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“Healing cannot be imposed but may have to be encouraged. Where 

bone is a plant, with its roots in soft tissues, and when its vascular 

connections are damaged, it often requires, not the technique of a 

cabinet maker, but the patient care and understanding of a gardener.” 

  

     Gathorne Robert GIRDLESTONE, 1932 
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Liste des abréviations 
 
 
CNAMTS : Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés 

ESSKA: European Society of Sport Traumatology, Knee Surgery & Arthroscopy 

FOT : tubercule osseux fibulaire 

HAS : Haute autorité de santé 

IRM : Imagerie par résonnance magnétique 

LODT : Lésion ostéochondrale du dôme talien  

LTFA : Ligament talo fibulaire antérieur 

LFTAD : Ligament fibulo tibial antéro distal   

LFC : Ligament fibulo calcanéen 

LTFP : Ligament talo fibulaire postérieur  

RIE : Rétinaculum inférieur des extenseurs  

SOFCOT : Société française de chirurgie orthopédique et traumatologique  

TDM : Tomodensitométrie 
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Introduction : 
 

L’entorse latérale de cheville est une pathologie confrontée à une dualité 
conceptuelle paradoxale : 

 
- D’une part, par sa fréquence, elle est connue du grand public et de tous les 

médecins avec, le plus souvent, une réputation de bénignité. 
 

- D’autre part, c’est une pathologie dont le démembrement n’est pas encore 
établi. Les autorités sous l’égide des plus éminents collèges de 
spécialistes sont dans la difficulté pour proposer des lignes directrices, les 
fameux « guidelines » anglo-saxons et même des définitions précises 
concernant les stades de gravité.   

 
Pour illustrer ce propos, la haute autorité de santé (HAS) en vertu de l’article 

L.161-39 du code de la sécurité sociale, a, en 2010, réévalué la durée des arrêts de 
travail fixé par la Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés 
(CNAMTS).(1) La conclusion est la suivante : 

 
« Etant donné les durées indicatives proposées par la Cnamts, d’une part et 

par la Sofcot, d’autre part, et en l’absence de littérature scientifique sur le sujet, la 
HAS ne dispose pas d’éléments suffisamment pertinents pour se prononcer 
sur la durée indicative d’arrêt de travail concernant l’entorse de cheville. » 

 
Il existe en effet une discordance majeure entre les recommandations de la 
SOFCOT basées sur la physiologie ligamentaire et les seuils de la CNAMTS : 

 
Pour la SOFCOT : 

 
- Concernant les entorses graves, 6 semaines d’incapacité (temps de la 

cicatrisation ligamentaire) plus 3 semaines supplémentaires (temps minimum 
de réhabilitation), soit un total de 9 semaines recommandées. 

- Concernant les entorses bénignes, introduction d’un traitement 
fonctionnel avec 8 jours d’incapacité, suivi d’une reprise du travail sous 
couvert d’une orthèse. 

 
Pour la CNAMTS (variabilité selon le type d’emploi et la gravité de l’entorse) : 

 
- Entorse bénigne, 0 jour en cas de travail sédentaire, de travail 

physique léger ou modéré et 3 jours en cas de travail physique lourd.  
- Entorse de moyenne gravité, 3 jours en cas de travail sédentaire ou 

de travail physique léger / 7 jours en cas de travail physique modéré / 14 jours 
en cas de travail physique lourd. 

- Entorse grave, 3 jours en cas de travail sédentaire / 7 jours en cas de 
travail physique léger / 14 jours en cas de travail physique modéré / 21 jours 
en cas de travail physique lourd. 

 
 
 



	 11	

Le problème majeur d’une sous-évaluation de la gravité d’une entorse et d’un 
traitement mal conduit reste l’absence de traitement adapté avec la possibilité 
d’évolution vers une instabilité chronique entrainant des lésions fonctionnelles 
graves. 

 
Ce risque à moyenne et long terme est principalement représenté par 

l’arthrose tibio-talienne, pour laquelle il n’existe pas de traitement conservateur. La 
meilleure attitude thérapeutique est donc préventive.  50 % des patients présentant 
une instabilité chronique répondront favorablement à un traitement fonctionnel 
comprenant une rééducation axée sur un travail proprioceptif (2). C’est le traitement 
de première intention. En cas d’échec, un geste chirurgical est justifié. 

Grace aux progrès de l’arthroscopie de cheville, des techniques moins 
invasives que les chirurgies conventionnelles à ciel ouvert, sont en cours de 
développement (3). Thès (4) a validé une visualisation fiable et reproductible des 
insertions du LTFA et du LCF sous arthroscopie. Takao (5) a montré dans une étude 
cadavérique la faisabilité de la réparation du LTFA sous arthroscopie. Les résultats 
de ces techniques doivent maintenant être validés.  
 

L’objectif de ce travail, basé sur le suivi et l’analyse d’une cohorte de 89 
patients, et comparé aux séries de la littérature, est multiple : 
 

 
- Rappeler les données épidémio-économiques de l’entorse grave facteur 

déclenchant de l’instabilité latérale chronique de cheville. Rechercher les 
données anatomiques, biomécaniques et histologiques récentes relatives à 
l’instabilité permettant de justifier une réparation. 

 
- Préciser l’histoire naturelle de l’instabilité aiguë à l’instabilité latérale 

chronique de cheville et déterminer la place des différents examens 
complémentaires afin de poser l’indication opératoire.  
 

- Evaluer les résultats des réparations ligamentaires avec plastie de 
renforcement type GOULD à plus de 2 ans de recul. 
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Données épidémio-économiques : 
 
 La conférence de consensus de 1995 réalisée par la société française de 
médecine d’urgence (6) et réactualisée en 2004 retrouvait un nombre médian de 30 
entorses par mois (0 ; 300) soit un total de 6000 entorses latérales de cheville par 
jour en France. Depuis 2004, il n’y a pas d’étude épidémiologique française réalisée 
sur le sujet. 
 
 La mise à jour épidémiologique la plus récente a été réalisée en 2013 par une 
équipe irlandaise dirigée par Doherty. Il a effectué une méta-analyse des études 
épidémiologiques prospectives concernant l’entorse de cheville.(7) Il observe que les 
entorses de la cheville représentent 2 à 5% des consultations aux urgences du 
Royaume-Uni soit 5600 entorses par jour.  
Il a identifié 3 facteurs de risques principaux : 

- Le sexe féminin 
- L’âge jeune  
- Les sports indoor ou sur court 
 
Le sujet jeune sportif est principalement à risque. Dans sa revue systématique 

de 1977 à 2005, Fong(8) retrouve que l’entorse de cheville est la lésion la plus 
fréquemment retrouvée dans 24 des 70 sports étudiés dans la littérature.  
 
