the gravcilis tendon 
on 60% of the patients
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Cette technique se fait par les voies classiques AM et AL;
Plusieurs variantes sont décrites:
Avec ou sans renfort au rétinaculum des extenseurs (respect de la safe zone+++)
Ancres molles avec nœuds ou ancres dures sans nœud

Il est important de libérer le LTFA de la capsule articulaire et de bien le décrocher de 
la fibula pour une retente efficace

Parfois le LTFA est désinséré du talus, la constatation opératoire guide le geste bien 
sûr

Certains préconisent un renfort avec un ligament synthétique (type internal brace) le 
bénéfice est à évaluer

En post opératoire l’appui est autorisé avec une botte de marche ou une attelle de 
type aircast. La rééducation est différée de 3 semaines à un mois. La sortie en 
ambulatoire est tout à fait possible
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Over 80% were satisfied at last follow up with a significant improvement of the ankle
scores. There was no decrease in the range of motion compared to preoperative and 
controlateral values and most of the patient returned to sport at the same level.
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Réparation est plus efficace sur les symptômes douloreux que sur la stabilisation 
mécanique de la cheville
Elle trouve sa place dans le traitement du conflit antérolatéral, de la micro-instabilité 
rotatoire
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La reconstruction du LTFA et du LCF se fait après dissection de la gouttière 
antérolatérale pour en repérer les insertions.
La voie antérolatérale est réalisée à l’aplomb du futur tunne talien: il convient de bien 
repérer la zone chauve du talus (marqué par une étoile noire), le forage sera facilité.le
tunnel est borgne (25 mm)

Au niveau de la fibula il existe une continuité entre les footprints du LTFA et du LCF 
aussi un tunnel unique est réalisé par une voie accessoire au niveau du sinus du tarse 
est (voie sous talienne accessoire); le point d’entrée de ce tunnel sera le plus distal 
possible. C’est un tunnel bicortical

Le tunnel calcanéen est réalisé soit par une voie percutanée 1 cm en arrière et en 
dessous de la pointe de la fibula (attention au nerf sural) ou bien par la voie 
accessoire (attention à la peau de la gouttière antérolatérale) le scope étant dans la 
voie latérale. Il faut alors suivre la sous talienne vers l’arrière en laissant les tendons 
fibulaires en externe; le footprint calcanéen est très postérieur. Le tunnel est complet

La greffe utilisée est le plus souvent le gracilis; l’utilisation d’une allogreffe est 
également possible.
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La fixation se fait en premier au talus par un vis d’interférence, puis le trnasplant est 
monté sur un endobouton dans la fibula, son brin libre est passé et fixé dans le 
calcanéeum et enfin l’endobouton est mis en tension.

En post opératoire l’appui est autorisé avec une botte de marche ou une attelle de 
type aircast. La rééducation est différée de 3 semaines à un mois. La sortie en 
ambulatoire est tout à fait possible
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La douleur est la cause principale d’échec dans cette technique qui semble assurer 
une meilleure stabilisation
On note aussi que le suivi court n’a peut être pas permis le retour au sport au même 
niveau chez les sportifs.
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Pour réaliser une chirurgie moins invasive on peut évoquer la reconstruction isolée 
du LTFA avec une autogreffe de plantaire quadruplé. Les propriétés mécaniques du 
transplant suffisent à remplacer le LTFA
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Les atteintes concomitantes du LTFA et du ligament collatéral médial ne sont pas à 
négliger. Il est important de les rechercher. Il s’agit souvent d’une désinsertion »open 
book » de la partie antérieure du ligament deltoide. Ce type de lésion doit être 
traitée, une retente sur la malléole médiale est simple (passage d’un lasso loop dans 
le moignon ligamentaire et retente sur une ancre après avivement de la face 
antérieure de la malléole médiale)
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Arthroscopie permet le traitement des lésions associées++++
Apprentissage de ces techniques pas si difficile mais bien respecter quelques règles 
pour éviter complications
En cours d’évaluation!
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Ossicule sous malléolaire = arrachement osseux fibulaire. Il existe une moindre 
réparabilité du LTFA associé à un ossicule de grande taille
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