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±ƻǳǎ ƭΩŀǘǘŜƴŘƛŜȊ ŀǾŜŎ ƛƳǇŀǘƛŜƴŎŜΣ ƭŜ ǾƻƛŎƛ ŎŜ ƴƻǳǾŜŀǳ ƴǳƳŞǊƻ ŘŜ DŜƭ-Contact, 24e du nom, consacré à la 
cheville.  
 
[Ωŀƴ ŘŜǊƴƛŜǊΣ ƭŜ ƴǳƳŞǊƻ но Şǘŀƛǘ ƭŜ ǇǊŜƳƛŜǊ ŘΩǳƴŜ ŞǉǳƛǇŜ ŘŜ ǊŞŘŀŎǘŜǳǊǎ ǊŜƴƻǳǾŜƭŞŜ Ŝǘ ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŀƛǘ ǳƴŜ 
ǇǊŜƳƛŝǊŜ ǾƛŘŞƻ ŘΩŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ōƛƭƛƴƎǳŜ Ŝǘ ŀŎŎŜǎǎƛōƭŜ Ł ǘƻǳǎΣ ŎƻƴǎŀŎǊŞŜ Ł ƭΩŞǇŀǳƭŜΦ [Ŝ ǎǳŎπ
cès de cet épisode pilote (plus de 18 000 vues pour les 3 parties sur www.youtube.com) réalisée avec des 
moyens professionnels par Franck Lapègue et Raphaël Guillin, nous a encouragés à poursuivre la série avec 

un deuxième volet! 

 
bƻǳǎ ŀǾƻƴǎ ŘŞŎƛŘŞ ŘŜ ǎǳǇǇǊƛƳŜǊ ƭΩŞŘƛǘƛƻƴ ǇŀǇƛŜǊΣ ƴƻƴ ǎŜǳƭŜƳŜƴǘ Řŀƴǎ ǳƴ ǎƻǳŎƛ ŘΩŞŎƻƴƻƳƛŜ Ŝǘ ŘΩŞŎƻƭƻƎƛŜΣ 
Ƴŀƛǎ ŀǳǎǎƛ ǇŀǊŎŜ ǉǳŜ ŎΩŜǎǘ ƭΩŀǾŜƴƛǊΦ /Ŝ ƴƻǳǾŜŀǳ ƴǳƳŞǊƻ ǎŜǊŀ ŘƻƴŎ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ Ŝƴ ǾŜǊǎƛƻƴ ŞƭŜŎǘǊƻπ
nique téléchargeable sur le site internet de la SIMS. Rappelons que nos adhérents peuvent trouver sur le site 
de la SIMS la totalité des numéros de Gel-Contact en pdf téléchargeables. 
 
Ce numéro нп ǎŜǊŀ ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŞΣ ŎƻƳƳŜ ƭŜ ǇǊŞŎŞŘŜƴǘΣ ŘΩǳƴŜ ǾƛŘŞƻ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭƭŜ ŘΩŜƴǎŜƛƎƴŜƳŜƴǘ ŘŜ 
ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ǊŞŀƭƛǎŞŜ ŎŜǘǘŜ ŀƴƴŞŜ ǇŀǊ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ƭȅƻƴƴŀƛǎŜ ŀǾŜŎ hƭƛǾƛŜǊ CŀƴǘƛƴƻΣ .ŜǊǘǊŀƴŘ .ƻǊŘŜǘ Ŝǘ WǳƭƛŜƴ 
.ƻǊƴŜΦ bƻǳǎ ǎƻƳƳŜǎ ǘǊŝǎ ƛƳǇŀǘƛŜƴǘǎ ŘŜ ǾƻƛǊ ŎŜǘǘŜ ƴƻǳǾŜƭƭŜ ǾƛŘŞƻ ǎŀƴǎ ŘƻǳǘŜǊ ǉǳΩŜƭƭŜ ŀƛǘ ƭŀ ƳşƳŜ ǉǳŀƭƛǘŞ Ŝǘ 
le même succès que la précédente. 
 
Les précédents numéros de Gel Contact avaient commencé à introduire une rédaction en dix images clés, à 
ƭΩƛƴƛǘƛŀǘƛǾŜ ŘŜ ±ŀƭŞǊƛŜ ±ǳƛƭƭŜƳƛƴΦ /ŜǘǘŜ ŀƴƴŞŜΣ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ŀǳǘŜǳǊǎ ǎŜ ǎƻƴǘ ǇǊƛǎ ŀǳ ƧŜǳ Ŝǘ Ǿƻǳǎ ǘǊƻǳǾŜǊŜȊ ŀǳ Ŧƛƭ ŘŜ 
ces pages, 10 articles contenant 10 points-ŎƭŞǎΣ ǎƻƛǘ ǳƴŜ ŎŜƴǘŀƛƴŜ ŘΩƛƳŀƎŜǎ ŎƭŞǎ ǊŜŎƻǳǾǊŀƴǘ ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ ǇŀǘƘƻπ
ƭƻƎƛŜǎ ŀŎŎŜǎǎƛōƭŜǎ Ł ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ ǊŜŘƻǳǘŞŜ ǇŀǊ ƭŜǎ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǎǘŜǎ ŘŞōǳǘŀƴǘǎ Ŝƴ ŞŎƘƻπ
graphie musculo-squelettique. 
 
La pathologie ligamentaire introduit logiquement ce parcours, suivie de la pathologie articulaire souvent 
négligée, avant le gros morceau que constituent les tendinopathies, sans oublier les variantes anatomiques, 
ǊŜŘƻǳǘŀōƭŜǎ ǇƛŝƎŜǎΣ ǇƻǳǊ ŎƻƴŎƭǳǊŜ ǎǳǊ ǳƴ ǎǳƧŜǘ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜ ǉǳŜ ǎƻƴǘ ƭŜǎ ŜƴǘƻǊǎŜǎ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘΦ 
 
Lƭ Ŧŀǳǘ ŦŞƭƛŎƛǘŜǊ ƭŜǎ ŀǳǘŜǳǊǎ ŘΩŀǾƻƛǊ ǊŜƭŜǾŞ ŎŜ ŘŞŦƛ ŘŜ ǎȅƴǘƘŝǎŜΣ Ŝǘ ǊŜƳŜǊŎƛŜǊ ƭŜ ŎƻƳƛǘŞ ŘŜ ǊŞŘŀŎǘƛƻƴΣ wŀǇƘŀšƭ 
Guillin, Franck Lapègue, Denis Jacob et Thomas Moser, lequel a assuré la mise en page. 
 
Bonne lecture et merci de votre fidélité. 

 ÉDITORIAL 
 Hervé Bard, Président de la SIMS 
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мΦ !ƴŀǘƻƳƛŜ ŘŜǎ ŦŀƛǎŎŜŀǳȄ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ŎƻƭƭŀǘŞǊŀƭ ƭŀǘŞǊŀƭ Ŝǘ ŘŜǎ ƭƛƎŀƳŜƴǘǎ ǘƛōƛƻŦƛōǳƭŀƛǊŜǎ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊǎ όŦƛƎΦмύ 

 

 

нΦ !ǎǇŜŎǘ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ ƴƻǊƳŀƭ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ǘŀƭƻŦƛōǳƭŀƛǊŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊ όŦƛƎΦн-3) 

[Ŝ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ǘŀƭƻŦƛōǳƭŀƛǊŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊ Ŝǎǘ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜƳŜƴǘ ŞǘǳŘƛŞ ǎǳǊ ǳƴŜ ŎƻǳǇŜ ƭƻƴƎƛǘǳŘƛƴŀƭŜΦ {Ŝƭƻƴ ƭŜǎ ƘŀōƛǘǳŘŜǎ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ƭŜ 

ǇƛŜŘ Ŝǎǘ ǇƻǎŞ Ł Ǉƭŀǘ ǎǳǊ ƭŀ ǘŀōƭŜ Ŝƴ ǾŀǊǳǎ όŦƛƎΦнŀύΣ ƻǳ ŘŞǇŀǎǎŜ ŘŜ ƭŀ ǘŀōƭŜ όŦƛƎΦнōύ ŎŜ ǉǳƛ ǇŜǊƳŜǘ Ł ƭΩƻǇŞǊŀǘŜǳǊ ŘŜ ƭŜ ƳŜǘǘǊŜ 

plus facilement en tension « douce η ǇŀǊ ƭŀ ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ ŘȅƴŀƳƛǉǳŜǎ : rotation interne, tiroir antérieur 

όǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ζ des Lyonnais η .Φ.ƻǊŘŜǘΣ hΦ CŀƴǘƛƴƻΣ Ŝǘ WΦ.ƻǊƴŜΣ ŎŦ ƎŜƭ ŎƻƴǘŀŎǘ bϲмуύΦ 5Ŝ ǇŜǘƛǘŜǎ ǇǊŜǎǎƛƻƴǎ ŀǾŜŎ ƭŀ ǎƻƴŘŜ 

ŘΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ǇŜǳǾŜƴǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ǇŜǊƳŜǘǘǊŜ ŘŜ ŘŞǾƻƛƭŜǊ ŘŜǎ ŘŞŦŀǳǘǎ ŘŜ ζ tension » du ligament.. 