 Nous avons analysé la prévalence des entorses latérales de cheville dans 
notre trauma center (CHU Bordeaux Pellegrin). Le service d’information médicale a 
extrait les données des patients ayant consulté dans le service d’urgence du 1er 
janvier 2014 au 31 décembre 2017. 3527 entorses ont été prises en charge par le 
service d’urgences (Figure 1). Le sexe ratio homme/femme est de 1,15 (Figure 2) 
avec une moyenne d’âge de 30 ans avec un pic d’incidence à 21 ans. (Figure 3)  
 
 
 

 
 
 

Figure 1 : Prévalence de l'entorse de Cheville au CHU Bordeaux Pellegrin 
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Figure 2: Sexe ratio de l'entorse de cheville au CHU Bordeaux Pellegrin 

 
 
 

 

 
 
 

Figure 3: répartition selon l’Age de l'entorse de cheville CHU de Bordeaux Pellegrin 

 

 
 

319

395

373

386

402

450

438

414

0 100 200 300 400 500

2014

2015

2016

2017

Sexe	ratio

Homme Femme	

0

50

100

150

200

250

0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 64 68 72 76 80 84 88 92 96 10
0

Age



	 14	

Anatomie 
 
 
 La connaissance de l’anatomie du complexe ligamentaire latéral de cheville 
est indispensable pour la prise en charge diagnostique et thérapeutique de 
l’instabilité de cheville. Ces connaissances sont en cours d’évolution comme l’a 
montré l’anatomiste Miquel DALMAU lors de la conférence d’enseignement de 
l’ESSKA à Glasgow en 2018. (9) 
 
 Ce complexe est composé de 3 ligaments : 
 

- Le ligament talo fibulaire antérieur (LTFA) : (Figures 4 & 5) 
 
Il s’insère sur la marge antérieure de la malléole à environ 10 mm de la 

pointe de la fibula.  Il existe une variation anatomique sur le nombre de 
faisceaux selon les anatomistes. Sarraffian(10) décrivait deux faisceaux. Mais 
depuis la description de Milner(11), il est admis que le LTFA peut être 
composé de 1 à 3 faisceaux. Milner retrouve un faisceau dans 38% des cas, 
deux faisceaux dans 50% des cas et trois faisceaux dans 12% des cas. La 
fréquence absolue des différents faisceaux reste débattue mais le double 
faisceau est la disposition la plus décrite dans les études anatomiques 
récentes (12).  Selon Milner la largeur globale du LTFA est indépendante du 
nombre de faisceau, il retrouve les mensurations suivantes : 13 ± 3,9 mm de 
long et 11 ± 3,3 mm de largeur. Il se dirige vers l’avant et le dedans pour 
s’insérer sur le corps du talus en avant de la surface articulaire de la malléole 
latérale.  

 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figure	4:	Anatomie	du	LTFA	selon	Saraffian Figure	5:	Anatomie	du	LTFA	selon	Golanò 
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- Le ligament fibulo calcanéen (LFC) : (Figures 6 & 7) 

 
Il prend son origine sur la face inférieure de la marge antérieure de la 

pointe de la fibula. Sa zone d’insertion (« Footprint ») est en continuité 
avec celle du LTFA. Il se dirige oblique en arrière, en dedans et vers le 
bas. Il se termine sur le tuberculum ligamenti calcaneo fibularis. Milner (11) 
retrouve les mensurations moyennes suivantes : 19,5 ± 3,9 mm de long et 
5,5 ± 1,6 mm de large.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Golano (12) a décrit des fibres reliant le faisceau inférieur du LTFA et le LFC.  

(Figure 8). 
	 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure	7	:	Anatomie	du	LFC	selon	Sarrafian Figure	6	:	Anatomie	du	LFC	selon	Golanò 

Figure	8:	Fibre	communes	entre	LTFA	et	LFC	selon	Golanò 
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Matsui (13) a décrit des repères osseux précis permettant au chirurgien 
de localiser précisément les différents footprints du LTFA et LFC.  Le FOT 
(Fibular obscure tubercle) est localisé à la partie antérieure, au-dessus de 
la pointe inférieure de la fibula. Le FOT est situé 3,7 mm en moyenne distal 
à l’insertion du LTFA et 4,9 mm proximal à celle du LFC. (Figures 9 & 10) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

- Le ligament talo fibulaire postérieur (LTFP) : (Figures 11 & 12) 
 

Il trouve son origine au niveau de la fossette malléolaire à la partie 
médiale de la malléole latérale. Il se dirige horizontalement en arrière pour 
s’insérer sur le talus postérieur et émet des fibres pour l’os trigone et le 
ligament inter malléolaire postérieur. Il mesure 30 mm de long sur 5 mm de 
large selon Sarrafian(10)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

 
 
                                                     
 
 
 
  
 
 
 
 
 

Figure	12:	Anatomie	du	LFCP	selon	Saraffian 

Figure	11:	Anatomie	du	LFCP	selon	Golanò 

Figure	9:	Les	repères	osseux	selon	Matsui 

Figure	10:	Localisation	des	footprints	selon	Matsui 
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- Le rétinaculum inférieur des extenseurs (RIE) : (Figure 13) 
 
  Il ne joue pas de rôle direct dans la stabilisation de la cheville mais il est utilisé 
comme renfort dans la technique de Broström-Gould(14), la connaissance de son 
anatomie est prépondérante pour le chirurgien. Il s’agit d’un épaississement du 
fascia sural. Décrit initialement en 1742 par Weitbrecht (15) en forme de X 
(ligamentum commune cruciatum), il peut aussi avoir une forme de Y lorsque la 
bande supérolatérale est absente. Sarrafian(10) le  divise en 4 structures : 
 

o La tige ou ligament frondiforme  
 

o La bande oblique supéromédiale 
 

o La bande oblique inféromédiale 
 

o La bande oblique supérolatérale (variable) 
 

 
 

Dalmau-Pastor(16)  montre sur ses dissections la variabilité de forme du 
rétinaculum des extenseurs en fonction de la présence de la bande oblique 
supérolatérale. Cette variabilité impose au chirurgien un contrôle visuel direct  pour 
placer les fils de suture dans le RIE et non dans le fascia sural.  

 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure	13:	Variation	anatomique	du	RIE	selon	Dalmau-	Pastor 
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Biomécanique et physiopathologie :  
 
 La connaissance des facteurs biomécaniques intervenant dans la stabilité de 
la cheville est capitale pour le praticien traitant l’instabilité de cheville car la stabilité 
ne se réduit pas au rôle des ligaments. La non prise en compte des autres facteurs 
de stabilité peut aboutir à un échec du traitement. 
Nous pouvons classer les stabilisateurs de la cheville en deux catégories, les 
stabilisateurs actifs et les stabilisateurs passifs.  
 
Les stabilisateurs passifs : 
 

- L’anatomie osseuse (17): 
 

L’anatomie de la mortaise tibio-fibulaire et du talus est un facteur de stabilité. 
Dans le plan sagittal, l’aspect convexe du talus sur une surface concave tibiale 
permet une stabilité primaire. Dans le plan horizontal, il existe une convergence 
postérieure des 2 malléoles permettant un encastrement postérieur du talus, la 
malléole postérieure vient renforcer cette stabilité. Dans le plan frontal, les 2 
malléoles caractérisées par leurs longueurs stabilisent le talus. Uchiyama (18) a 
démontré l’importance du rôle stabilisateur de la longueur de la malléole latérale 
lors du mouvement d’inversion.  

