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LTFA 
 

LCF 
 

LTFP  

Ligament Talo-fibulaire antérieur 
 

Ligament calcanéo-fibulaire 
 
Le ligament talo fibulaire postérieur  
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Ligament Tibio-fibulaire antéro distal 
 

Lésion ostéochondrale du dôme talien 
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Imagerie par résonance magnétique 
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Société francophone d’arthroscopie 
 

Groupe de recherche et d’étude en chirurgie mini-invasive du pied 

et de la cheville. 
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Anatomie 

 
La parfaite 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.  

 

Ce complexe est composé de 3 ligaments : 

 

- Le ligament talo fibulaire antérieur (LTFA) :  

 

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 (1) décrivait deux faisceaux. Mais depuis la description de Milner 

(2), il est admis que le LTFA peut être composé de 1 à 3 faisceaux. Ainsi Milner retrouve 

un faisceau dans 38% des cas, deux faisceaux dans 50% des cas et trois faisceaux dans 

12% des cas. La proportion des différentes variations reste débattue, mais la présentation 

à deux faisceaux est la plus fréquemment retrouvée dans la littérature actuelle (3). 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. 

                                                                  
 
 
 
- Le ligament fibulo calcanéen (LFC) :  

 

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 (2) retrouve les mensurations moyennes suivantes : 19,5 ± 3,9 

mm de long et 5,5 ± 1,6 mm de large. 

    
  

Des travaux anatomiques récents on permis de mettre en évidence la présence de 

fibres arciformes reliant le faisceau inférieur du LTFA et le LCF et formant une complexe 

ligamentaire lateral fibulotalocalcanéen (LFTCL) (4). 



           Matsui (5) 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.  

 
 

 

- Le ligament talo fibulaire postérieur (LTFP) :  

 

 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 (1) 

   

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCTION 

 

Les entorses de la cheville restent l’une des blessures les plus courantes en 

traumatologie. En France, on compte environ 6 000 entorses de la cheville par jour. 

Les entorses latérales représentent 85% de l’ensemble des entorses de la cheville. Le 

ligament talo-fibulaire antérieur (LTFA) et le ligament calcanéo-fibulaire (LCF) sont les 

2 ligaments les plus souvent lésés dans les entorses latérales de la cheville (6). Malgré 

l'efficacité du traitement non opératoire et la gestion de la rééducation après ce 

traumatisme, 10 à 30% des patients développent une instabilité chronique de la 

cheville (7,8). Le traitement chirurgical peut alors être indiqué pour éviter les plaintes 

persistantes d'instabilité, le développement de lésions associées telles que les lésions 

ostéochondrales du dôme talien (LODT) ou l’évolution arthrosique de l’articulation (9– 

11). 

 
 

Les techniques de stabilisation latérale de la cheville ont évolué au cours de la 

dernière décennie. Les modalités de traitement chirurgical sont divisées en ténodèse 

non anatomique (procédures de réacheminement des tendons sans suture des 

ligaments natifs), en réparation anatomique directe (suture des ligaments natifs) et en 

reconstruction anatomique du ou des ligaments (avec autogreffe). Les techniques non 

anatomiques ne sont plus recommandées en raison de possible limitation de la 

mobilité articulaire, mais également du développement à long terme d’une arthrose 

dégénérative (12–14). 

 
 

La réparation directe anatomique (procédure Broström) avec ou sans 

augmentation avec le rétinaculum de l'extenseur (modification proposée par Gould) 

reste le traitement chirurgical de première intention de l'instabilité chronique latérale 

de la cheville (15–17). Elle donne de bons résultats et un faible taux de complications 

(16,17). La plupart des patients reprennent leurs activités sportives au même niveau. 

Depuis la popularisation de l’arthroscopie dans les années 90 par Ferkel (18), on voit 

maintenant l’évolution arthroscopique de la technique de Broström-Gould (7,15). Cette 

évolution n’est pas seulement technique, mais permet de traiter dans le même temps 



les lésions intra articulaires, de diminuer les complications et de réduire le préjudice 

esthétique tout en gardant des résultats au moins similaires aux techniques à ciel 

ouvert à court et moyen terme (19). 