 

LÉSIONS DU LIGAMENT COLLATÉRAL LATÉRAL ET DE LA SYNDESMOSE  
TIBIO-FIBULAIRE INFÉRIEURE EN 10 POINTS-CLÉS 

Franck Lapègue, Marie Faruch, Céline Brun,  Sarah Bakouche, Hélène Chiavassa , Nicolas Sans (Toulouse) 

a- Vue externe de la cheville 
b- vue antérieure 
Les trois faisceaux du ligament collatéral latéral sont figurés en vert clair : TFA= ligament talofibulaire antérieur, CF= ligament calcanéo-
fibulaire, TFP= ligament talofibulaire postérieur. 
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[ΩƛƳŀƎŜ ŘŜ ǊŞŦŞǊŜƴŎŜ όŦƛƎΦнŎύ ƳƻƴǘǊŜ : un ligament hyperéchogène fibrillaire (têtes de flèches) de 2 à 3 mm, bien tendu 

entre la malléole latérale (ML) et le col du talus. En surface du ligament on observe fréquemment une petite artère (A) et un 

petit rameau nerveux (N). En profondeur un récessus articulaire peut présenter de façon physiologique un peu de liquide 

(*).  

Une coupe orthogonale à la précédente (fig.3)  peut également faire partie du bilan. Elle montre le ligament dans son petit 

axe (ligne en pointillé) posé sur la partie basse de la joue du talus juste au dessus du processus latéral (flèche). 

оΦ !ǎǇŜŎǘ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ ƴƻǊƳŀƭ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ŎŀƭŎŀƴŞƻŦƛōǳƭŀƛǊŜ όŦƛƎΦпύ 

Pour réaliser la coupe de référence longitudinale du ligament du calcanéofibulaire la sonde est orientée en bas et en 

arrière à partir de la pointe de la malléole latérale. Lorsque la cheville est en position neutre (fig4 ab), le ligament calca-

néofibulaire tendu de la face latérale du calcanéus à la malléole latérale (ML) apparaît épais fibrillaire, concave en de-

hors ; Il forme un « hamac » (têtes de flèches) pour les tendons fibulaires plus superficiels (LF : long  fibulaire ; CF : court 

ŦƛōǳƭŀƛǊŜύΦ  [Ŝǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ ŘŜ ŘƻǊǎƛŦƭŜȄƛƻƴ ǾŀǊǳǎ όŦƛƎпŎŘύ ƳŜǘǘŜƴǘ Ŝƴ ǘŜƴǎƛƻƴ ŎŜ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ǉǳƛ ǎƻǳƭŝǾŜ ŀƭƻǊǎ ƭŜǎ ǘŜƴŘƻƴǎ 

fibulaires. 

NB : le ligament talofibulaire postérieur est parfois visible mais pas analysable de façon fiable en échographie. 
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пΦ !ǎǇŜŎǘ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ ƴƻǊƳŀƭ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ǘƛōƛƻŦƛōǳƭŀƛǊŜ ŀƴǘŞǊƻ-ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ όŦƛƎΦрύ  

En partant de la coupe longitudinale sur le ligament talofibulaire antérieur, la sonde est obliquée en haut et en dedans en 

prenant la malléole latérale comme axe de rotation. Le ligament tibiofibulaire antéro-inférieur apparaît alors dans son 

grand axe tendu de la malléole latérale (ML) au tibia. Il est hyperéchogène fibrillaire (têtes de flèches), et souvent multifasci-

culé. Sa mise en tension est favorisée par la dorsiflexion et la rotation externe. Il présente parfois un faisceau accessoire 

ƛƴŦŞǊƛŜǳǊΣ ƭŜ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ŘŜ .ŀǎǎŜǘǘ ǉǳƛ ǇŜǳǘ ǎΩŀǾŞǊŜǊ ŎƻƴŦƭƛŎǘǳŜƭ ŀǾŜŎ ƭŜ Ŏƻƛƴ ŀƴǘŞǊƻƭŀǘŞǊŀƭ Řǳ ŘƾƳŜ ǘŀƭƛŜƴΦ 

рΦ 9ƴǘƻǊǎŜǎ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ǘŀƭƻŦƛōǳƭŀƛǊŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊ Ł ƭŀ ǇƘŀǎŜ ŀƛƎǳš  (fig.6-7)  

[ΩŜƴǘƻǊǎŜ ƭŀǘŞǊŀƭŜ Ŝǎǘ ƭΩŀŎŎƛŘŜƴǘ ǘǊŀǳƳŀǘƛǉǳŜ ƭŜ Ǉƭǳǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘ Řǳ ƳŜƳōǊŜ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊΦ 9ƭƭŜ ǎǳǊǾƛŜƴǘ ƭŜ Ǉƭǳǎ ǎƻǳǾŜƴǘ ŀǳ ŎƻǳǊǎ 

ŘΩǳƴ ǘǊŀǳƳŀǘƛǎƳŜ Ŝƴ ǾŀǊǳǎ ŞǉǳƛƴΦ 9ƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞƴŜǊƎƛŜ ŘŜ ŎŜ ǘǊŀǳƳŀǘƛǎƳŜΣ ƻƴ ƻōǎŜǊǾŜ ǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ ǎǳŎŎŜǎǎƛǾŜ ŘŜǎ ǘǊƻƛǎ 

différents faisceaux du ligament collatéral latéral: le ligament talofibulaire antérieur est le premier touché, le ligament 

calcanéofibulaire est le deuxième lésé, enfin le ligament talofibulaire postérieur est rarement atteint. 

 

Fig. 6 Lésions récentes de moyenne gravi-
té du ligament talofibulaire antérieur 
a. Ligament talofibulaire antérieur (double 
flèche) normal en coupe longitudinale; 
ML : malléole latérale.  
ōΦ !ǎǇŜŎǘ ŘΩŜƴǘƻǊǎŜ ŘŜ ƳƻȅŜƴƴŜ ƎǊŀǾƛǘŞ 
du ligament talofibulaire anté-
rieur (double flèche) qui est épaissi, hy-
poéchogène, discrètement « distendu » 
mais continu ; notons une petite lame 
ŘΩŞǇŀƴŎƘŜƳŜƴǘ ƛƴǘǊŀ-articulaire à sa face 
profonde (*).  
c. Épaississement hypoéchogène modéré 
du ligament talofibulaire anté-
rieur (double flèche) associé à une désin-
ǎŜǊǘƛƻƴ ǇŀǊǘƛŜƭƭŜ ŘƛǎǘŀƭŜ ǎƻǳǎ ŦƻǊƳŜ ŘΩǳƴŜ 
petite zone de « décollement » anécho-
gène (**). 
d. Lésion « partielle » du ligament talofibu-
laire antérieur se manifestant par une 
hypoéchogènicité de sa partie moyenne 
όǘşǘŜǎ ŘŜ ŦƭŝŎƘŜǎύ ŀǳ ǎŜƛƴ ŘŜ ƭŀǉǳŜƭƭŜ ƻƴ 
met en évidence une petite fissure 
όŦƭŝŎƘŜύΦ 
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{Ŝǳƭǎ ƭŜǎ ŘŜǳȄ ǇǊŜƳƛŜǊǎ ŦŀƛǎŎŜŀǳȄ ǎƻƴǘ ŀƴŀƭȅǎŀōƭŜǎ Ŝƴ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ Ŝǘ ƻƴ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ Ł ƭŜǳǊ ƴƛǾŜŀǳ ƭŜǎ ǎƛƎƴŜǎ ŘΩŜƴǘƻǊǎŜ 

de gravité croissante décrits par Brasseur et Morvan: 

- épaississement et hypoéchogénicité (globale ou focale) du ligament qui reste continu et normalement tendu 

όŜƴǘƻǊǎŜ ōŞƴƛƎƴŜύ ; 