Toute anomalie acquise ou congénitale de ce cadre osseux doit être      
recherchée et prise en compte.  

 
- Les ligaments et la capsule articulaire : 

 
D’un point de vu général, la capsule et les ligaments de la cheville ont un rôle 

stabilisateur passif similaire, ils orientent le mouvement en protégeant contre l’excès 
de mobilité lors de leur mise en tension. Ils présentent aussi un rôle proprioceptif 
majeur.  

Les ligaments sont composés d’une matrice extracellulaire contenant 
principalement du collagène de type I dans laquelle sont enchâssés les fibroblastes. 
Contrairement aux tendons, les fibres de collagène suivent une direction principale 
mais ne sont pas orientées strictement parallèles. Cette particularité permet aux 
ligaments de subir des forces de traction dans une direction principale mais aussi 
des forces de traction inférieures dans des directions secondaires.(19) Cooper et 
Misol (20) ont décrit l’insertion intra osseuse des ligaments extra- articulaires, cette 
insertion comporte 4 zones. (Figure 14). La zone 1 comprend les fibres de collagène. 
La zone 2 est composée d’un fibrocartilage non minéralisé et la zone 3 d’un 
fibrocartilage minéralisé. La zone 4 est constituée d’os cortical. 
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      Zone 1 : Fibre de collagène parallèle 
 
 
  
  
 
      Zone 2 : Fibro cartilage non minéralisé 
      Zone 3 : Fibro cartilage minéralisé 
 
      Zone 4 : Os cortical  
 
 
 

 
 
 

Les 4 zones évoluent progressivement d’une structure ligamentaire à une structure 
osseuse, cette disposition permet une absorption progressive des contraintes. 
L’objectif d’une réparation est de recréer cet enthèse.  
  
 Outre leur action mécanique, les ligaments ont un rôle de messager 
propriocepteur et nocicepteur indispensable au bon fonctionnement de la cheville.  Il 
a été retrouvé dans tous les ligaments de la cheville 3 types de mécanorécepteurs 
(Ruffini, Pacini and Golgi) ainsi que des terminaisons nerveuses libres. (21) 
 
Les stabilisateurs actifs : 
 
 Les muscles court et long fibulaires sont les principaux muscles éverseurs de 
la cheville, ils s’opposent au mouvement d’inversion. Karlsonn (22) a montré un 
temps de réaction des muscles fibulaires augmenté chez les patients présentant une 
instabilité chronique latérale de cheville.(23) 
La rééducation des muscles fibulaires par un renforcement ainsi qu’une 
reprogrammation neuromusculaire a fait preuve de son efficacité dans le traitement 
de première intention.  
 
Les autres facteurs d’instabilité à rechercher :  
 

Un varus statique de l’arrière pied lors d’un appui monopodal latéralise le centre 
de gravité ayant pour effet de faciliter le mouvement de supination de la cheville. 
Ceci met en tension le LFC ainsi que les muscles fibulaires et favorise l’instabilité de 
cheville. Une orthèse plantaire avec un coin valgisant est le traitement de première 
intention. En cas d’échec, une ostéotomie de valgisation du calcanéum corrige ce 
trouble statique et ses conséquences. 

 
Le varus de l’arrière pied peut aussi être associé à un équin dans le cadre d’une 

raideur de la chaine postérieure. Le test de Silfverskiöld (24) permet de différencier 
une raideur isolée des gastrocnémiens, d’un tendon d’Achille court. La correction de 
cette raideur est une étape indispensable du traitement lorsqu’elle est présente.  

Figure	14:	:	histologie	de	l'insertion	osseuse	ligamentaire	x	25000 
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L’articulation sous talienne peut aussi être le siège d’une instabilité isolée ou 

associée à une instabilité talo-crurale. Le testing de cette articulation est cependant 
difficile est reste peu fiable et peu reproductible sauf dans les cas de laxité majeure.  
 
De la biomécanique normale à la rupture : 
 
 Inman (25) compare la biomécanique de la cheville à celle du genou. Selon 
lui, le LTFA est un stabilisateur de la rotation interne comme le ligament croisé 
antérieur, le centre de rotation étant localisé au niveau de la malléole interne et du 
ligament deltoïde.  Cette hypothèse a été vérifiée par Caputo (26) qui a démontré, 
dans une étude in vivo, que lors de la mise en charge d’une cheville avec un LTFA 
rompu, à 100% du poids du corps, il existe une translation antérieure du talus de  0.9 
± 0.5 mm et une rotation interne de  5.7 ± 3.6°. Ces travaux appuient le concept 
d’instabilité rotatoire de cheville secondaire à certaines lésions du complexe 
ligamentaire latérale. 
 
 Cette instabilité, lorsqu’elle se chronicise, est à l’origine de lésions intra 
articulaires. Ferkel (27) a retrouvé 93% de lésions intra articulaires à 25 mois du 1er 
épisode d’instabilité, allant de la synovite à la lésion chondrale avec présence de 
fragments ostéochondraux libres. Bichof a montré (28) dans une étude 
biomécanique in vivo avec modélisation solide 3D une translation antéro-médiale des 
contraintes cartilagineuses, ainsi qu’une augmentation du pic de contrainte de 8% de 
moyenne lors de la mise en plein appui. (Figure 15) 
 
 
 

 
                                      Figure 15: Modélisation des contraintes taliennes en charge selon Bichof 
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Prise en charge de l’entorse aigue de cheville et ses 
conséquences :  
 
 L’évaluation clinique lors d’une entorse latérale aigüe de cheville représente 
un enjeu important pour le clinicien : 
 

Evaluer la gravité de l’entorse : 

 
 La société internationale de biomécanique a décrit une classification des 
lésions ligamentaires extra-articulaires aigües basée sur les compétences 
biomécaniques des ligaments. (Figure 16)  
 
3 stades (29) sont décrits : 

- Stade 1 : Entorse bénigne à déformation élastique 
- Stade 2 : Entorse de gravité intermédiaire à déformation plastique 
- Stade 3 : Entorse grave à Rupture en plein corps  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Van dijk(30) a montré qu’un délai de 2 à 5 jours est nécessaire pour réaliser 
un examen clinique fiable de la cheville traumatisée. Cet examen permet de détailler 
le nombre de faisceaux atteints ainsi que la gravité de l’atteinte. La mise en évidence 
d’un tiroir antérieur permet de diagnostiquer une entorse stade 3 du LTFA avec une 
sensibilité de 73% et une spécificité de 97%. La présence d’un bâillement en varus 
forcé (« talar tilt ») oriente vers une lésion du LFC. 

 
 

Rechercher les lésions associées 

 
 Il est important de ne pas méconnaitre une lésion concomitante car le 
pronostic fonctionnel de la cheville peut être compromis à moyen terme. 
 Une lésion aigüe de la syndesmose tibio-fibulaire est associée à environ 25% 
des entorses. (31) Une douleur à la palpation, un squeeze test positif ou un Cotton 
test peuvent orienter le diagnostic.    

