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Introduc3on

• Consensus : Accord entre personnes sans opposiIon formelle

• Sujet pouvant vite tourner au catalogue …

• Quelques « punchlines »



Introduc3on

• Traumatismes pied et cheville : part importante des urgences 
orthopédiques

• Approches chirurgicales encore hétérogènes

• Certaines fractures ne font plus débat…

• Mais parfois difficultés car diversité anatomique / biomécanique



Entorse de cheville : Ce que l’on sait…

• Instabilité chronique de cheville : ComplicaIon la plus fréquente des 
entorses de cheville.

• Prevalence : 20% à 40%

• But du traitement iniEal : Eviter le passage à la chronicité…

• But secondaire : Eviter l’arthrose de cheville
• 1% populaIon mondiale
• Post traumaIque : 70 à 78% des cas dont lésions ligamentaires 15%

CONSENSUS



Immobilisation pendant 10 jours 

Relais par attelle AIRCAST pendant 1 mois

DiminuEon phénomènes inflammatoires
Phase 1-2 

Protection 
Phase de remodelage

MEILLEURS RESULTATS
clinique 

délai retour travail +  reprise sport 
Laxité radiographique

AIRCAST
6 semaines 



RECOMMANDATION HAS (Mise à jour avril 2025)

• Phase aigue : entorse grade I et II
• Favoriser la marche / ou remise en charge progressive  (A)
• RééducaIon le + rapidement possible (Avis d’Expert)
• A`elle souple : 2 semaines maximum (Avis d’Expert)

• Phase aigue : entorse grade II et III
• Port d’une a`elle semi – rigide : 2 à 6 semaines… (Avis d’Expert)
• RééducaIon  rapidement (Avis d’Expert)

• Phase aigue :
• Début kinésithérapie précoce durant 1ère semaine post trauma (A)
• Recommander d’associer mobilisaIon de la cheville à des exercices (A)
• Etat des connaissances insuffisant pour recommander un type ou une associaIon d’exercices 

pour améliorer la récupéraIon foncIonnelle (Avis d’Expert)

CONSENSUS ?

PAS DE CONSENSUS DANS LES GRADES !!!
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La syndesmose tibio – fibulaire inférieure

• Diagnostic « d’entorse » :
=> 1 à 11% des entorses de la cheville (2010)
=> 12 à 32% des entorses de la cheville (2014)

• Diagnostic souvent méconnu

• 2,09 / 100 000 / An…

• Jeune – Sportif 

• Sports : Hockey / Ski / Sports de pivot (Football) / Randonnée

Porter et al, Journal of Sports medicine, 2014

Vosseler & al, Orthopedics 2014)



La syndesmose tibio – fibulaire inférieure

• Survenue dans un contexte d’entorse de la cheville 
• Survenue dans un contexte de fracture de la cheville (Weber C +/- B)
`
• Mécanisme :

• Dorsiflexion + RotaIon Externe du pied 

• Parfois : Inversion + FP CONSENSUS



La syndesmose tibio – fibulaire inférieure

• 2 Os / 4 Ligaments



Lésions de la syndesmose…

• Bilan Iconographique +++

• Rx standards : Face et Profil (En charge si fracture éliminée)
• Elimine une fracture
• Recherche diastasis
• Diagnostic parfois difficile …

CONSENSUS



Bilan radiographique 

• Augmentation espace clair tibio-fibulaire 
(N < 6 mm)

• Réduction chevauchement tibio fibulaire                                                     
à 10 mm de la mortaise tibiale

(N > 6 mm)
• Diastasis tibio-talien

CONSENSUS ?CONSENSUS



Attention : Pièges !