Dans certains cas (lésions ligamentaires corporéales, présence d’ossifications 

intra ligamentaire) la réparation est impossible. Pour certains auteurs, son indication 

peut aussi être discutée chez les patients présentant des lésions anciennes (mauvaise 

qualité tissulaire du reliquat ligamentaire), des avulsions de l'insertion talienne du 

LTFA, ainsi que chez les patients présentant une hyperlaxité constitutionnelle ou une 

obésité (20). Parfois, le chirurgien doit changer d’indication en peropératoire si 

l’évaluation révèle une qualité insuffisante du ligament, et privilégier une 

reconstruction. On doit les premières reconstructions anatomiques moderne du LTFA 

et du LCF avec autogreffe à ciel ouvert aux équipes de Coughlin en 2004 et de Takao 

en 2005 (21,22). La meilleure connaissance de l’anatomie mais également les 

avancées techniques ont permis de faire évoluer cette procédure vers une technique 

arthroscopique décrite pour la première fois par Guillo en 2014 (23). 

Le but de cette étude est d'évaluer les résultats cliniques dans un groupe de 

patients avec un suivi d'au moins 2 ans après une reconstruction par autogreffe sous 

arthroscopie du complexe ligamentaire latéral de la cheville (LTFA + LCF). L'hypothèse 

de cette étude était que cette technique offrait un bon résultat fonctionnel avec un faible 

taux de complications. A notre connaissance, il s'agit de la première étude décrivant 

les résultats d'une reconstruction endoscopique du ligament latéral avec un suivi à plus 

de 2 ans. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

MATERIEL ET METHODE 

 
 

Il s’agissait d’étude rétrospective, monocentrique et mono-opérateur menée à 

la clinique du Sport de Bordeaux- Mérignac. 

 
 

Population de l’étude 

 

Tous les patients consécutifs ayant subi une reconstruction endoscopique du 

ligament collatéral latéral de la cheville entre 2013 et 2016 ont été examinés pour 

déterminer leur éligibilité. 53 patients (54 chevilles) parmi les 71 patients sélectionnés 

ont été inclus. Toutes les interventions ont été réalisée par un seul chirurgien senior 

(Dr Guillaume Cordier). Le tableau 1 résume les données démographiques de tous les 

patients inclus. Les critères d'inclusion et d’exclusion suivants ont été appliqués : 

 

 
Critères d’inclusion : 

 
• Traumatisme initial en inversion de la cheville 

• Echec d’un traitement conservateur par kinésithérapie d’une durée minimum de 

6 mois 

• Patient présentant une instabilité mécanique et une douleur de la cheville 

pendant les activités. 

• Examen clinique : test du tiroir antérieur et/ou test en varus positifs 

• Reconstruction primaire du LTFA-LCF 

• Suivi minimum de 24 mois 

 

Critères d’exclusion : 

• Patients présentant des lésions associées prises en charge au cours de la 

reconstruction 

• Patients ayant bénéficié d'un traitement concomitant dans le même temps 

opératoire : allongement du muscle gastrocnémien médial dans le cadre d’une 



chaîne postérieure courte ou ostéotomie au calcanéus dans le cadre d’un varus 

de l'arrière-pied. 

 
Avant la chirurgie, le bilan systématique comprenait des radiographies standards 

antéro-postérieures avec mesure de l’axe de l’arrière-pied, un cliché type AMI view et 

une vue latérale de cheville en charge (24). L’incidence AMI view est une inclinaison 

craniocaudale du rayon à 45° permettant de mettre en évidence des ostéophytes (non 

visible sur un cliché de profil) au niveau antéromédial pouvant être en rapport avec un 

conflit antéromédial de cheville. L'échographie a confirmé une lésion complète du 

LTFA et une lésion complète ou partielle du LCF chez tous les patients. 

Au cours de la période d'inclusion, 19 patients ont subi des gestes additionnels : 

allongement du gastrocnémiens, ostéotomie du calcanéus pour varus pied arrière, 

traitement des lésions intra-articulaires associées (ostéophytes ou lésion du cartilage). 

Tous ces patients ont été exclus de l'étude. 

 

 
Tableau I Démographie pré opératoire Data (N = 50 Patients) a 

Sexe, n  

Homme 34 
Femme 16 

Age, ans 38.0 (21-58) 
IMC, kg/m2

 24.1 +/- 2.9 
Cause du traumatisme, n (%)  

Sportif 39 (78) 
Accident domestique 6 (12) 
Autres 5 (10) 

Délai avant la chirurgie, m 28.1 (6-134) 

a Moyenne reportée avec la valeur minimale et maximale. IMC, index de mass corporel 

 
 

 

Mesures cliniques 

 

 
Les patients ont été examinés au moins deux ans après l’intervention par un 

examinateur indépendant formé (Jordan Ovigue). L’examen a porté sur les mesures 

de l’amplitude articulaire post-opératoire passive genou fléchi, le test du tiroir antérieur 

de la cheville et en varus forcé, le score visuel analogique (EVA), le score AOFAS 

(American Orthopedic Foot and Ankle Society) (25) et le score de Karlsson / Peterson 

(26). Les données démographiques des patients ont été enregistrées, notamment 

l'âge, le sexe, l'IMC, l'activité sportive, la présence et la nature des blessures associées. 