Figure	16	:	Courbe	charge-élongation	selon	Woo	S.L.Y 
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 Bien que le principal mécanisme lésionnel de la luxation aigüe des tendons 
fibulaires soit en éversion (32), certains auteurs ont décrit des luxations lors d’un 
mouvement d’inversion associé à une contraction brutale des muscles fibulaires (33). 
Une déchirure aigüe des tendons des fibulaires peut aussi se produire lors d’un 
mécanisme d’inversion (34). Il est nécessaire de diagnostiquer et traiter ces lésions 
car elles peuvent évoluer vers la chronicité.  
 L’inversion de cheville peut être à l’origine de plusieurs fractures, ces fractures 
(malléoles, base du 5ème métatarsien, naviculaire) sont dépistées à l’examen clinique 
en appliquant les critères d’Ottawa (35). 
 Enfin, une lésion ostéochondrale du talus de type F selon la classification 
FOG (36) doit être diagnostiquée car les fragments volumineux doivent être 
synthésés (37). 
 
 
 
Les facteurs pronostiques d’évolution vers une instabilité chronique  

 Environ 20% des lésions ligamentaires aigües du compartiment latéral de 
cheville évoluent vers une instabilité chronique, résistante au traitement médical, se 
traduisant par des entorses à répétition (35–37). Il existe donc des facteurs 
favorisants l’instabilité chronique de cheville. La littérature n’est pas univoque sur le 
sujet, les revues récentes (41,42) mettent en évidence un manque de preuve 
nécessitant de nouvelles investigations. Cependant certains facteurs mécaniques 
sont fréquemment retrouvés : 
 

o Pratique du sport plus de 3 fois par semaine (43) 
o L’alignement en genu varum ou varus de l’arrière pied (17) 
o Un corps étranger intra articulaire (44) 
o Un déficit de flexion dorsale de la cheville (gastrocnémiens courts – 

conflit antérieur de cheville) (45) 
 

La recherche de ces facteurs est une étape indispensable de la démarche 
diagnostique car certains facteurs intrinsèques et extrinsèques peuvent être corrigés. 

 
Les enjeux à long terme : 

 
 L’histoire naturelle d’une entorse aigüe de cheville peut à long terme être à 
l’origine d’un handicap fonctionnel majeur en l’absence de traitement bien conduit. Le 
premier épisode peut être à l’origine d’une instabilité fonctionnelle et/ou mécanique 
conduisant à des récidives d’entorse. Ces entorses à répétition vont être à l’origine 
d’une instabilité chronique de cheville délétère pour le capital chondral talo-crural. Le 
stade final de la maladie étant représenté par une arthrose talo-crurale invalidante 
excentrée. L’incidence varie de 25 à 95% chez les patients présentant une instabilité 
chronique de cheville(27,46,47) selon les séries. Le traitement de cette arthrose 
excentrée nécessite le plus souvent un sacrifice de l’articulation par une arthrodèse.  
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Les lésions associées à l’instabilité chronique : 
 
 Dans environ 93% des cas, une lésion intra articulaire est retrouvée chez les 
patients présentant une instabilité chronique latérale de cheville (27). Certaines de 
ces lésions comme les corps étrangers intra articulaires peuvent favoriser l’instabilité, 
d’autres lésions comme les lésions ostéochondrales sont à l’origine de douleurs.  Le 
diagnostic et le traitement de ces lésions associées à l’instabilité ligamentaire sont 
primordiaux pour la réussite d’une réparation ligamentaire. 
 
 

- Plusieurs formes de lésions chondrales ou ostéochondrales peuvent se 
voir : des clapets cartilagineux, des lésions chondrales dégénératives liées 
au fonctionnement asymétrique de la mortaise, des lésions 
ostéochondrales taliennes (48).  La forme O médiale est la plus fréquente. 
Le mécanisme physiopathologique entre la création ou la décompensation 
d’une lésion ostéochondrale existante n’est pas encore élucidé. Il est 
probable que les deux entités existent.  
 

- Des ostéophytes tibio-taliens peuvent entrainer des phénomènes de 
compression des parties molles à l’origine de douleurs entrant dans le 
cadre d’un conflit osseux. 

 
- Une instabilité tibio fibulaire chronique peut-être lié à la décompensation 

de lésions ligamentaires aigües de la syndesmose.  
 

- La lésion du LTFA produit une translation antérieure du talus (Cf. 
biomécanique). La translation est probablement à l’origine d’un conflit 
dynamique antérolatéral ayant pour conséquence une synovite 
douloureuse. Cette notion fait remettre en question le concept de conflit 
antérolatéral tissulaire primaire par Molinier (49) et appuie le concept de 
micro-instabilité. (50) 
 

- Une lésion partielle du LCM peut être associée chez 40% patients (51). 
Vega (52) a développé le concept d’instabilité rotatoire de cheville dans ce 
contexte et proposé une réparation concomitante du LTFA et du LCM. 
 

Les examens complémentaires d’une cheville instable : 
 
 L’examen clinique d’un patient présentant une instabilité chronique de cheville 
permet de préciser le diagnostic, le test de tiroir antérieur a une sensibilité de 83% et 
une spécificité de 40%. Il est positif quand une différence de laxité est mise en 
évidence entre la cheville saine et la cheville pathologique, certains auteurs 
retiennent le chiffre de 4 mm (53).  Cet examen permet d’orienter le choix des 
examens complémentaires. 
 
 Les radiographies standards face et profil font, le plus souvent, partie du bilan 
initial en aigu. Un cliché de type méary permet de dépister un trouble de l’axe de 
l’arrière pied. La radiographie type « AMI view » démasque les ostéophytes tibio-
talien(54).  
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 Les clichés dynamiques ont été développés pour standardiser l’évaluation de 
la laxité, ils peuvent être mécaniques (Telos), manuels ou actifs (auto varus). 
Cependant il existe une large variabilité des résultats selon les séries(55), seulement 
40% des experts de l’instabilité de cheville utilisent ces examens en pratique 
courante (56). 
 L’échographie est le seul examen permettant une évaluation dynamique des 
différents faisceaux ligamentaires. Cependant c’est un examen opérateur dépendant. 
Elle ne permet pas d’effectuer un bilan chondral.  
 L’IRM est un excellent examen pour l’évaluation de la qualité du LTFA, 
Morvan (57) a montré qu’il permet de planifier un geste de reconstruction ou de 
réparation en fonction de l’évaluation préopératoire IRM du LTFA avec une fiabilité 
de 90,9%. Cet examen permet aussi le diagnostic des lésions associées, mais 
l’analyse des lésions chondrales manque de précision.  
 L’ArthroTDM est moins précis que l’IRM pour l’évaluation ligamentaire. 
Cependant il permet de différencier un LTFA rompu, un LTFA distendu et un LTFA 
sain grâce au produit de contraste. C’est aussi l’examen gold standard (en France) 
pour l’évaluation chondrale du talus et du tibia, permettant de différencier une lésion 
stable d’une lésion instable. Il autorise l’analyse précise des conflits osseux ainsi que 
l’analyse de la morphologie de la fibula pour le placement des ancres.  
 