Lésions de la syndesmose…

• Echographie +++ : 
• Bonne vision LTFAI
• Mauvaise vision LTFP et Membrane inter osseuse

• IRM :
• Examen de référence
• Coupes obliques +++

• LTFAI (Se 100% / Spe 93%)
• LTFP (Se 100% / Spe 100%)

• TDM : 
• Fractures associées / Fragts osseux
• Diastasis minime / Tbles rotationnels de la fibula

CONSENSUS 



Lésions de la syndesmose…

• Classification de Clanton



Lésions de la syndesmose…

• Classification de ESSKA – AFAS  2016 –

• Lésion stable : lésion LTFAI +/- MO + Ligt Deltoïde compétent

• Lésion instable : lésion ligament deltoïde 
• Diastasis latent : LTFAI + /- MO + Ligt deltoïde
• Diastasis « patent » : LTFAI + MO + LTFP + Ligt deltoïde 

• Définition stabilité indispensable pour guider traitement

• Manque classification adaptée ++++



Lésions de la syndesmose : ce que l’on ne sait 
pas…
• Comment définir l’instabilité 

• Ecartement mesurable
• Tests dynamiques 
• IRM
• Arthroscopie

• Durée optimale d’immobilisation

• Protocole de rééducation : Fonctionnel vs Immobilisation stricte

PAS  DE CONSENSUS 



Lésions de la syndesmose : ce que l’on sait

• Traitement : 

• Grade 1 (distension) : Tt FoncIonnel ou bo`e de marche 2–3 Sem. 
• Grade 2 (rupt.LTFAI +/- autres ligts) : 

• Bo`e de marche / BP sans appui ? (4-6 Sem.) ?
• Chirurgie ?

• Grade 3 (Diastasis ou LTFAI + LTFP + MO) : Chirurgical 

• Si non ou mal traitée :
Þ Risques de complicaIons / séquelles fctelles
Þ Douleurs / Instabilité / Arthrose 

CONSENSUS 



Lésions de la syndesmose : ce que l’on ne sait 
pas…

• Traitement : 

• Grade 1 (distension) : Tt Fonctionnel ou botte de marche 2–3 Sem. 
• Grade 2 (rupt.LTFAI +/- autres ligts) : 

• Botte de marche / BP sans appui ? (4-6 Sem.) ?
• Chirurgie ?

• Grade 3 (Diastasis ou LTFAI + LTFP + MO) : Chirurgical 

• Définition exacte instabilité : Grade 2…

• Arthroscopie de cheville : outil diagnostique 

PAS  DE CONSENSUS 



• Fractures déplacées : toujours chirurgicales…
• Bilan Rx standard : Cheville de Face (RI 20°) et Profil

Fractures Bi / Tri malléolaires
CONSENSUS



Fractures Bi / Tri malléolaires
• Essentiellement chirurgicales

• Mais : Ne pas oublier de réduire la fracture / la luxation +++

• Bilan cutané +++

CONSENSUS



• Fractures déplacées : toujours chirurgicales…
• Gestion de la malléole postérieure ?

+ Fract. Malléole postérieure = Fracture tri – malléolaire : 50% 
des fractures de la cheville

= Atteinte potentielle de la syndesmose +++

Fractures Bi / Tri malléolaires



• Management de la malléole postérieure ?

• Intérêt TDM systématique +++

Fractures Bi / Tri malléolaires



Classification MASON et MOLLOY  

• Type I: = avulsion LTFP
• Small extra-arIcular posterior malleolar fragment

• Type II = rotaEonal pilon 
• A: A posterolateral triangular fragment involving the incisura fibularis
• B: A posterolateral and posteromedial fragment at a 45° angle to the primary

fragment

• Type III: = axial pilon
• A coronal plane fracture involving the enIre posterior plafond

• Algorithme chirurgical dépendant du type de fracture

=> Ce n’est plus la taille du fragment qui compte …



• Intérêt TDM systématique +++

• Classification de Mason et Molloy: guide la prise en charge chirurgicale

• Voie(s) d’abord 
• Matériel 
• Temps opératoires (DD / DV + DD)

Fractures Bi / Tri malléolaires
CONSENSUS ?