Nous avons également demandé aux patients le délai de reprise sportive et 

professionnelle. 



L'approbation du comité d'éthique de l’établissement Clinique du Sport de 

Bordeaux-Mérignac a été obtenue pour cette étude ainsi que le consentement éclairé 

de tous les patients (N° 09.2017.13). 

 
 

Technique Chirurgicale 

 
La chirurgie est pratiquée sous anesthésie générale associé à une anesthésie 

loco-régionale à visée antalgique réalisée sous contrôle échographique en 

préopératoire. Une antibioprophylaxie était mise en place trente minutes avant le 

début de la procédure. Le patient est en position latérale. Un garrot est placé à la 

racine de la cuisse. Le but de l’installation est de pouvoir mettre le membre inférieur 

en position d’arthroscopie antérieure, puis de prise de greffe et enfin d’endoscopie 

latérale en mobilisant le membre inférieur (Figure 1, 2 et 3). La branche visible sous- 

cutanée du nerf fibulaire superficiel est repérée avec un marquage cutané par mise 

en inversion de la cheville. (Figure 4) (27). 

 

 

Figure 1 : Position pour l’arthroscopie 
antérieure (Photo Guillaume Cordier) 

Figure 2 : Position pour le prélèvement du 

transplant (Photo Guillaume Cordier) 



  
 

Figure 3 : position arthroscopie latérale (Photo 

Guillaume Cordier) 

Figure 4 : repérage de la branche 

principale du nerf fibulaire superficiel 

(photo Guillaume Cordier) 

 
 

Des instruments arthroscopiques de bases sont nécessaires : colonne 

d’arthroscopie, arthroscope de 4,0 mm à 30 °, shaver motorisé de 3,5 à 4,5 mm, 

instruments arthroscopiques standard. L’instrumentation spécifique est composée 

d’un strippeur pour prélever le greffon, de mèches canulées de 4 et 6 mm de 

diamètre, d’un endo bouton réglable et de 2 vis d'interférence. Aucun système de 

pompe arthroscopique ou de traction n’a été utilisé. 

La technique arthroscopique a été réalisée en quatre étapes. 

 
 

 
1er temps : Arthroscopie antérieure 

 
Comme pour toute arthroscopie antérieure, une attention toute particulière est 

prise lors de la réalisation des voies d’abords afin de ne pas léser de rameaux 

nerveux. Avec une lame de bistouri de 15, la peau est incisée, puis la discision du 

tissu sous-cutané est réalisée à l’aide d’une pince type Halstead courbe. 

Une première voie antéro-médiale est réalisée classiquement en regard de 

l’articulation, médialement par rapport au tendon du tibial antérieur. Cette voie sert de 

voie optique. Une seconde voie antéro latérale est réalisée à 1,5 cm en amont et à 

1,5 cm en avant de la pointe de la malléole latérale. 



 

Le ligament tibio-fibulaire antérodistal (LFTAD) est le premier repère. Le bord 

inférieur de ce ligament est suivi jusqu’à son insertion sur la malléole latérale. Cette 

insertion est située juste au-dessus de l'insertion proximale du LTFA qui est identifiée 

. Le LTFA résiduel est ensuite repéré dans la gouttière latérale et réséqué. 

 
 

On repère l’insertion proximale du LCF en continuité de celle du LTFA de part et 

d’autre du « tubercule obscur » de Matsui (5). Cette insertion commune sera 

utilisée comme point d'entrée du tunnel fibulaire. 

L’objectif de ce premier temps est de réaliser un débridement antéro latéral. Un 

examen du résidu du LTFA était réalisé afin de confirmer l’indication à l’aide de la 

classification visuelle de du LTFA sous arthroscopie décrit lors du Symposium de la 

SFA à Marseille en 2017. Nous ne réalisions des reconstructions que dans les cas 

de stades 3 et 4. (29) 

 

 

 

 



 

 
 

 
 

Classification arthroscopique des lésions chroniques du LTFA (Symposium de la SFA 
Marseille 2017) (29) 

 

2 ème temps : prélèvement et préparation de la greffe 

 

 
Le genou est fléchi à 90 °. On réalise une incision antéro médiale de 2 cm en 

regard de l’insertion des ischio-jambiers après un repérage palpatoire. L’incision du 

Sartorius permet d’aborder le tendon du Gracilis est prélevé avec un strippeur de 

tendon. 