LA TECHNIQUE DE BROSTRÖM-GOULD 
ARTHROSCOPIQUE  
 

Introduction 
 

 Depuis 50 ans, le gold standard des techniques type réparations 
ligamentaires, dans le cadre d’une instabilité latérale chronique de cheville, est la 
procédure de Broström modifiée par Gould  à ciel ouvert. Les études biomécaniques 
montrent une diminution de la translation antérieure et de la rotation médiale du talus 
après ce type de réparation. (58) 

L’arthroscopie de cheville a été popularisée par Ferkel (59) au début des 
années 90. Elle a transformé la prise en charge chirurgicale des pathologies de la 
cheville. Le traitement chirurgical de l’instabilité latérale chronique de la cheville 
bénéficie de cette évolution. Il existe encore peu d’études permettant de valider la 
prise en charge de l’instabilité de cheville par la technique de Broström-Gould 
arthroscopique.  

L’objectif de notre étude est de décrire une procédure de Broström-Gould 
arthroscopique avec l’utilisation d’une voie additionnelle endoscopique latérale et 
d’une pince passe-fil, d’évaluer les résultats cliniques et le taux de complication de 
cette technique. Notre hypothèse est qu’elle permet une amélioration des scores 
AOFAS et Karlsson-Peterson avec un taux de complication faible et une reprise des 
activités rapide. 
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Matériel et méthodes 
 
Protocole (Figure 17) 
 
 Nous avons rétrospectivement inclus dans notre étude les patients opérés 
consécutivement entre janvier 2015 et novembre 2016. Il s’agit d’une étude 
monocentrique, mono opérateur, les patients ayant été opérés par G Cordier.  
 Chaque patient avait présenté un ou plusieurs épisodes d’entorse de cheville 
et suivi un traitement médical fonctionnel associant antalgie, anti inflammatoire, 
attelle de cheville, physiothérapie, travail proprioceptif et renforcement des muscles 
fibulaires pour une durée de 6 mois minimum. Ont été exclus de l’étude les patients 
ayant déjà bénéficié d’une chirurgie au niveau de la cheville. 
 L’examen clinique comparait les deux chevilles. L’arc de mobilité de 
l’articulation talo-crurale, en extension et en flexion de genou était noté. Un tiroir 
antérieur et un talar tilt étaient recherchés. 
 Etaient évalués le score American Orthopedic Foot and Ankle Society 
(AOFAS) (60), le score de KARLSSON-PETERSON (61) ainsi que le délai de retour 
en activité professionnelle et sportive, en pré opératoire et à 24 mois post opératoire. 
 Le bilan complémentaire comprenait des clichés de la cheville en charge, 
incidence de face, de profil et Méary, une échographie ainsi qu’un arthroTDM de la 
cheville permettant le diagnostic positif de lésion du LTFA, LCF et des lésions 
associées (LODT, Conflit tissulaire ou osseux, lésions ligamentaires autres). 

Les patients présentant une instabilité subjective, et/ ou une douleur antéro-
latérale de cheville, une laxité différentielle de cheville en tiroir antérieur ou en varus 
forcé, ainsi qu’une échographie retrouvant une lésion du LTFA étaient inclus dans 
l’étude. L’hyperlaxité était recherchée par une rotation externe de l’épaule supérieur 
à 90° coude au corps mais n’était pas un facteur d’exclusion. (62) Les lésions 
associées étaient traitées dans le même temps opératoires. 
 
 

 
Figure 17: Protocole 

 
Notre étude a reçu l’accord du comité local d’éthique de la clinique du sport et nous 
avons obtenu le consentement éclairé de tous les patients.  
 
 
 
 
 



	 26	

Analyse statistique  
  
 L’analyse statistique a été réalisée par le logiciel Prism Graphpad série 7™ 
(GraphPad Software, San Diego, USA). Le T test de Student était le test statistique 
paramétrique utilisé pour analyser nos variables quantitatives. Un intervalle de 
confiance de 95% avec une valeur p<0,05 était considéré comme statistiquement 
significatif.  
  
Technique opératoire 
 
 La chirurgie était effectuée sous anesthésie loco régionale faite sous contrôle 
échographique. Une antibioprophylaxie était initiée trente minutes avant l’incision. La 
chirurgie était réalisée sous garrot, placée à la racine de cuisse. Le patient était 
installé en décubitus latéral du côté controlatéral à la procédure (Figure 18) et le nerf 
fibulaire superficiel repéré par mise en inversion de la cheville et examen en lumière 
rasante. (Figure 19) Cette installation a l’avantage pour l’opérateur de pouvoir 
changer la technique en per-opératoire et réaliser une reconstruction ligamentaire en 
cas d’impossibilité de réparation. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure	18	:	installation	en	décubitus	latéral	(Photo	GC)	

 
 
 Le premier temps était une arthroscopie antérieure de cheville. Nous utilisions 
un optique à 30° de diamètre 4mm ainsi qu’un sharver de 4mm. Nous réalisions une 
rotation externe de hanche afin de positionner la cheville face à l’opérateur (Figure 
20). Pour les 3 voies d’abord, nous pratiquions une technique rigoureuse afin de 
limiter le risque de lésion nerveuse. La peau était incisée précautionneusement avec 
un bistouri lame 15 et la discision du plan graisseux hypodermique (contenant les 
nerfs sensitifs), réalisée à la pince de Halstead. 
 

Figure19	:	repérage	du	nerf	fibulaire	(Photo	
GC) 
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Figure	20	:	Temps	arthroscopie	antérieur	(Photo	GC) 

 

 
 
 
 
 Une première voie d’abord antéro médiale (Voie 1) en dedans du tendon du 
tibialis anterior était réalisée cheville en flexion à 90°, afin de relâcher la capsule 
articulaire et d’ouvrir la chambre de travail. Cette voie optique permettait la 
transillumination de la gouttière latérale afin de repérer le nerf fibulaire superficiel et 
les veines sous cutanées pour effectuer la voie d’abord antéro-latérale accessoire 
(Voie 2). (Figure 21) 
 
 Dans un premier temps, nous explorions l’articulation talo-crurale pour la    
recherche et le traitement des lésions associées :  

- Lésions ostéochondrales du dôme talien (LODT) 
- Lésion du LCM 
- Lésion du ligament tibiofibulaire antéro-distal 
- Ossifications sous malléolaires latérales et/ou médiales 
- Conflit osseux marginal antérieur  
- Conflit osseux antéro-médial tibio talien  
- Conflit tissulaire de la gouttière antérolatérale  

 
 

Dans un second temps, nous réalisions la procédure de Broström.  Le repérage 
du LTFA se faisait selon une technique standardisée, le LTFAD était le premier 
repère anatomique. Il était suivi en latérale jusqu’à son insertion malléolaire. Elle était 
située juste au-dessus de l’insertion du LTFA. Les tissus mous, et particulièrement la 
synoviale hypertrophique, étaient réséqués à l’aide du shaver pour exposer la partie 
supérieure du LTFA. (63) Il était parfois nécessaire d’individualiser le LTFA de la 
capsule articulaire en se servant du trocard de l’arthroscope ou d’un bistouri type 
Beaver. ® 

 
 
 

Figure	21	:	Voie	d'abord	antéro-	
latérale	par	transillumination	
(Photo	GC) 
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Les lésions du complexe ligamentaire latéral étaient classifiées selon la 
classification SFA (Marseille 2017). 