- lésion ligamentaire partielle όŜƴǘƻǊǎŜ ŘŜ ƳƻȅŜƴƴŜ ƎǊŀǾƛǘŞύ ǎŜ ƳŀƴƛŦŜǎǘŀƴǘ ǇŀǊ ǳƴŜ ŘŞŎƘƛǊǳǊŜ ŘΩǳƴ ŘŜǎ ǾŜǊǎŀƴǘǎ Řǳ 

ƭƛƎŀƳŜƴǘΣ ǳƴ ŘŞŎƻƭƭŜƳŜƴǘ όǎƻǳǾŜƴǘ ǇǊƻȄƛƳŀƭΣ ŦǊŞǉǳŜƴǘ ŎƘŜȊ ƭΩŀŘƻƭŜǎŎŜƴǘύ ƻǳ ǳƴŜ ƛƴǘŜǊǊǳǇǘƛƻƴ ǇŀǊǘƛŜƭƭŜ ŘŜ ƭΩŜƴǘƘŝǎŜ 

ligamentaire ; 

- rupture ligamentaire complète ou désinsertion ŎƻƳǇƭŝǘŜ ŘŜ ƭΩǳƴŜ ŘŜ ǎŜǎ ŜȄǘǊŞƳƛǘŞǎ ŀǾŜŎ ǇŜǊǘŜ ŘŜ ƭŀ ǘŜƴǎƛƻƴ Řǳ ƭƛƎŀπ

ment (entorse grave) ; 

[ΩŞǇŀƴŎƘŜƳŜƴǘ ŀǊǘƛŎǳƭŀƛǊŜ ǇŜǳǘ ŀƭƻǊǎ ŦǊŀƴŎƘƛǊ ƭŀ ōŀǊǊƛŝǊŜ ŎŀǇǎǳƭƻ-ligamentaire provoquant une infiltration hématique 

des tissus sous-cutanés en cas de lésion du ligament talofibulaire antérieur. En appliquant une pression avec la sonde 

ǎǳǊ ƭŜ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ƭŞǎŞΣ ƻƴ ǇƻǳǊǊŀ ƳƻōƛƭƛǎŜǊ ƭΩŞǇŀƴŎƘŜƳŜƴǘ ŀǳ ǘǊŀǾŜǊǎ ŘŜ ƭŀ ȊƻƴŜ ŘŜ ǊǳǇǘǳǊŜ ŦŀŎƛƭƛǘŀƴǘ ŀƛƴǎƛ ǎŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ 

évidence Τ ƭŜǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ ŘȅƴŀƳƛǉǳŜǎ ζ douces », afin de ne pas majorer les lésions, permettent également parfois 

de mieux voir directement la rupture, tout démontrant les défauts de tension ligamentaire (ligament talofibulaire 

antérieur restant détendu en varus rotation interne, et tiroir antérieur). 

- ŀǊǊŀŎƘŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴ ŦǊŀƎƳŜƴǘ ƻǎǎŜǳȄ restant solidaire du ligament. 

Fig.7 Υ 9ȄŜƳǇƭŜǎ ŘΩŜƴǘƻǊǎŜǎ ƎǊŀǾŜǎ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ 
talofibulaire antérieur. 
ŀΦ !ǊǊŀŎƘŜƳŜƴǘ ƻǎǎŜǳȄ όŦƭŝŎƘŜǎύ ŘŜ ƭΩƛƴǎŜǊǘƛƻƴ 
proximale du ligament talofibulaire antérieur ; 
ƭΩŜǎǇŀŎŜ ŜƴǘǊŜ ƭŀ ƳŀƭƭŞƻƭŜ ƭŀǘŞǊŀƭŜ όa[ύ Ŝǘ ƭΩŞŎŀƛƭƭŜ 
osseuse est comblé par des débris fibrino-
ƘŞƳŀǘƛǉǳŜǎ όϝύ Ŝǘ ǎŜ ƳŀƧƻǊŜ ƭƻǊǎ ŘŜǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ 
dynamiques douces. 
b. Rupture complète du ligament talofibulaire 
antérieur se manifestant par une interruption 
complète des fibres au niveau de son tiers moyen 
(*) Τ Ŝƴ ŀǇǇǳȅŀƴǘ ǎǳǊ ƭŀ ǎƻƴŘŜ ƻƴ ƳƻōƛƭƛǎŜ ƭΩŞǇŀƴπ
chement hématique intra articulaire au travers de 
ƭŀ ȊƻƴŜ ŘŜ ǊǳǇǘǳǊŜΤ bƻǘŜȊ ƭΩƛƴŦƛƭǘǊŀǘƛƻƴ ƘȅǇƻŞŎƘƻπ
gène de la graisse en superficie du ligament attes-
tant  du caractère transfixiant de la lésion. 
c. Rupture du tiers proximal du ligament talofibu-
laire antérieur (*) avec bascule du fragment distal 
Řŀƴǎ ƭΩƛƴǘŜǊƭƛƎƴŜ ŀǊǘƛŎǳƭŀƛǊŜ όŦƭŝŎƘŜǎύΦ 
d. Dans cet exemple, seul deux petits moignons 
ligamentaires restent visibles, séparés par une 
large zone de rupture anéchogène (double 
flèche). 



10 

сΦ 9ƴǘƻǊǎŜǎ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ŎŀƭŎŀƴŞƻŦƛōǳƭŀƛǊŜ Ł ƭŀ ǇƘŀǎŜ ŀƛƎǳš  (fig.8)  

La sémiologie des lésions ligamentaires est la même que celle du décrite dans le chapitre précédent avec deux petites 
spécificités propres au ligament calcanéofibulaire en cas de rupture : 

- un épanchement de la gaine des fibulaires  

- ǳƴŜ ŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǘŜƴǎƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ŘŞŎƻƭƭŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ǘŜƴŘƻƴǎ ŦƛōǳƭŀƛǊŜǎ ƭƻǊǎ ŘŜǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ ŘŜ ŘƻǊǎƛŦƭŜȄƛƻƴ 

 

тΦ {ŞǉǳŜƭƭŜǎ ŘΩŜƴǘƻǊǎŜǎ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ŎƻƭƭŀǘŞǊŀƭ ƭŀǘŞǊŀƭ όŦƛƎΦф-10)  

Une douleur résiduelle persistante peut être expliquée par une cicatrisation hypertrophique « inflammatoire » du ligament. 
Elle se manifeste par : 

-un aspect épaissi hypoéchogène du ligament ; 

-une hypoéchogénicité périlésionnelle ; 

-une hyperhémie intra et périligamentaire en mode Doppler. 

-disparition du ligament. 

La cicatrisation hypertrophique ou incomplète du ligament peut entraîner secondairement une irritation chronique de la 
ǎȅƴƻǾƛŀƭŜ Ŝǘ ǳƴŜ ŦƛōǊƻǎŜ ŎƻƳōƭŀƴǘ ƭŀ ƎƻǳǘǘƛŝǊŜ ŀƴǘŞǊƻƭŀǘŞǊŀƭŜΦ /Ŝ ǘƛǎǎǳ ŎƛŎŀǘǊƛŎƛŜƭ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ǇƛŞƎŞ Řŀƴǎ ƭΩƛƴǘŜǊƭƛƎƴŜ ŀǊǘƛŎǳƭaire 
ƭƻǊǎ ŘŜǎ ƳƻǳǾŜƳŜƴǘǎ ŘΩŞǾŜǊǎƛƻƴΣ ǇǊƻǾƻǉǳŀƴǘ ǳƴ ŎƻƴŦƭƛǘ ŀǾŜŎ ƭŜ ōƻǊŘ ƭŀǘŞǊŀƭ Řǳ ǘŀƭǳǎ : on parle de conflit antérolatéral. 