La greffe est préparée de manière spécifique. L'extrémité calcanéenne est 

repliée et suturée autour d'un fil guide. La greffe est coupée pour avoir une longueur 

totale de 10 à 11 cm selon la morphologie du patient. L'extrémité talienne est fixée 

sur une vis de ténodèse . 

 
 
 

 
 

STADE 0 = LIGAMENT NORMAL EN TENSION ET EN ASPECT 

STADE 1 = LIGAMENT DISTENDU MAIS CONTINU 

STADE 2 = DESINSERTION FIBULAIRE OU TALIENNE MAIS CALIBRE NORMAL 

STADE 3 = LIGAMENT FIN OU DEGENERESCENCE MUCOIDE 

STADE 4 = MALLEOLE CHAUVE 



 

3ème temps : Forage des tunnels par endoscopie latérale. 

 

 
Une troisième voie arthroscopique a été réalisée à l'intersection de l'axe du 

tunnel fibulaire et du bord supérieur des tendons fibulaires (15). 

 
 

 

La jambe est tournée en rotation interne pour exposer le compartiment latéral 

de la cheville. En utilisant la voie 2 comme voie arthroscopique et la voie 3 comme 

voie instrumentale, la dissection est poursuivie pour repérer l’insertion calcanéenne 

du CFL . Une broche est insérée selon les recommandations de Michels et permet 

de forer un tunnel calcanéen de 6 mm de diamètre (30). Nous réalisons un tunnel 

borgne pour éviter d’engendrer des débris osseux sur le bord médial du calcanéum. 

Ensuite un tunnel fibulaire borgne est réalisé (diamètre de 4 mm). Il est foré 

avec l’aide d’une broche guide puis d’une mèche de 4mm. Une incision rétro 

malléolaire est faite pour éviter les lésions des tendons fibulaires. Les 10 à 15 

premiers millimètres sont forés à un diamètre de 6 millimètres pour augmenter le 

diamètre et permettre à la greffe.



 
 



                   Pour percer le tunnel talien, l’optique a été placé dans la voie n°3 et les 

instruments dans la voie n°2. L'entrée du tunnel est située sous la région triangulaire 

dépourvue de cartilage du talus, à mi-chemin entre le bord supéro-latéral du corps du 

talus et l'articulation sous-talienne. Une broche de guidage a été utilisée pour percer 

un tunnel dans une direction médiale dorsale jusqu'à une profondeur de 20 mm, 

comme décrit par Michels (31) (Figure 20 et 21). 

 
 

 
 
 

4ème temps : Positionnement et fixation de la greffe 

 
La greffe est fixée dans le tunnel talien à l'aide d'une vis de ténodèse, tout en 

maintenant la greffe sur le côté proximal de la vis. 

 



        Ensuite, la greffe est passée dans la boucle d’un endo bouton ajustable. L'endo 

bouton est introduit dans le tunnel fibulaire à l'aide d'un fil de guidage. Le bouton est 

positionné sur le côté rétro malléolaire du péroné.  

 
 

 
 

 
 
 
 



 

L'extrémité calcanéenne de la greffe est introduite à l'intérieur du tunnel 

calcanéen. 

Sous contrôle arthroscopique, la partie centrale de la greffe est montée dans le 

tunnel fibulaire pour créer une interface os-tendon en fermant la boucle de l'endo 

bouton. La greffe est fixée dans le tunnel calcanéen à l'aide d'une vis d'interférence 

après pré tension avec le fil de guidage. 

En maintenant la cheville en position valgus à 90 °, l'endo bouton est serré à 

nouveau pour optimiser la tension sur les deux brins. 

Les fils guides sont coupés ou enlevés et les incisions sont fermées. Un 

bandage compressif est appliqué. 

 
 

Protocole de rééducation 

 
 
 

Le protocole de rééducation était le même pour tous les patients. Une attelle 

de cheville était portée jour et nuit pendant 4 semaines puis uniquement le jour 

pendant les 2 semaines suivantes. L’appui partiel était autorisé après la chirurgie 

avec l'aide de deux béquilles pour les quinze premiers jours, puis évoluait vers une 

mise en charge complète par la suite. Une prophylaxie antithrombotique a été utilisée 

pendant ces 4 semaines. 