 
•STADE 0 = LIGAMENT NORMAL EN TENSION ET EN ASPECT 
 
•STADE 1 = LIGAMENT DISTENDU MAIS CONTINU 
 
•STADE 2 = DÉSINSERTION FIBULAIRE OU TALIENNE MAIS CALIBRE NORMAL 
En cas de désinsertion distale une réinsertion talienne était effectuée, patients exclus 
de l’étude. 
 
•STADE 3 = LIGAMENT FIN OU DÉGÉNERESCENCE MUCOÏDE 
Dans cette situation une reconstruction anatomique était réalisée.(63) 
 
•STADE 4 = MALLÉOLE CHAUVE 
 
L’indication de Broström-Gould était confirmée en per opératoire, en cas de 
distension ligamentaire (stade 1), la partie proximale du le LTFA et le LCF était 
détachée de la malléole latérale à l’aide d’une lame de Beaver® en conservant les 
fibres communes arciformes entre les faisceaux antérieurs et moyens du ligament 
collatéral latéral. (Figure 22) 
 
En cas de désinsertion proximale (stade 2), le tissu fibreux en regard de l’enthèse 
était réséqué. 
 
Le footprint était avivé au shaver (Figure 23). Le but étant de récréer une enthèse 
physiologique avec un contact os / ligament.  
 
 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 

 
 
 
 

Figure	23	:	Avivement	du	footprint Figure	18	:	désinsertion	du	LTFA	au	Beaver 
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Par la voie 2, une première ancre était placée (FiberTak 2,0 mm Arthrex ®, Naples, 
FL) au niveau du footprint orientée de 45° de distal en proximal et de ventral à dorsal 
afin d’éviter de transfixier la fibula comme l’a montré Yoshimura(64) . Une pince 
passe fil (Mini Scorpion DX, Arthrex ®, Naples) permettait de réaliser un nœud type 
lasso loop autour du moignon proximal du LTFA à l’aide d’un fil de l’ancre. Les 
ligaments étaient ensuite réinsérés par mise en tension de l’autre fils de l’ancre grâce 
à un effet coulissant. Un nœud arthroscopique verrouillait la mise en tension cheville, 
à 90°. Un crochet palpeur testait la résistance du montage.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Dans un troisième temps, nous réalisions la plastie selon Gould de façon 
systématique. Une deuxième ancre (FiberTak 2,0 mm Arthrex®, Naples, FL) était 
placée au-dessus du footprint du LTFA (Figures 24 & 25). La cheville était tournée en 
rotation interne pour réaliser une endoscopie latérale. Une chambre de travail était 
réalisée en sous cutané par le mandrin arthroscopique inséré par la voie numéro 2 
en direction du sinus du tarse, entre le tissu sous cutané et le RIE. La troisième voie 
d’abord (voie 3) était exécutée 10 mm au-dessus du milieu de la ligne unissant la 
pointe de la fibula et la base du 5ème métatarsien. (Figure 27) 
 

 
Figure	27	:	Position	de	la	Voie	3	

Le shaver était introduit par la voie 2 dans la chambre de travail, l’arthroscope 
dans la voie 3. (Figure 28) Un nettoyage de la partie inférieure de la chambre de 
travail permettait d’identifier le RIE et l’arthrotomie. (Figure 29 & 30) La pince passe 
fils était introduite par la voie 2 et permettait de passer les 2 fils de l’ancre dans le 
rétinaculum sous contrôle arthroscopique. Un nœud en cadre appliquait le RIE sur la 
malléole latérale.  

Figure	19:	Mise	en	place	de	l'ancre	(GC) 
Figure	25	:	Vision	arthroscopique	(GC) Figure	26	:	Réalisation	du	Lasso	Loop	(GC) 
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 Une manœuvre de tiroir antérieur et de varus forcé finale vérifiait la stabilité de la 
cheville. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Soins post opératoires  
 
 Initialement, Le patient était immobilisé par une botte pneumatique jour et nuit 
pendant 4 semaines, puis relais par attelle Aircast® pendant 15 jours. La reprise 
d’appui débutait à la 4ème semaine progressivement sur 15 jours. La rééducation 
débutait après les 4 semaines d’immobilisation. Une anticoagulation préventive était 
instaurée pendant 45 jours. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure	28	:	Endoscopie	latérale	(GC) 

Figure	29	:	Identification	du	RIE	(GC) Figure	30	:	Vue	anatomique	du	RIE 

Figure	31	:	Rançon	cicatricielle	finale 
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Résultats 
 
La population (Tableau 1) 
 

Notre série était composée de 89 procédures consécutives analysées au recul 
moyen de 29 mois.  
 

Les caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau 1, il 
s’agissait de 44 hommes et de 45 femmes. L’âge moyen était de 29 ans et l’indice de 
masse corporelle moyen 24 kg/m2. Les symptômes évoluaient en moyenne depuis 8 
mois, 45 patients présentaient une instabilité, 7 étaient uniquement douloureux et 33 
présentaient des symptômes mixtes. Il s’agissait dans 22% des cas d’un accident de 
travail. 
 
 
Tableau 1 : caractéristiques de la population (N=89)  
Sexe  44 Hommes 45 Femmes 
Age moyen  29 ans (15 à 58) 
IMC 24 kg/m2 (18 à 32) 
Côté 51 Droit 38 Gauche 
Délai d’évolution 
de l’instabilité  

8 mois  

Symptômes 49 Instables           7 Douloureux      33 Mixtes 
AT 18 (22%) 

 
 Une procédure associée a été réalisée dans 41% des cas (tableau 2). 
 
 
Tableau 2 : Procédure associée   
Fraisage conflit osseux 
antéro médial et/ou 
antérieur 

16 

Ablation ossification sous 
malléolaire latérale 

8 

Ostéotomie calcanéenne 
de valgisation 

2 

Micro fracturing/ 
ostéosynthèse LODT 

8 

Réparation de la 
syndesmose tibio-fibulaire  

3 

 
 
Analyse clinique (Tableaux 3 et 4) 
 

Au recul moyen de 29 mois le score AOFAS a gagné 20 points (p<0,0001), le 
score de Karlsonn a significativement augmenté de 61 à 90 points (p<0,0001). L’arc 
moyen de mobilité (ROM) a perdu 4° passant de 63° à 59°. Cette perte porte 
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principalement sur l’extension, moins 3° (p= 0,0595), et une perte de 1° de flexion 
plantaire (p=0,0564).  