Rupture Tendon d’Achille
• 2 mécanismes :

• Étirement brusque (Mise en tension exagérée du tendon 
d’Achille

• Excès de tension active (Impulsion brutale)

• Epidémiologie :
• Homme = 40aine / Femme = 50aine
• Homme : 84% des cas 
• Sports d’impulsion et de démarrage (tennis, squash, volley, 

ski…)



Rupture Tendon d’Achille

• Clinique :

• Douleur vive, régressive
• Impotence fonctionnelle modérée
• Marche à plat possible 

• Palpation de l’encoche
• Douleur palpation du TA



Rupture Tendon d’Achille

• 2 Signes +++
• Perte de l’équin physiologique

• Signe de Thomson

CONSENSUS



Rupture Tendon d’Achille
• Signe de Thomson

• PAS D’EXAMEN COMPLEMENTAIRE NECESSAIRE

CONSENSUS



Rupture Tendon d’Achille

• PAS D’EXAMEN COMPLEMENTAIRE NECESSAIRE POUR 
FAIRE LE DIAGNOSTIC +++

• MAIS ….
• Si rupture haute : intérêt de l’IRM : 

• rupture en zone myo-tendineuse 
• Atteinte dégénérative du tendon : nécessité de transfert tendineux…

• Si rupture très basse : Radiographie du pied de profil
=> Avulsion de l’insertion osseuse calacanéenne

CONSENSUS ?



Rupture Tendon d’Achille : Ce que l’on sait…

• Traitement :

• Essentiellement chirurgical +++ : 
• Patient jeune – haute demande fonctionnelle
• Risques :

• Re rupture 
• Problème cutané (15 à 20%...) 

• Parfois : Orthopédique
• Patient à demande fonctionnelle faible – co morbidités
• Jonction myo tendineuse
• Risques :

• re rupture +++ (12% à 2 mois)
• Elongation du tendon d’Achille (Perte de force)

• Véritable traitement +++ / Prise en charge précoce

• Résultats
CONSENSUS



Fractures – Luxations Lisfranc



Fractures – Luxa3ons Lisfranc : Ce que l’on sait…

Spatule 
ou palette Colonne

Attache ligamentaire entre la 
base de M2 et le 1er cunéiforme

M2 est 
enclavé 
entre les 

cunéiformes



M2 est 
enclavé 

entre les 3 
cunéiformes

Face Trois-quart

Le 2ème métatarsien est enclavé entre les cunéiformes, ce qui explique la 
fréquente fracture de sa base lors des luxations du Lisfranc

Fractures – Luxa3ons Lisfranc : Ce que l’on sait…



Pied Normal : Critères Rx simples… CONSENSUS
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• TraumaIsme grave
• +/- haute énergie 
• Passe souvent inaperçue +++

Fractures – Luxations Lisfranc : Ce que l’on sait…

CONSENSUS



• Traumatisme grave
• +/- haute énergie 
• Passe souvent inaperçue +++  / Méconnue

• Clinique +++

Fractures – Luxations Lisfranc : Ce que l’on sait…



Fractures – Luxations Lisfranc

• Traumatisme grave
• +/- haute énergie 
• Passe souvent inaperçue +++  / Méconnue

• Clinique +++

• Critères radiologiques +++



Fractures – Luxations Lisfranc

• TDM +++

• Traitement :

• Si déplacement : Traitement chirurgical +++
• Si absence de déplacement : Traitement orthopédique à discuter

• AienEon : 
• Séquelles douloureuses
• Arthrose



Fractures – Luxations Lisfranc

• Si traitement chirurgical :

• Ciel ouvert +++ / Per Cutané

• Broches / Plaque + vissage ?

• Arthrodèse d’emblée ?

PAS DE CONSENSUS



Fracture base du Vème Métatarsien :
ce que l’on sait… 
• Répartition



Fracture base du Vème Métatarsien :
ce que l’on sait… 
• Fractures zone I et II
• Fractures zone III : Fracture de Jones ?



Fracture base du Vème Métatarsien 

• Fractures Jones ?

PAS DE CONSENSUS



Fracture base du Vème Métatarsien 

• Fractures Jones ?



Fracture base du Vème Métatarsien 

• Fractures zone I et II : Fracture épi - métaphysaire

• Si pas de déplacement : Tt fonctionnel > Immobilisation sans appui

• Déplacement > 2mm 
• Atteinte articulaire > 30% 
• F. multifragmentaire

Tt Chirurgical ? 
Pas de consensus 

Pas d’Evidence Base Medecine



Fracture base du Vème Métatarsien 

• Fractures zone IIII : Fracture métaphyso - diaphysaire

• Traitement chirurgical recommandé +++ : vissage ?
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