Fig.8 : Lésions aiguës du ligament calcanéo-
fibulaire. 
a. Aspect normal du ligament calcanéofi-
bulaire (doubles flèches) qui forme un 
« hamac » pour les tendons fibulaires (LF : 
long fibulaire ; CF : long fibulaire).  
b. Épaississement hypoéchogène (doubles 
flèches) et discret défaut de tension en 
dorsiflexion du ligament calcanéofibulaire 
sans solution de continuité décelable en 
échographie. 
ŎΦ wǳǇǘǳǊŜ ŘŜ ƭΩƛƴǎŜǊǘƛƻƴ ŦƛōǳƭŀƛǊŜ Řǳ ƭƛƎŀπ
ment calcanéofibulaire avec une solution 
de continuité focale anéchogène de ses 
fibres (*) associée à une absence complète 
ŘŜ ǘŜƴǎƛƻƴ ƭƻǊǎ ŘŜǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ Řȅƴŀπ
miques. 
d.  Cette coupe coronale oblique réalisée 
sur le patient précédent sous la malléole 
externe, retrouve un épanchement franc 
de la gaine des fibulaires (**) signe indirect 
de rupture du ligament calcanéofibulaire.  
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5Ŝ Ŧŀœƻƴ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜΣ ƭƻǊǎǉǳΩƻƴ ǊŞŀƭƛǎŜ ǳƴŜ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ƻǳ ǳƴŜ Lwa ŘŜ ƭŀ ŎƘŜǾƛƭƭŜ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ŘƻǳƭŜǳǊǎ ǊŞǎƛŘǳŜƭƭŜǎ 
Ŝǘ ŘŜ ǊŀƛŘŜǳǊ Ł ŘƛǎǘŀƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ŜƴǘƻǊǎŜΣ ƻƴ ǊŜǘǊƻǳǾŜ Ŝƴ Ǉƭǳǎ ŘŜ ƭΩŀǎǇŜŎǘ ŎƛŎŀǘǊƛŎƛŜƭ Ŝǘ ƘȅǇŜǊǘǊƻǇƘƛǉǳŜ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ǘŀƭƻŦƛπ
bulaire antérieur, un épaississement et un hypersignal doppler ou une prise de contraste en IRM des autres ligaments 
périphériques de la cheville et notamment des faisceaux du ligament collatéral médial associés à une synovite réac-
ǘƛƻƴƴŜƭƭŜΦ Lƭ ƴŜ ǎΩŀƎƛǘ ǇǊƻōŀōƭŜƳŜƴǘ Ǉŀǎ ŘŜ ǎƛƳǇƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ǎƛƳǇƭŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎ ŘŜ ζ contrecoup η Ƴŀƛǎ Ǉƭǳǘƾǘ ŘΩǳƴŜ ǊŞŀŎπ
tion « capsulo-ligamentaire ƎƭƻōŀƭŜ η ƻǳ ŘΩǳƴŜ ŦƻǊƳŜ ŘŜ ζ capsulite post-ǘǊŀǳƳŀǘƛǉǳŜη ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ ǘŀƭƻŎǊǳǊŀƭŜ 
(fig.10). 

[ΩƛƴǎǘŀōƛƭƛǘŞ ŎƻƴǎǘƛǘǳŜ ƭŀ ŘŜǳȄƛŝƳŜ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜΦ /Ŝ ǎƛƎƴŜ ŦƻƴŎπ
tionnel est lié à une hyperlaxité capsuloligamentaire mais également à des 
ƭŞǎƛƻƴǎ ǘŜƴŘƛƴŜǳǎŜǎ Ŝǘ ƴŜǊǾŜǳǎŜǎ ǎǳǎŎŜǇǘƛōƭŜǎ ŘΩŀƭǘŞǊŜǊ ƭŀ ǇǊƻǇǊƛƻŎŜǇǘƛƻƴΦ 

¢Ǌƻƛǎ ǘȅǇŜǎ ŘΩŀƴƻƳŀƭƛŜǎ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜǎ ǇŜǳǾŜƴǘ şǘǊŜ ǊŜǘǊƻǳǾŞǎ ŘŜǾŀƴǘ ǳƴŜ 
hyperlaxité séquellaire : 

-ŀǎǇŜŎǘ ŘƛǎǘŜƴŘǳ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ Ŝƴ Ǉƻǎƛǘƛƻƴ ƴŜǳǘǊŜ Ŝǘ ƭƻǊǎ ŘŜǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ 
dynamiques de mise en tension; 

-moignon ligamentaire attaché à une seule de ces insertions ; 

- disparation du ligament 

Fig. 9 Lésions du ligament talofibulaire antérieur à 
ŘƛǎǘŀƴŎŜ ŘŜ ƭΩŞǇƛǎƻŘŜ ŀƛƎǳΦ 
a. Cicatrisation hypertrophique hypervasculaire du 
ligament talofibulaire antérieur (double flèche) 2 
mois après une entorse : épaississement hypoé-
chogène du ligament, hyperhémie intra et périli-
gamentaire en mode Doppler. ML=malléole laté-
rale ; 
b. " н Ƴƻƛǎ ŘŜ ƭΩŜƴǘƻǊǎŜ ƛƴƛǘƛŀƭŜ ƭŀ ǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜ 
cette rupture complète du ligament talofibulaire 
ŀƴǘŞǊƛŜǳǊ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǎŀǘƛǎŦŀƛǎŀƴǘŜ ; le cal cicatriciel 
όǘşǘŜ ŘŜ ŦƭŝŎƘŜύ ƛƴǘŜǊǇƻǎŞ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ŘŜǳȄ ƳƻƛƎƴƻƴǎ 
ligamentaires (double flèche) est trop long, et le 
défaut de tension majeur atteste du caractère peu 
fonctionnel du néo-ligament. 
ŎΦ {ŞǉǳŜƭƭŜ ŘΩŀǊǊŀŎƘŜƳŜƴǘ ƻǎǎŜǳȄ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭƭŞƻƭŜ 
latérale, le fragment (flèches) est désormais ratta-
ché à la malléole par un tissu fibreux (**) solide : 
ŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ Ƴƻōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ƭƻǊǎ ŘŜǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ 
dynamiques, tension normale du ligament talofi-
bulaire antérieur (double flèche). 
d. Disparition (**) des 2/3 distaux du ligament 
talofibulaire antérieur chez un sportif aux mul-
ǘƛǇƭŜǎ ŀƴǘŞŎŞŘŜƴǘǎ ŘΩŜƴǘƻǊǎŜ ƭŀǘŞǊŀƭŜΦ 

Fig. 10 Douleur et raideur de la cheville 4 mois 
après une entorse du compartiment externe Chez 
un sportif. 
Coupe échographique longitudinale du TFA 
όa[ҐƳŀƭƭŞƻƭŜ ƭŀǘŞǊŀƭŜύ 
bc. Coupes échographiques coronales sur le liga-
ment collatéral médial (MM=malléole médiale) 
sans et avec Doppler. 
de. Coupes axiales horizontales IRM sur la cheville 
en T1 gado Fat sat. 
f. Coupe coronale IRM sur la cheville en T1 gado 
Fat sat. 
[ΩLwa Ŝǘ ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ǊŞŀƭƛǎŞŜǎ ŎƘŜȊ ŎŜ ǇŀǘƛŜƴǘ п 
Ƴƻƛǎ ŀǇǊŝǎ ƭΩŞǇƛǎƻŘŜ ŀƛƎǳ ƳƻƴǘǊŜƴǘ ǳƴ ŞǇŀƛǎǎƛǎǎŜπ
ment et un aspect discrètement hypervasculaire 
du ligament talofibulaire antérieur (têtes de 
flèches), un épaississement et un aspect franche-
ment hypervascularisé du ligament collatéral 
médial (flèches) et une synovite réactionnelle (*). 
[ΩŜƴǎŜƳōƭŜ ǊŞŀƭƛǎŀƴǘ ǳƴ ŀǎǇŜŎǘ ŘŜ ζŎŀǇǎǳƭƛǘŜ post-
traumatique η ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ ǘŀƭƻŎǊǳǊŀƭŜΦ 
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уΦ [Şǎƛƻƴǎ ŀǎǎƻŎƛŞŜǎ ŀǳȄ ŜƴǘƻǊǎŜǎ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ŎƻƭƭŀǘŞǊŀƭ ƭŀǘŞǊŀƭ όŦƛƎΦмм-12)  

5ŀƴǎ ǳƴ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ŘΩŜƴǘƻǊǎŜ ƭŀǘŞǊŀƭŜΣ ƻƴ ƴŜ Řƻƛǘ Ǉŀǎ ǎŜ ƭƛƳƛǘŜǊ ŀǳ ǎŜǳƭ ōƛƭŀƴ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ŎƻƭƭŀǘŞǊŀƭ ƭŀǘŞǊŀƭΦ Lƭ Ŧŀǳǘ ǇŀǊ ƭŀ 
ŎƭƛƴƛǉǳŜ Ŝǘ ƭΩƛƳŀƎŜǊƛŜ ŜǎǎŀȅŜǊ ŘŜ ŘŞǇƛǎǘŜǊ ƭŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎ ŀǎǎƻŎƛŞŜǎ Ŝǘ ŞƭƛƳƛƴŜǊ ƭŜǎ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘƛŜƭǎ : 