Un protocole de kinésithérapie spécifique en plusieurs phases était débuté 

immédiatement : 



 
 

À 6 mois, une évaluation par le chirurgien sénior a été réalisée. Cet examen 

comprenait les amplitudes articulaires, le test du tiroir antérieur et le test en varus du 

côté opéré et non opéré ainsi qu’un testing de la force musculaire (échelle de 0 à 5). 

La reprise progressive des activités sportives était autorisée à partir de J45 en 

fonction de la récupération fonctionnelle. 

 
 
 

 
Analyse statistique 

 
 

L'analyse statistique a été réalisée à l'aide de l'application en ligne EasyMedStat 

(http://www.easymedstat.com ; Neuilly-sur-Seine ; France). Le test de Wilcoxon Pour 

les échantillons appariés a été utilisé pour la comparaison de variables continues entre 

les résultats préopératoires et postopératoires. La signification statistique a été fixée à 

une valeur p de 0,05. Le calcul de la taille de l'échantillon a été effectué et a retrouvé 

une taille d'échantillon de huit patients pour une puissance statistique de 0,9. Pour 

améliorer la puissance de notre étude, il a été décidé d’inclure les 53 sujets dans 

l’étude. 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.easymedstat.com/


 

RESULTATS 

 

 
Les patients ont été évalués avec un suivi moyen de 31,5 ± 6,9 mois. Tous les 

patients ont signalé la disparition de l’instabilité latérale de cheville décrite en pré 

opératoire. 

Le tableau 2 synthétise les résultats. Le score moyen AOFAS est passé de 76,4 

± 15 (médiane 82,5, 18–92) à 94,7 ± 11,7 (médiane 100, 34-100), (p= 0,0001). Le 

score moyen préopératoire Karlsson – Peterson était de 73,0 ± 16,0 (médiane 73, [7–

95]) et le score moyen postopératoire Karlsson – Peterson était de 93,7 ± 10,6 

(médiane 97, [57–100]) (p = 0,0001). L’EVA moyen s’est amélioré de 1,9 ± 2,5 (0–7) 

à 0,8 ± 1,7 (0–7) en post opératoire (p <0,001). 

 
Au dernier recul, il y avait une perte significative d’amplitude de mouvement 

comparée aux mesures préopératoires de flexion dorsale passive [perte moyenne de 

2,7 ° ; Intervalle de confiance à 95% (IC) de 1,5 ° à 3,9 ° ; p <0,05] et en flexion plantaire 

passive (perte moyenne de 1,4 ° ; IC 95% 0,5-2,2 ° ; p <0,05). Aucun patient n'a 

exprimé une gêne fonctionnelle dans la vie professionnelle ou sportive face à cette 

perte d’amplitude articulaire. 

Trente-cinq patients pratiquaient des activités sportives avant l'apparition des 

symptômes d'instabilité. En postopératoire, trente et un patients (89%) ont repris 

l'activité sportive. Vingt-six patients (84%) sont revenus au même niveau sportif que 

celui qu’ils avaient avant le traumatisme, trois à un niveau inférieur et deux ont changé 

d'activité sportive. Les patients sont retournés au travail au bout de 3 mois en moyenne 

[0,5 à 7 mois]. Les patients ont déclaré être satisfaits ou très satisfaits de la procédure 

dans 46 cas (92%). 

Deux complications majeures ont été observées et consistaient en deux cas 

d'échec de la reconstruction (4%). Ces patients, dont 1 présentait une hyperlaxité 

constitutionnelle, ont eu une nouvelle entorse de cheville traumatique avec rupture du 

greffon et ont de nouveau développé une instabilité chronique de la cheville. 

Cependant, aucun d'entre eux n'a souhaité de nouvelle intervention chirurgicale. 

Aucune complication neurologique n'a été rapportée. Un patient a présenté une 

névralgie du nerf fibulaire superficiel qui s'est résolue spontanément au bout de 12 

mois. Un patient a subi une ablation de la palette métallique de l'endo bouton au cours



de la période postopératoire à 18 mois de l’intervention. Il n'y avait pas eu de problème 

cicatriciel ou d'infections liées à la chirurgie. 

 
 

Tableau 2 Distribution des scores AOFAS et Karlsson-Peterson and pré et post-opératoire 

 AOFAS, n (%) Karlsson-Peterson, n (%) 

 Pre Post Pre Post 

Excellent (90-100) 0 43 (86) 0 39 (79) 

Bon (80-89) 30 (60) 3 (6) 17 (34) 5 (10) 

Moyen (70-79) 10 (20) 3 (6) 15 (30) 3 (6) 

Faible (<70) 10 (20) 1 (2) 18 (36) 3 (6) 

 

 

    

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

DISCUSSION 

 

 
Le point clé de cette étude est d’avoir montré que la reconstruction anatomique 

endoscopique des ligaments latéraux isolée est une technique sûre et efficace à 2 ans 

de suivi.  