 
 

 
Tableau 3 : Analyse clinique principale   
 Pré-opératoire Au plus grand 

recul 
p 

AOFAS 70 (SD 11) 90 (SD 11) <0,0001 
KARLSONN 62 (SD 14) 90 (SD 11) <0,0001 
Extension 19 (SD 10) 16 (SD 8)  0,0595 

Flexion plantaire 44 (SD 4) 43 (SD 5)  0,0564 
ROM 63 (SD 15,) 59 (SD 11)   0 ,0432 
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En moyenne les patients ont repris leur activité professionnelle à 3,7 mois et le 
sport à 4,8 mois. 5 patients ont commencé à faire du sport après l’opération alors 
qu’ils n’en pratiquaient pas avant. 4 patients ont définitivement arrêté le sport.  Au 
total 86,5% des patients étaient satisfaits ou très satisfaits et 83% referaient 
l’opération. 

 
 
Tableau 4 : Analyse clinique secondaire   
Reprise du travail 3,7 mois (SD 1,6) 
Reprise du sport 4,8 mois (SD 2,0) 
Satisfaction 12 non satisfaits 14 satisfaits 63 Très satisfaits 
Referait l’opération 74 (83%) 
 
 
 
Les complications (tableau 5) 
 

Le taux de complication de notre série dans le suivi post opératoire est de 
11%.  
Deux patients ont présenté une algodystrophie considérée comme guérie au plus 
long recul. Quatre neurapraxies du nerf fibulaire superficiel ont évolué favorablement. 
Une patiente présente à 39 mois de recul des dysesthésies dans les territoires des 
nerf sural et fibulaire superficiel. Un patient présente une atteinte postopératoire du 
nerf tibial probablement secondaire à l’anesthésie locorégionale. Il est à noter une 
thrombose de la veine fibulaire. 
 Le taux de récidive d’entorse est de 5,6%, il s’agissait de 5 entorses bénignes 
évoluant favorablement sous traitement fonctionnel en 3 semaines et d’une entorse 
grave. 
 Le taux de reprise est de 1.1 %, une rupture de la plastie à 23 mois a conduit 
à réaliser une reconstruction anatomique du plan externe par autogreffe du gracilis.  
(63) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Tableau 5 : les complications 
Algodystrophie 2 

TVP 1 
Lésion du nerf 

fibulaire 
superficiel 

4 (4 hypoesthésies 
résolutives) 

Lésion du nerf 
sural et fibulaire 

superficiel 

1 

Lésion du nerf 
tibial 

      1 

Rupture de la 
plastie 

1 

Total 10(11%) 
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Discussion 
 
 Notre étude a permis de vérifier notre hypothèse. La réparation du plan 
ligamentaire latéral de cheville sous arthroscopie permet d’améliorer cliniquement les 
patients en diminuant les douleurs et en stabilisant la cheville. Cette stabilité permet 
un retour à la pratique sportive ou le début d’une pratique sportive chez les patients 
n’en pratiquant pas antérieurement. L’augmentation du score AOFAS et KARLSSON 
à 90 points illustre ces résultats. Un score AOFAS post opératoire similaire compris 
entre 85 et 97 est retrouvé dans les différentes études(65–69) de réparation 
ligamentaire sous arthroscopie. (Tableau 7) 
 
 Dans une méta-analyse de niveau III, Brown (70) a retrouvé quatre études 
comparant la technique de Broström-Gould à ciel ouvert à la technique sous 
arthroscopie. Il a mis en évidence un score AOFAS, à 12 mois de recul, inférieur 
dans le groupe « ciel ouvert » et aucune complication cutanée n’a été retrouvée dans 
le groupe « arthroscopie » contrairement au groupe « ciel ouvert ». Ces données, 
bien que manquant de puissance et de recul, orientent vers une supériorité de 
l’arthroscopie.  
 
 Le taux de complication retrouvé dans la série est de 11%.  Les complications 
neurologiques sont au premier plan avec principalement des neurapraxies du nerf 
fibulaire superficiel et du nerf sural secondairement résolutives. Dans notre série, 
seulement une lésion neurologique (1,1%), secondaire à la technique chirurgicale, 
était symptomatique au plus long recul. Notre taux est inférieur à celui de 4% 
retrouvé dans la revue systématique de Brown (3). Seul Vega (68) ne retrouve pas 
de trouble neurologique dans sa technique « all Inside ». Cela s’explique peut-être 
par le fait qu’il ne réalise pas de renfort type Gould et par l'utilisation d’une canule par 
la voie antérolatérale protégeant le nerf fibulaire superficiel. 
 

Notre technique utilise une 3eme voie endoscopique. L'avantage est double. 
Elle permet, selon nous, de contrôler le risque neurologique par rapport à la 
technique de renfort percutanée décrite par Acevedo et Mangone(71) et utilisée dans 
la série de Cottom (66). Elle optimise, par une visualisation directe, le placement de 
la suture sur le rétinaculum des extenseurs ainsi que sa mise en tension. Cette 
optimisation est importante car comme l’a montré Dalmau, il existe des variations 
anatomiques individuelles de l’extrémité proximale du rétinaculum. (16) 

 
 Les patients de notre série étaient immobilisés 4 semaines sans appui ni 
rééducation.  Appuyé par des études biomécaniques(72), Cottom(67) a publié une 
série avec une reprise d’appui moyenne à 20,1 jours. Depuis, nous avons modifié 
notre protocole post opératoire avec une immobilisation immédiate par attelle de 
cheville type Aircast, ainsi qu’une reprise d’appui partiel immédiate et appui complet 
à J15. La rééducation commençant en post opératoire immédiat. 
 

  Nous avons particulièrement évalué la récupération, avec un retour aux 
activités professionnelles à 3,7 mois et sportives, au niveau antérieur, à 4,8 mois en 
moyenne. Matsui (73) a comparé le retour au sport, sans préciser le niveau, entre 
une série de réparation à ciel ouvert et une série sous arthroscopie. Il retrouve, 
respectivement, un délai de 4,2 mois et de 4,1 mois sans différence statistiquement 
significative. Notre délai, légèrement supérieur peut s’expliquer par un protocole de 
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rééducation plus restrictif. Nous pensons que sa modification nous permettra de le 
raccourcir. 
 

7 patients uniquement douloureux ont bénéficié d’une stabilisation de la 
cheville dans notre série avec de bons résultats. Ces patients ne décrivaient pas 
d’instabilité mais avaient une laxité ligamentaire différentielle objective avec des 
lésions ligamentaires échographiques. 4 présentaient une LODT et 3 un conflit 
antérieur tissulaire de cheville. Ce résultat sur un faible échantillon laisse présager 
du rôle du LTFA dans la genèse du conflit antérieur tissulaire de cheville (49) et des 
LODT. 2 patients de la série ont bénéficié d’une ostéotomie percutanée de 
valgisation du calcanéum ce qui augmente la morbidité du geste. Non proposons 
cette procédure de manière systématique en cas de varus de l’arrière pied confirmé 
par cliché de Méary.  
 