-fractures de la malléole latérale, du processus latéral du talus, du rostre du calcanéus, de la base du 5e métatarsien ; 

-ƭŞǎƛƻƴ ƻǎǘŞƻŎƘƻƴŘǊŀƭŜ Řǳ ŘƾƳŜ Řǳ ǘŀƭǳǎ όǎƻǳǾŜƴǘ ƴƻƴ ŀŎŎŜǎǎƛōƭŜ Ł ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜύ ; 

-tendinopathie ou luxation des tendons fibulaires ; 

-ŀǳǘǊŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎ ƭƛƎŀƳŜƴǘŀƛǊŜǎΣ Ŝǘ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ŀǘǘŜƛƴǘŜ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ǘƛōƛƻŦƛōǳƭŀƛǊŜ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊΣ ŜƴǘƻǊǎŜ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊƭƛƎƴŜ ŘŜ 
/ƘƻǇŀǊǘ ƻǳ ŘŜ [ƛǎŦǊŀƴŎΣ ŜƴǘƻǊǎŜ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ ǎǳōǘŀƭŀƛǊŜΣ ƭŞǎƛƻƴ Řǳ ǊŜǘƛƴŀŎǳƭǳƳ ŘŜǎ ŜȄǘŜƴǎŜǳǊǎΦ 

Fig. 11 Lésions associées aux entorses latérales : fracture du pro-
cessus latéral du talus, lésions ostéochondrales.. 

a.La recherche de la fracture du processus latéral du talus fait 
ǇŀǊǘƛŜ Řǳ ōƛƭŀƴ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜ ŘΩŜƴǘƻǊǎŜ ƭŀǘŞǊŀƭŜ 
ǇŀǊ ƭŀ ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ŎƻǳǇŜ ŎƻǊƻƴŀƭŜ ƭŀǘŞǊŀƭŜ ǇǊŞƳŀƭƭŞƻƭŀƛǊŜ ǎǳǊ 
la joue latérale du talus. Juste en dessous du ligament talofibulaire 
ŀƴǘŞǊƛŜǳǊ ό[ύ ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ƳŜǘ Ŝƴ ŞǾƛŘŜƴŎŜ ǳƴ ŦǊŀƎƳŜƴǘ ƻǎǎŜǳȄ 
sensible au passage de la sonde (têtes de flèches). 

b. Scanner correspondant. 

ŎΦ5ŀƴǎ ŎŜ ŘƻǎǎƛŜǊ ŘΩŜƴǘƻǊǎŜ ƎǊŀǾŜ ŘŜ ƭŀ ŎƘŜǾƛƭƭŜ ƻƴ ƳŜǘ Ŝƴ ŞǾƛπ
dence juste au dessus du ligament talofibulaire antérieur un volu-
mineux fragment cartilagineux (têtes de flèches) hypoéchogène 
ōƻǊŘŞ ŘΩƛƴǘŜǊŦŀŎŜǎ ƘȅǇŜǊŎƘƻƎŝƴŜǎΦ 

d.En « relâchant η ƭŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴ ǎǳǊ ƭŀ ǎƻƴŘŜΣ ƭΩŞǇŀƴŎƘŜƳŜƴǘ ƛƴǘǊŀ-
articulaire (**) moule ce fragment cartilagineux luxé. 

Fig. 12 . Lésions associées aux entorses latérales : lésion du retinaculum des extenseurs. 

a. Chez cet adepte du « trail ηΣ ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ŀǳ ŘŞŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ ŜƴǘƻǊǎŜ Ŝƴ ǾŀǊǳǎΣ ǊŜǘǊƻǳǾŜ ǳƴ ŞǇŀƛǎǎƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ōŀƴŘŜƭŜǘǘŜ ƻōlique supéro-latérale 
du retinaculum inférieur des extenseurs (têtes de flèches) juste en avant de la malléole latérale (ML), du ligament talofibulaire antérieur lui même épais-
si (double flèche) et du petit pédicule vasculo-nerveux adjacent (flèche).  

b. En translatant la sonde en dedans et vers le haut le retinaculum est nettement épaissi et hypoéchogène en superficie des tendons extenseurs (E) à 
ƴƻǘŜǊ ƭŀ ǇŜǘƛǘŜ ƭŀƳŜ ŘΩŞǇŀƴŎƘŜƳŜƴǘ ǎƻǳǎ-jacente (**). 
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фΦ [Şǎƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ ǘƛōƛƻŦƛōǳƭŀƛǊŜ ŘƛǎǘŀƭŜ όŦƛƎΦмоύ  

9ƭƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ŀōŘǳŎǘƛƻƴ Řǳ ǘŀƭǳǎ ŎƻƴǘǊŜ ƭŀ Ŧƛōǳƭŀ ƻǳ ŘΩǳƴŜ Ǌƻǘŀǘƛƻƴ ŜȄǘŜǊƴŜ ŦƻǊŎŞŜ Řǳ ǘŀƭǳǎ όǊǳƎōȅΣ ŦƻƻǘōŀƭƭύΦ 

Elles sont parfois associées à une fracture malléolaire. 

[ΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ƴŜ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŜȄǇƭƻǊŜǊ ǉǳŜ ƭŜ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ǘƛōƛƻŦƛōǳƭŀƛǊŜ ŀƴǘŞǊƻ-inférieur qui présente en cas de lésion un épaissis-
ǎŜƳŜƴǘ ƘȅǇƻŞŎƘƻƎŝƴŜΣ ǳƴŜ ǎƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ŎƻƴǘƛƴǳƛǘŞΣ ƻǳ ǳƴ ŀǊǊŀŎƘŜƳŜƴǘ ƻǎǎŜǳȄΦ hƴ ŜǎǎŀƛŜǊŀ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŘΩŀƴŀƭȅǎŜǊ Ŝƴ ŞŎƘƻπ
graphie le ligament tibiofibulaire antéro-inférieur et la partie inférieure de la membrane interosseuse. 

¦ƴŜ ŀƴŀƭȅǎŜ ŀǘǘŜƴǘƛǾŜ ŘŜǎ ŎƭƛŎƘŞǎ ǊŀŘƛƻƭƻƎƛǉǳŜǎ  ǎΩƛƳǇƻǎŜ ŀƭƻǊǎ Ł ƭŀ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘΩǳƴ Řƛŀǎǘŀǎƛǎ ǘƛōƛƻŦƛōǳƭŀƛǊŜ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ ŀǎǎƻŎƛé, 
ǉǳƛ ǎƛƎƴŜ ƭŀ ƎǊŀǾƛǘŞ ŘŜ ŎŜ ǘȅǇŜ ŘΩŜƴǘƻǊǎŜΦ 

млΦ LƴŦƛƭǘǊŀǘƛƻƴ ǎƻǳǎ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ŘΩǳƴ ŎƻƴŦƭƛǘ ŀƴǘŞǊƻƭŀǘŞǊŀƭ όŦƛƎΦмпύ 

Fig.13 Lésion de la syndesmose tibiofibulaire 
inférieure.  
a. !ǎǇŜŎǘ ƴƻǊƳŀƭ Řǳ ŦŀƛǎŎŜŀǳ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊ ŘŜ ŎŜ 
ligament en coupe longitudinale (têtes de 
flèches). b. [Şǎƛƻƴ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ǘƛōƛƻŦƛōǳƭŀƛǊŜ 
inférieur chez un rugbyman professionnel suite 
à un mécanisme de rotation externe forcée du 
ǇƛŜŘΤ ƻƴ ƴƻǘŜ ƭΩŞǇŀƛǎǎƛǎǎŜƳŜƴǘ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘΣ ƭŀ 
perte de son aspect fibrillaire et la solution de 
continuité centrale (double flèche). 