Le caractère anatomique de la reconstruction est primordial. Depuis 2004 et les 

travaux de Schmidt et al, nous savons que le respect de l’anatomie lors de la 

reconstruction permet de restaurer au mieux la cinématique de la cheville (32). Cela a 

été confirmé par une étude très récente de Shoji et al (33). De même la reconstruction 

dans le même temps du LCF est essentielle puisqu’il joue un rôle très important dans 

la stabilité de la sous-talienne comme l’a montré Hunth et al (34,35). Devant ces 

différents éléments et des nombreuses séries montrant une supériorité des techniques 

anatomiques sur les techniques dites non anatomiques notamment avec la revue 

systématique de la littérature dans les travaux de Vuurberg et al (36,37), il n’existe 

pour nous plus d’indication aux interventions historiques ténodésantes comme la 

technique de Castaing par exemple (38). 

La réparation anatomique est considérée comme la référence avec d'excellents 

résultats (39). Cependant, cette technique ne peut être utilisée que lorsque la qualité 

tissulaire du ligament restant est suffisante (39,40). De plus, certaines études avec un 

suivi plus long rapportent 16% et 17% d’instabilité résiduelle après une réparation du 

ligament (41,42). D'autres contre-indications à la réparation du ligament ont été 

décrites : (1) échec de la réparation anatomique ; (2) indice de masse corporelle élevé 

; (3) laxité ligamentaire congénitale ; (4) travail lourd ou exigences sportives ; et (5) 

une ossification ligamentaire de taille ≥ 1 cm (30,40,43,44). 

La reconstruction permet le remplacement des ligaments latéraux non réparables 

par un autre tissu, qui peut être un tissu local, une autogreffe ou une allogreffe (44). 

Takao et al. (45) ont décrit une technique ouverte permettant de réaliser une 

reconstruction anatomique à l'aide d'une greffe de tendon de gracilis. Ils ont rapporté 

une amélioration moyenne du score AOFAS de 69,4 à 97,0 après l'opération. Dans 

une récente revue systématique, Vuurberg a rapporté une augmentation du score 

AOFAS de 53,2 ± 10,6 à 90,2 ± 10,9 en postopératoire et une augmentation du score 



de Karlsson / Peterson de 38,5 ± 3,2 à 90,1 ± 7,8 (39). Ces résultats sont similaires à 

ceux trouvé dans cette étude. 

L'approche arthroscopique peut offrir certains avantages en pratique clinique. 

Les patients atteints d'instabilité chronique de la cheville ont souvent des lésions 

associées pouvant entraîner une évolution défavorable (46). Dans certains cas, l'IRM 

est insuffisante pour détecter ces pathologies, tandis que l'arthroscopie reste la 

méthode de référence (47,48). Pour cette raison, une évaluation arthroscopique a été 

recommandée (43). La technique arthroscopique permet l'évaluation et le traitement 

des lésions intra-articulaires en combinaison avec la procédure de reconstruction du 

ligament (46). Un deuxième avantage est l’évaluation du résidu ligamentaire. Cette 

approche permet une évaluation plus fiable des ligaments restants, ce qui est utile pour 

choisir la technique chirurgicale optimale : réparation ou reconstruction par greffe (49–

52). Un dernier avantage possible est la réduction des dommages aux tissus mous, ce 

qui peut permettre un temps de récupération plus court. Bien qu'un protocole de 

rééducation assez lent ait été mis en place dans cette étude, un programme de 

rééducation accéléré peut être envisagé. Ces avantages sont déjà démontrés dans 

d'autres techniques chirurgicales, mais des recherches supplémentaires sont 

nécessaires dans le domaine de la chirurgie des ligaments de la cheville. 

Le développement des techniques arthroscopiques a permis de faire évoluer 

les connaissances actuelles sur les ligaments de la cheville. Deux points importants 

sont le fait que le fascicule supérieur du LTFA apparait en tant que structure intra- 

articulaire et mais également la découverte de fibres arciformes reliant le fascicule 

inférieur du LTFA et le LCF (4). Ceci a des implications biomécaniques et chirurgicales 

importantes : une lésion isolée du fascicule supérieur du LTFA sera traitée par une 

réparation ou reconstruction isolée arthroscopique, alors qu’une lésion combinée du 

LTFA et de LCF pourra relever d’un traitement par la technique présentée dans cette 

étude. 