Deux patients ont décrit en post-opératoire des épisodes d’instabilité ou 
d’entorse bénigne. Il n’y a cependant pas de laxité lors du testing de ces chevilles et 
l’échographie ne montre pas de récidives de rupture. Il s’agit probablement d’une 
lésion de la plastie au retinaculum lors d’un mouvement d’inversion forcée. 

 
Le principal biais de notre étude est l’association d’une procédure pour les 

lésions associées, principalement le traitement des LODT, pouvant influencer le 
résultat clinique. Cependant Jiang (74) a montré dans sa série de procédures de 
Broström-Gould associées ou non à un curetage de LODT aucune différence sur les 
scores cliniques à 48 mois de suivi. 
 
 Le développement de la technique Broström-Gould arthroscopique permet 
d’élargir le nombre de réparations ligamentaires face aux techniques de 
reconstruction anatomique. Les techniques de reconstruction sont, en effet, plus 
agressives.  La nécessité de tunnels osseux dans des os de petites tailles et la 
fixation du transplant, sont sources de complications. Elles entrainent également une 
morbidité du site de prélèvement. Ainsi, grâce au contrôle arthroscopique, on peut 
décider après l’ablation des ossifications proximales du LTFA ( y compris si elles 
sont >1cm), s’il reste suffisamment de ligament de bonne qualité, d’effectuer une 
réinsertion ligamentaire (75). Vega (76) élargie les indications aux LTFA constitués 
d’un tissu de mauvaise qualité en le renforçant avec une seconde ancre talienne. 
Notre technique, par l’apport de la plastie de renforcement permet de penser qu’elle 
est plus adaptée à des réparations sur un ligament cicatriciel qu’une réparation 
isolée. 
 

L’amélioration des techniques arthroscopiques et leur faible morbidité 
interrogent sur la place du traitement en aigüe pour diminuer le risque d’instabilité 
chronique. Van dijk (77) propose, chez les sportifs de haut niveaux présentant une 
lésion du LTFA de grade 3, une réparation en aigu. Lui (78) retrouve une absence 
d’instabilité chronique, à 25 mois de suivi, dans une série de 18 patients traités en 
aigue à ciel ouvert. Cependant, il s’agit d’étude à faible puissance ne permettant pas 
de conclure. (79) 
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 Tableau 7 : Comparaison aux données de la littérature 
 Année N Durée de 

suivi 
AOFAS Pré 
op 

AOFAS 
post o 

Taux de 
complication 

Corte-real 
& al  

2009 28        24,5  85 29% 

Eung soo 
kim & al 

2011 28 15,9 
 

60 92 17 % 

Cottom & 
al  

2013 40 12,1 41 95 7,5% 

Vega & al 2013 16 22 67 97 12,5% 

Cottom & 
al 

2016 45 14 48 95 7% 

Cordier & 
al  

2018 89 29 70 90 11% 
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Conclusion 
 
 La prise en charge de l’instabilité latérale chronique de cheville par la 
technique de Broström modifiée Gould sous arthroscopie est une technique fiable et 
reproductible permettant un retour rapide aux activités. Selon nous, la 3ème voie 
permet également de fiabiliser la mise en tension du rétinaculum dans des conditions 
de sécurité vis à vis des branches des nerfs sural et fibulaire superficiel. Il nous 
semble donc qu’il peut s’agir d’une technique de référence pour le traitement de 
l’instabilité latérale de cheville.  

Cependant, un suivi à plus long terme doit être effectué afin d’évaluer 
l’efficacité de la réparation concernant la dégradation arthrosique de la cheville 
instable.  

 Il paraît nécessaire de réaliser une étude afin de déterminer si le renfort selon 
Gould est facultatif dans certains cas. Il est probable que l’amélioration des 
connaissances anatomiques, biomécaniques et la poursuite du développement de 
l’arthroscopie de cheville permettront d’apporter des réponses. La compréhension 
des mécanismes de la pathologie pourra ainsi nous permettre de préciser les 
schémas thérapeutiques. 
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Annexes 
 

 
Le rétilaculum des extenseurs selon Weitbrecht (syndesmologia sive, historia ligamentorvm corporis humani) 
1742 

 

 
La technique de Broström renforcée par gould (Schéma original de Gould) 
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Abstract  
 
Arthroscopic Broström-Gould procedure 
A retrospective study of 89 consecutive non-select procedure. 
 
Introduction: Ankle sprain incidence has a heavyweight on public health. 
Approximately, worldwide, one ankle sprain occurs per 10,000 person-days. Chronic 
ankle instability can happen even if an optimal functional treatment is a use, up to 
20% at 30%. This instability leads to physical activity restriction, chronic pain and at 
the end stage severe osteoarthritis. Since Broström in 1966, we know that anterior 
talofibular ligament direct repair provides goods results.  Gould modified the technic, 
with a retinaculum augmentation for protecting the suture and stabilized the result.  
For several years the “Broström-Goud” procedure became the gold standard in 
chronic ankle instability treatment. 
 
Purpose and Hypothesis: Our study aims are to describe an arthroscopic Broström-
Gould procedure using an additional lateral endoscopic portal for retinaculum 
reinforcement, evaluated at midterm the clinical result and the term for professional 
and sports activities return.  Our hypothesis is this technic can improve AOFAS and 
Karlsson Score with a low rate of complication and an early recovery. 
 
Methods: It is an observational retrospective study between January 2015 and 
November 2016 with a prospective data collection.  All patients complained of an 
ankle instability with a failure of the medical treatment. A clinical examination 
assessed it with a comparative anterior drawer test and a talar test. An 
ultrasonography and an arthoCT was performed to diagnose a lateral ligament lesion 
and associated injury. Then, an arthroscopic Broström-Gould was performed. An 
independent observer recorded preoperatively and at the final follow-up the AOFAS 
ankle-hindfoot scoring system, the Karlsson–Peterson score and ankle range of 
motion. We registered the term for professional, and sports activities return. 
  
Results: In our study 89 patients were analyzed. The average increased of AOFAS 
Score was 20 points (p< 0,0001). Prior to the surgery, the average Karlsson-
Perterson score was 62 points, after it was 90 points (p< 0,0001). The average range 
of motion was 63° in the preoperative and 59° in the postoperative clinical 
examination. This difference exists mainly on ankle dorsiflexion with a loss of 3°; 
there is only a loss of 1° in plantar flexion but it is not statistically significant.  The 
average professional return was 3,7month, and the average sport's return 4,8 month. 
Overall, 83% of patients were satisfied or very satisfied after the procedure. Our 
complication rate was 11%. The revision surgery rate was 1,1%. 
 
Conclusion: The arthroscopic Broström-Gould procedure using an additional lateral 
endoscopic portal improved ankle stability with a low complication rate and an early 
recovery.  
 
KEYWORDS: Ankle, instability, ligament repair, arthroscopy, sport.  