CƛƎΦмп LƴŦƛƭǘǊŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ŎƻƴŦƭƛǘ ŀƴǘŞǊƻƭŀǘŞǊŀƭΦ 
a-Persistance 6 mois après une entorse latérale de la 
ŎƘŜǾƛƭƭŜ ŘΩǳƴŜ ǊŞŀŎǘƛƻƴ ŎƛŎŀǘǊƛŎƛŜƭƭŜ ƘȅǇŜǊǘǊƻǇƘƛǉǳŜ ƘȅǇŜǊπ
vascularisée en Doppler du ligament talofibulaire anté-
rieur (double flèche) ; ML=malléole latérale. 
b-Mise en place sous contrôle échographique, en utilisant 
ƭŀ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ Řǳ ƎŜƭ ǇŀŘ όϝϝύΣ ŘΩǳƴŜ ŀƛƎǳƛƭƭŜ ŘŜ ŎŀƭƛōǊŜ нрD 
au contact du ligament talofibulaire antérieur en prenant 
ǎƻƛƴ ŘΩŞǾƛǘŜǊ ƭŜ ǇŜǘƛǘ ǇŞŘƛŎǳƭŜ ǾŀǎŎǳƭƻƴŜǊǾŜǳȄ ǎƻǳǾŜƴǘ 
présent en superficie de ce dernier.  Quelques gouttes de 
corticoïde retard (Altim) et 1 cm3 de xylocaïne sont injec-
tés. 
cd- Dans cet autre dossier de douleurs chroniques et 
raideur articulaire 6 mois après entorse chez un jeune 
militaire, voici une variante technique personnelle per-
mettant de réaliser dans le même geste une infiltration 
intra-articulaire et péri-ligamentaire : 
en utilisant la technique du gel pad (**) , la pointe de 
ƭΩΩŀƛƎǳƛƭƭŜ όǘşǘŜ ŘŜ ŦƭŝŎƘŜύ Ŝǎǘ ǇƻǎƛǘƛƻƴƴŞŜ ǎƻǳǎ ƭŜ ¢C!  Řŀƴǎ 
le récessus articulaire (c); Une demi ampoule de corti-
coïde retard est injectée en intra-articulaire par cette voie, 
Ǉǳƛǎ ƭΩŀƛƎǳƛƭƭŜ Ŝǎǘ ǊŜŎǳƭŞŜ ŀǳ ŎƻƴǘŀŎǘ ŘŜ ƭŀ ŦŀŎŜ ǎǳǇŜǊŦƛŎƛŜƭƭŜ 
du ligament (d) pour injecter quelques gouttes de corti-
coïde et de xylocaïne. 

Références utiles 
Brasseur JL, Morvan G. Échographie de la cheville et du pied. Sauramps Médical, Montpellier, 2012. 
Lapègue F, Sans N, Jacob D. Cheville et tarse in Sans N, Lapègue F, Jacob D eds. Échographie musculosquelettique (2ème 
édition). Elsevier Masson, Paris, 2014 ; 271-322. 
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1. Anatomie du LCM  

[ΩŀƴŀǘƻƳƛŜ Řǳ [/a Ŝǎǘ ŎƻƳǇƭŜȄŜΦ hƴ ŘƛǎǘƛƴƎǳŜ ŘŜǳȄ ŦŀƛǎŎŜŀǳȄ ǎǳǇŜǊŦƛŎƛŜƭ Ŝǘ ǇǊƻŦƻƴŘΣ ǉǳƛ ǎŜ ǎǳǇŜǊπ
ǇƻǎŜƴǘ ǇŀǊǘƛŜƭƭŜƳŜƴǘΣ Ŝǘ ǎƻƴǘ ǎŞǇŀǊŞǎ ǇŀǊ ƭΩƛƴǘŜǊǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ŦƛƴŜ ŎƻǳŎƘŜ ŘŜ ƎǊŀƛǎǎŜ Ŝǘ ǇŀǊ ƭΩŀǊǘƛπ
culation sous-talienne antérieure. (Fig 1a et b) 

1/ Le faisceau superficiel ǊŜƎǊƻǳǇŜ ŎƭŀǎǎƛǉǳŜƳŜƴǘ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ŎƻƴǘƛƴƎŜƴǘǎ ƭƛƎŀƳŜƴǘŀƛǊŜǎ Řƻƴǘ ƭΩƛƴǎŜǊπ
ǘƛƻƴ ǇǊƻȄƛƳŀƭŜ Ŝǎǘ ƛŘŜƴǘƛǉǳŜ όǇƻƛƴǘŜ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭƭŞƻƭŜ ƳŞŘƛŀƭŜύΣ Ƴŀƛǎ Řƻƴǘ ƭΩƛƴǎŜǊǘƛƻƴ ŘƛǎǘŀƭŜ Ŝǎǘ ŘƛŦŦŞπ
ǊŜƴǘŜΦ 5ΩŀǊǊƛŝǊŜ Ŝƴ ŀǾŀƴǘ ǎƻƴǘ ŘŞŎǊƛǘǎ Υ 

-le LTC (ligament tibio-ŎŀƭŎŀƴŞŜƴύ ǎΩƛƴǎŞǊŀƴǘ ǎǳǊ ƭΩŀǇƻǇƘȅǎŜ ǎǳǎǘŜƴǘŀŎǳƭǳƳ ǘŀƭƛ Řǳ ŎŀƭŎŀƴŞǳƳΣ 

-le LTS (ligament tibio-ǎǇǊƛƴƎύ ǎΩƛƴǎŞǊŀƴǘ ǎǳǊ ƭŜ ŦŀƛǎŎŜŀǳ ǎǳǇŞǊƻ-médial du spring ligament, 

-le LTN (ligament tibio-ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜύ ǎΩƛƴǎŞǊŀƴǘ ǎǳǊ ƭΩƻǎ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜΦ 

9ƴ ǇǊŀǘƛǉǳŜΣ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ŎŜǎ ŦƛōǊŜǎ ŦƻǊƳŜƴǘ ǳƴ ƭŀǊƎŜ ŞǾŜƴǘŀƛƭ ƭƛƎŀƳŜƴǘŀƛǊŜ Ŏƻƴǘƛƴǳ ǎΩŀƳƛƴŎƛǎǎŀƴǘ 
ŘΩŀǊǊƛŝǊŜ Ŝƴ ŀǾŀƴǘΣ Ŝƴ ŦƻǊƳŜ ŘŜ ҟΣ ŜȄǇƭƛǉǳŀƴǘ ƭŀ ŘŞƴƻƳƛƴŀǘƛƻƴ ŀƴƎƭƻ-saxonne de «deltoid liga-
ment ». 

2/ Le faisceau profond est principalement constitué du LTTP (ligament tibio-talien postérieur) ten-
du entre la pointe de la malléole médiale et le talus, épais et extrêmement résistant. 

A noter que le LTTA (ligament tibio-talien antérieur), très fin, voire inconstant pour certains au-
teurs, est classiquement décrit comme faisant partie du faisceau profond car il est situé en profon-
deur du LTN. En réalité, ils sont indissociables et le LTTA peut être assimilé au plan superficiel (Fig 
1c). 

LÉSIONS DU LIGAMENT COLLATÉRAL MÉDIAL (LCM) ET DU SPRING LIGAMENT 
Guillaume Mercy (Paris) 

Figure 1. a : vue médiale du LCM. Faisceau superficiel en forme de delta (en bleu), qui se superpose au faisceau profond essentiellement composé 
Řǳ [¢¢t όŜƴ ǊƻǳƎŜύΦ ō Υ /ƻǳǇŜ ŎƻǊƻƴŀƭŜΦ [Ŝǎ ŘŜǳȄ ŦŀƛǎŎŜŀǳȄ ǎǳǇŜǊǇƻǎŞǎ ǎƻƴǘ ōƛŜƴ ǎŞǇŀǊŞǎ Ŝƴ ǊŜƎŀǊŘ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ ǎƻǳǎ-talienne antérieure. c : 
Coupe coronale oblique. En revanche, en avant, le LTTA se confond avec le LTN. 

a b c 
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3. Fonction du LCM 

[Ŝ [/a Ŝǎǘ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜƳŜƴǘ ǎǘŀōƛƭƛǎŀǘŜǳǊ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ ǘŀƭƻ-crurale, mais participe également à la 
ǎǘŀōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ ǎƻǳǎ-talienne (insertion calcanéenne) et du Chopart (insertions navi-
culaire et sur le spring ligament). 

La distinction anatomique de deux faisceaux superficiel et profond ne permet pas de rendre 
compte de la mécanique du ligament. En effet, si le LCM se tend globalement en valgus, la mise en 
ǘŜƴǎƛƻƴ ŘŜ ǎŜǎ ŦƛōǊŜǎ ǾŀǊƛŜ ŘΩŀǾŀƴǘ Ŝƴ ŀǊǊƛŝǊŜ ǎŜƭƻƴ ƭŜ ŘŜƎǊŞ ŘŜ ŦƭŜȄƛƻƴ ŘŜ ŎƘŜǾƛƭƭŜ όCƛƎ нŀ Ŝǘ ōύ : 

- En flexion dorsaleΣ ƭŜǎ ŦƛōǊŜǎ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊŜǎ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ǎŜ ǘŜƴŘŜƴǘ ŀƭƻǊǎ ǉǳŜ ƭŜǎ ŦƛōǊŜǎ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜǎ 
se détendent, 

- En flexion plantaireΣ  ƭŜǎ ŦƛōǊŜǎ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜǎ ǎŜ ǘŜƴŘŜƴǘ ŀƭƻǊǎ ǉǳŜ ƭŜǎ ŦƛōǊŜǎ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊŜǎ ǎŜ ŘŞǘŜƴπ
dent. 