Cette étude présente certaines limites. Les patients présentant des lésions intra-

articulaires ont été exclus pour éviter les biais sur l'évaluation de la procédure de 

reconstruction ligamentaire. Cette approche arthroscopique bénéficie en particulier à 

des patients présentant des lésions intra-articulaires associées, ces lésions pouvant 

être traitées simultanément. Une autre limite de cette étude était le fait que l'instabilité 

n'est pas quantifiable avant et après l'opération. Les radiographies en stress ayant une 



Faible sensibilité, elles n’ont pas été retenues dans le bilan d’imagerie (53). Pour cette 

raison, nous avons combiné différents scores pour évaluer les résultats fonctionnels. 

Le caractère mono opérateur est également une limite de l’étude. Les recherches 

futures devraient inclure des essais contrôlés randomisés comparant les résultats de 

différentes techniques et approches. 

 
 

Les résultats de cette étude sont utiles dans la pratique clinique quotidienne 

pour le choix de la procédure chirurgicale chez les patients présentant une instabilité 

latérale chronique de la cheville. Bien que cette procédure nécessite une maitrise de 

l’arthroscopie de cheville, nous avons énoncé ses avantages. De plus, la 

reconstruction est une option chirurgicale particulièrement intéressante pour les 

instabilités chroniques sans reliquat ligamentaire. Elle constitue un outil indispensable 

du chirurgien de la cheville. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CONCLUSION 

 

 
La reconstruction arthroscopique du LTFA et du LCF dans le cadre de 

l'instabilité latérale chronique de la cheville est une procédure sûre avec de bons 

résultats cliniques et un faible taux de complications. Cette technique combine les 

avantages de la reconstruction anatomique et ceux d'une approche endoscopique. 

Il est nécessaire de réaliser un suivi à long terme de cette cohorte afin 

d’objectiver si ce type de reconstruction prévient la dégradation arthrosique. 
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ANNEXES 

 
Annexe 1 – Echelle visuelle analogique de la douleur 

 

 

 
 

Annexe 2 – Score AOFAS 
 
 
 

 
 Degré Score 

Douleur (40 

points) 

Aucune 40 

Modérée, occasionnel 30 

Modérée, quotidienne 20 

Sévère, toujours présente 0 

Fonction (50 

points) 

  

Limitation dans les 

activité et aides 

techniques 

Aucune limitation, aucune aide 10 

 Pas de limitation dans les activités quotidiennes, limitation dans 

les activités de loisir, aucune aide 

7 

 Limitation dans les activités quotidienne et de loisir, canne 4 

 Limitation sévère dans les activités quotidienne et de loisir, 

déambulateur, béquilles, attelle 

0 

 Illimitée 5 



Distance maximum 

de marche 

Moins de 1 km 4 

Moins de 400 m 2 

Moins de 200 m 0 

Surface de marche Aucune difficulté sur toute les surfaces 5 

Quelques difficultés sur terrain instable, escaliers, en descente, 

échelle 

3 

Difficultés sévères sur terrain instable, escaliers, en descente, 

échelle 

0 

Anomalies de la 

marche 

Aucune, légères 8 

Apparentes 4 

Marquées 0 

Mobilités 

sagittales (flexion + 

extension) : 

Normale ou restriction légère (30° ou plus) 8 

Restriction modérée (15 à 29°) 4 

Restriction sévère (< 15°) 0 

Mobilités de l’avant 

pied (inversion + 

éversion) 

Normale ou restriction légère (75 à 100% de la normale) 6 

Restriction modérée (25 à 74% de la normale) 3 

Restriction sévère (< 25% de la normale) 0 

Stabilité de la 

cheville (Tiroir 

antérieur et valgus- 

varus) 

Stable 8 

Instable 0 

Alignement 

(10 points) 

Bon, pied plantigrade, avant pied 10 

Acceptable, pied plantigrade, légère anomalie de l’axe de l’avant 

pied, non symptomatique 

8 

Mauvais, pied non plantigrade, anomalie sévère de l’axe de l’avant 

pied, symptomatique 

0 

TOTAL  /100 



 
 
 
 
 

Annexe 3 - SCORE DE KARLSONN-PETERSON : Score de fonction de la cheville 
 

 
 Degré Score 

Douleur Aucune 20 

Lors des activités 15 

Marche sur terrain irrégulier 10 

Marche en terrain régulier 5 

Permanente 0 

Gonflement Aucun 10 

Après des activités 5 

Permanent 0 

Instabilité Aucune 25 

1-2 par an pendant les activités 20 

1-2 par mois pendant les activités 15 

Marche sur terrain irrégulier 10 

Marche sur terrain régulier 5 

Permanent (usage d’une attelle) 0 

Raideur Aucune 5 

Modérée (le matin, après les activités) 2 

Marquée (constant, sévère) 0 

Montée 

des 

escaliers 

Pas de problème 10 

Difficile 5 

Impossible 0 

Courir Pas de problème 10 

Difficile 5 

Impossible 0 

Travail Même travail qu’avant blessure 15 

Même travail, moins de sport. 10 

Travail moins lourd, pas de sport 5 

Altération sévère de la capacité de travail 0 

Attelle Pas d’attelle 5 

Attelle durant les activités physiques 2 

Attelle durant les activités quotidiennes 0 

TOTAL  / 100 
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La reconstruction endoscopique du ligament anatomique est une option fiable pour traiter 

l'instabilité chronique de la cheville latérale 

Résumé 
 

Introduction : La reconstruction anatomique du ligament talofibulaire antérieur et du ligament calcanéo-fibulaire est 

un traitement fiable de l’instabilité chronique de l’arrière-pied. Le but de cette étude était d'étudier les résultats de 

cette procédure effectuée par une technique endoscopique. 

Méthodes : Cette étude est une évaluation rétrospective d'une base de données prospective. Les sujets étaient 

tous des patients ayant subi une reconstruction endoscopique du ligament latéral entre 2013 et 2016. Tous les 

patients présentaient des symptômes d'instabilité de la cheville avec test de stress manuel positif et échec du 

traitement conservateur pendant au moins 6 mois. Lors du suivi final, les résultats ont été évalués à l'aide du score 

visuel analogique (VAS), du score AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) et des scores de 

Karlsson – Peterson. 

Résultats : Après un suivi moyen de 31,5 ± 6,9 mois, tous les patients ont rapporté une amélioration significative par 

rapport à leur statut préopératoire. Le score AOFAS préopératoire est passé de 76,4 ± 15 à 94,7 ± 11,7 en 

postopératoire (p = 0,0001). Le score Karlsson – Peterson préopératoire a augmenté de 73,0 ± 16,0 à 93,7 ± 10,6 

en postopératoire (p = 0,0001). Le score VAS s'est amélioré de 1,9 ± 2,5 à 0,8 ± 1,7 (p <0,001). Deux patients 

avaient des plaintes d'instabilité récurrente. 

Conclusion : La reconstruction ligamentaire endoscopique pour l'instabilité chronique de la cheville latérale est une 

procédure sûre et donne de bons résultats cliniques avec un minimum de complications. En outre, l'approche 

endoscopique permet une évaluation de l'articulation de la cheville et le traitement des lésions intra-articulaires 

associées. 
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Mots clés : Instabilité de la cheville · Reconstruction du ligament · Ligament calcanéo-fibulaire · Ligament talofibulaire 

antérieur · Arthroscopie · Autogreffe · Reconstruction endoscopique 

 
 

Endoscopic anatomic ligament reconstruction is a reliable option to treat chronic lateral ankle 

instability 

 
Abstract 

 

Bakground: Anatomic reconstruction of the anterior talofibular ligament and calcaneofibular ligament is a valid 

treatment of chronic hindfoot instability. The purpose of this study was to investigate the outcomes of this 

procedure performed by an all-inside endoscopic technique. 

Methods: This study is a retrospective evaluation of a prospective database. Subjects were all patients who 
underwent an endoscopic lateral ligament reconstruction between 2013 and 2016. All patients had symptoms of 
ankle instability with positive manual stress testing and failed nonoperative treatment during at least 6 months. 
At final follow-up the outcome was assessed using the visual analogue score (VAS), American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society (AOFAS) score and Karlsson–Peterson scores. 

 
 

Results: After an average follow-up of 31.5 ± 6.9 months, all patients reported significant improvement 

compared to their preoperative status. The preoperative AOFAS score improved from 76.4 ± 15 to 94.7 ± 11.7 

postoperatively (p = 0.0001). The preoperative Karlsson–Peterson score increased from 73.0 ± 16.0 to 93.7 ± 

10.6 postoperatively (p = 0.0001). The VAS score improved from 1.9 ± 2.5 to 0.8 ± 1.7 (p < 0.001). Two patients 

had complaints of recurrent instability. 

 

Conclusion: Endoscopic ligament reconstruction for chronic lateral ankle instability is a safe procedure and 

produces good clinical results with minimal complications. In addition, the endoscopic approach allows an 

assessment of the ankle join and treatment of associated intra- articular lesions. 

Level of evidence II. 
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