Schématiquement, on distingue donc trois composants fonctionnels du LCM, à étudier séparé-
ment (Fig 2c): 

- AntérieurΣ ŎƻƴǎǘƛǘǳŞ ŘΩǳƴŜ ǇŀǊǘƛŜ Řǳ ŦŀƛǎŎŜŀǳ ǎǳǇŜǊŦƛŎƛŜƭΣ ǘŜƴŘǳ Ŝƴ ŦƭŜȄƛƻƴ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜ Ŝǘ ŘŞǘŜƴŘǳ Ŝƴ 
flexion dorsale, 

- MoyenΣ ŎƻƴǎǘƛǘǳŞ  ǎŎƘŞƳŀǘƛǉǳŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ȊƻƴŜ ŘŜ ǎǳǇŜǊǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘŜǎ ŦŀƛǎŎŜŀǳȄ ǎǳǇŜǊŦƛŎƛŜƭ Ŝǘ ǇǊƻπ
fond, qui se tend en valgus mais reste quasiment isométrique en flexion plantaire et dorsale, 

- PostérieurΣ ŎƻƴǎǘƛǘǳŞ ŘŜ ŦŀƛǎŎŜŀǳ ǇǊƻŦƻƴŘΣ ǘŜƴŘǳ Ŝƴ ŦƭŜȄƛƻƴ ŘƻǊǎŀƭŜ Ŝǘ ŘŞǘŜƴŘǳ Ŝƴ ŦƭŜȄƛƻƴ Ǉƭŀƴπ
taire. 

Fig 2 a et b : Tension du LCM en fonction de la position de la cheville. c : représen-
tation fonctionnelle schématique du LCM en 3 composants antérieur, moyen et 
postérieur. 

c 

a b 
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оΦ !ǎǇŜŎǘ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ ƴƻǊƳŀƭ Řǳ [/a  

5ΩǳƴŜ ƳŀƴƛŝǊŜ ƎŞƴŞǊŀƭŜΣ ƭŜǎ ƭƛƎŀƳŜƴǘǎ ǎΩŞǘǳŘƛŜƴǘ ǇǊŞŦŞǊŜƴǘƛŜƭƭŜƳŜƴǘ Ŝƴ ǘŜƴǎƛƻƴΣ ŀŦƛƴ ŘŜ ǎΩŀŦŦǊŀƴπ
ŎƘƛǊ ŘŜ ƭΩŀƴƛǎƻǘǊƻǇƛŜ Ŝǘ ŘŞǘŜŎǘŜǊ Ǉƭǳǎ ŦŀŎƛƭŜƳŜƴǘ ƭŜǎ ǊǳǇǘǳǊŜǎΦ 5ŀƴǎ ƭŜ Ŏŀǎ Řǳ [/a ƛƭ ŦŀǳŘǊŀ ŘƻƴŎ ǊŞŀπ
ƭƛǎŜǊ о ŎƻǳǇŜǎ ŎƭŞǎΣ ŎƻǊƻƴŀƭŜǎ ƻōƭƛǉǳŜǎΣ ŎƘŀŎǳƴŜ Řŀƴǎ ǳƴŜ Ǉƻǎƛǘƛƻƴ ŘŜ ŎƘŜǾƛƭƭŜ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜΣ ŀŦƛƴ ŘΩŞǘǳπ
dier chaque composant dans son axe et en tension. 

- Coupe 1 (Fig 3a) : flexion dorsale pour 
la partie postérieure. Le ligament est 
épais, et présente un aspect stratifié, 
avec superposition de plusieurs bandes 
de ligament échogène séparées par de 
fines lames de tissu de soutien hypoé-
ŎƘƻƎŝƴŜΦ [ΩƛƴŎƭƛƴŀƛǎƻƴ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ǇŜǳǘ 
ŜƴƎŜƴŘǊŜǊ ǳƴ ŀǊǘŜŦŀŎǘ ŘΩŀƴƛǎƻǘǊƻǇƛŜΣ 
Řƻƴǘ ƻƴ ǇŜǳǘ ŦŀŎƛƭŜƳŜƴǘ ǎΩŀŦŦǊŀƴŎƘƛǊ Ŝƴ 
ƳƻŘƛŦƛŀƴǘ ƭΩƛƴŎƭƛƴŀƛǎƻƴ Řǳ ŦŀƛǎŎŜŀǳ ǳƭǘǊŀπ
sonore. 

- Coupe 2 (Fig 3b) : flexion neutre pour la 
partie moyenne. La partie profonde 
ǎΩƛƴǎŞǊŀƴǘ ǎǳǊ ƭŜ ǘŀƭǳǎ ǇǊŞǎŜƴǘŜ ƭŜ ƳşƳŜ 
aspect épais et « multi-couches », alors 
que la partie superficielle est plus fine et 
ŎƻƴǎǘƛǘǳŜ ǳƴŜ ōŀƴŘŜ ŞŎƘƻƎŝƴŜ ǎΩƛƴǎŞǊŀƴǘ 
ǎǳǊ ƭŜ ŎŀƭŎŀƴŞǳƳΦ [ΩƛƴǘŜǊƭƛƎƴŜ ŀǊǘƛŎǳƭŀƛǊŜ 
sous-talien antérieur sépare les deux li-
gaments. 

- Coupe 3 (Fib 3c) : flexion plantaire pour 
la partie antérieure. Cette partie du liga-
ment étant fine et parfois difficile à ana-
lyser, on commence par repérer le liga-
ment sur la coupe 2, avant de le suivre 
ǇǊƻƎǊŜǎǎƛǾŜƳŜƴǘ ǾŜǊǎ ƭΩŀǾŀƴǘ ǘƻǳǘ Ŝƴ 
obliquant la sonde. 

Figure  3 
 a : Coupe 1, en flexion dorsale Υ ŎƻƳǇƻǎŀƴǘ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊΦ 
Même coupe sans puis avec inclinaison du faisceau ultra-
ǎƻƴƻǊŜ ǇƻǳǊ ǎΩŀŦŦǊŀƴŎƘƛǊ ŘŜ ƭΩŀƴƛǎƻǘǊƻǇƛŜ όǘşǘŜǎ ŘŜ ŦƭŝŎƘŜǎύ 
Ŝǘ ǊŜǘǊƻǳǾŜǊ ƭΩŀǎǇŜŎǘ ζ multi-couches » du ligament 
όŀǎǘŞǊƛǎǉǳŜǎύ 
b: Coupe 2, en flexion neutre : composant moyen. 
c: Coupe 3, en flexion plantaire : composant antérieur. 

a 

b 

c 

b 
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4. Pathologie aigue du LCM : entorse  

Au contraire des autres ligaments du corps humain, le LCM de cheville présente la singularité 
ŘΩşǘǊŜ Ǉƭǳǎ ŦǊŞǉǳŜƳƳŜƴǘ ƭŞǎŞ Ŝƴ ŎƻƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ǉǳΩŜƴ ǘŜƴǎƛƻƴΦ Lƭ ŜȄƛǎǘŜ Ŝƴ ŜŦŦŜǘ ŘŜǳȄ ƳƻŘŜǎ ŘŜ ƭŞπ
sion du LCM : 

- Compression (Fig 4a) : en varus, la partie toute profonde du faisceau profond du LCM est compri-
mée entre la pointe de la malléole médiale et la joue médiale du talus. Ces lésions sont le plus sou-
vent bénignes (remaniement hypoéchogène profond, hypervascularisé, sans rupture) et passent 
souvent inaperçues, au second plan par rapport aux lésions du ligament collatéral latéral. Cepen-
dant leur cicatrisation hypertrophique avec calcifications fréquentes peut favoriser des phéno-
mènes de conflit à distance (cf infra.) 

- Tension (Fig 4b-d) : lors de traumatismes plus rares en valgus +/- rotation externe, le LCM pourra 
être lésé par excès de contrainte. La partie lésée dépendra du degré de flexion de cheville : compo-
sant antérieur en flexion plantaire, moyen en flexion neutre, postérieur en flexion dorsale. Tous les 
ǎǘŀŘŜǎ ƭŞǎƛƻƴƴŜƭǎ ǎƻƴǘ ǇƻǎǎƛōƭŜǎΣ ŘŜǇǳƛǎ ƭΩŞǇŀƛǎǎƛǎǎŜƳŜƴǘ ǎƛƳǇƭŜ ƧǳǎǉǳΩŁ ƭŀ ǊǳǇǘǳǊŜ ŎƻƳǇƭŝǘŜΦ [Ŝǎ 
ǊǳǇǘǳǊŜǎ ǎƻƴǘ ŘΩŀǳǘŀƴǘ Ǉƭǳǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜǎ ǉǳΩŜƭƭŜǎ ǎƻƴǘ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜǎΣ ƻǴ ƭŜ ƭƛƎŀƳŜƴǘ Ŝǎǘ Ƴƻƛƴǎ ǎƻƭƛŘŜΣ 
et pourtant sous-ŘƛŀƎƴƻǎǘƛǉǳŞŜǎ ŎŀǊ Ǉƭǳǎ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜ ŘΩŀƴŀƭȅǎŜΦ [Ŝǎ ǊǳǇǘǳǊŜǎ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊŜǎΣ ōŜŀǳŎƻǳǇ 
plus rares, sont en contrepartie plus graves. 

Fig ure 4 
a : Lésions en compression. La partie profonde du faisceau profond du ligament présente 
un remaniement hypoéchogène, plus ou moins étendu, sans rupture (flèches). 
b : Lésions en tension du composant antérieur : ruptures proximales (désinsertion tendi-
ƴŜǳǎŜ Řŀƴǎ ǳƴ ŎŀǎΣ ŀǊǊŀŎƘŜƳŜƴǘ ƻǎǎŜǳȄ ƳŀƭƭŞƻƭŀƛǊŜ Řŀƴǎ ƭΩŀǳǘǊŜύ 
c  : Lésions en tension du composant moyen (épaississement à prédominance superfi-
ŎƛŜƭƭŜ Řŀƴǎ ǳƴ ŎŀǎΣ ǊǳǇǘǳǊŜ ǎǳǇŜǊŦƛŎƛŜƭƭŜ Ŝǘ ǇǊƻŦƻƴŘŜ ǇŀǊǘƛŜƭƭŜ Řŀƴǎ ƭΩŀǳǘǊŜ Ŏŀǎύ 
d : Lésion en tension avec rupture complète du composant postérieur. 

b c a 

d 
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5. Cicatrisation anormale du LCM ŀǇǊŝǎ ŜƴǘƻǊǎŜ 

Une cicatrisation insuffisante (en particulier après rupture antérieure non cicatrisée) peut être 
ǎƻǳǊŎŜ ŘŜ ǊŞŎƛŘƛǾŜΣ ǾƻƛǊŜ ǇŀǊǘƛŎƛǇŜǊ Ł ǳƴŜ ƛƴǎǘŀōƛƭƛǘŞ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘŜ ƭŞǎƛƻƴǎ ŞǘŜƴŘǳŜǎ ƻǳ ŘΩŀǘǘŜƛƴǘŜ ǇƭǳǊƛ-
ligamentaire. 

En cas de cicatrisation hypertrophique avec épaississement cicatriciel excessif, et/ou apparition de 
calcifications intraligamentaires, peut survenir un conflit ostéo-ligamentaire occasionnant une dou-
leur chronique. Le ligament « se coince » entre talus et tibia, entraînant une majoration des lésions 
ligamentaires, une synovite profonde réactionnelle et des remaniements osseux au contact. Les 
cicatrices du LCM antérieur entrainent un conflit antéro-médial dans la gouttière correspondante, 
en avant de la malléole médiale (Fig 5a). Les cicatrices postérieures et profondes entraînent un 
conflit postéro-médial, entre la malléole et la joue médiale du talus (Fig 5b). 

сΦ [Şǎƛƻƴǎ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜǎ Řǳ [/a  

Le LCM peut également présenter des lésions chroniques dans le 
cadre de microtraumatismes occasionnés par un pied-plat valgus, 
en association au spring ligament (Fig 6). 

Figure 6 Υ /ƻǳǇŜ ŀȄƛŀƭŜ ƳƻƴǘǊŀƴǘ ǳƴ ǊŜƳŀƴƛŜƳŜƴǘ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜΣ ŘΩŀǎǇŜŎǘ ƘȅǇƻŞŎƘƻƎŝƴŜ Řǳ 
spring ligament supéro-médial au niveau de la zone de convergence du LCM (flèche), dans 
ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴ ǇƛŜŘ-plat valgus. 

b a 

Figure 5 
a: conflit antéro-médial. Cicatrice hypertrophique, épaisse du LCM antérieur, avec nodule ossifié et remaniement hypoécho-
gène hypervascularisé au sein de la gouttière antéro-médiale. 
b : conflit postéro-médial. Cicatrice hypertrophique du LCM postérieur avec ossification profonde, synovite profonde 
όŀǎǘŞǊƛǎǉǳŜύ Ŝǘ ƘȅǇŜǊǾŀǎŎǳƭŀǊƛǎŀǘƛƻƴ 5ƻǇǇƭŜǊΦ 
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7. Anatomie et fonction du spring ligament 

Le spring ligament (ou ligament calcanéo-naviculaire plantaire) est une structure épaisse, très ré-
sistante, faisant partie des ligaments stabilisateurs du Chopart. Le mot anglais « spring » signifie 
ressort, en référence à ses capacités élastiques. 

Il présente deux faisceaux principaux (Fig 7a et 7b) : 

- le faisceau supéro-médialΣ ǘŜƴŘǳ ŜƴǘǊŜ ƭŜ ǎǳǎǘŜƴǘŀŎǳƭǳƳ ǘŀƭƛ Řǳ ŎŀƭŎŀƴŞǳƳ Ŝǘ ƭΩƻǎ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜΣ Ŝƴπ
tourant le versant médial de la tête du talus. En superficie, le ligament est recouvert par le tendon 
ǘƛōƛŀƭ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊ όCƛƎ тŀύΦ /Ŝ ŦŀƛǎŎŜŀǳ Ŝǎǘ ǊŜƴŦƻǊŎŞ ǇŀǊ ǳƴŜ ǇŀǊǘƛŜ Řǳ [/a ŘŜ ŎƘŜǾƛƭƭŜ ǉǳƛ ǎΩȅ ƛƴǎŝǊŜ 
(cf supra.) 

- le faisceau inférieur (parfois sub-divisé en deux faisceaux inféro-plantaire et médio-plantaire), 
tendu entre le versant inférieur du sustentaculum tali et le naviculaire. 

Le ligament forme ainsi une sorte de hamac entre le sustentaculum tali et le naviculaire. La tête du 
talus repose sur cet ensemble ostéo-ligamentaire concave, surnommé « acetabulum pedis » (Fig 
7b). 

Soutien majeur de la tête du talus, le ligament lutte contre le déplacement inférieur et médial de 
celle-ŎƛΦ 9ƴ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜ ƛƭ Ŝǎǘ ƭΩŞƭŞƳŜƴǘ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭ ŘŜ ƭŀ ǎǘŀōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ǎǘŀǘƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩŀǊŎƘŜ ƳŞŘƛŀƭŜ Řǳ 
pied (en association au LCM), alors que le tendon tibial postérieur constitue le stabilisateur dyna-
mique. 

Fig ure 7 
A : vue médiale du pied, montrant le spring ligament : faisceau inférieur (en jaune), sous la tête du talus, et 
faisceau supéro-médial (en orange) sur le versant médial du talus. Le tendon tibial postérieur (en gris) 
recouvre le faisceau supéro-médial. 
B : vue postéro-ǎǳǇŞǊƛŜǳǊŜ ŘŜ ƭΩŀǊǊƛŝǊŜ-pied, après retrait du  talus. Faisceaux inférieur (en jaune) et supéro-
médial (en orange) du spring ligament. En bleu : surfaces articulaires du naviculaire et du calcanéum. En 
pointillés Υ ƭΩŀŎŜǘŀōǳƭǳƳ ǇŜŘƛǎΣ ȊƻƴŜ ƻǎǘŞƻ-ƭƛƎŀƳŜƴǘŀƛǊŜ ŎƻƴŎŀǾŜ ƻǴ ǎΩŀǊǘƛŎǳƭŜ ƭŀ ǘşǘŜ Řǳ ǘŀƭǳǎΦ 

a b 
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уΦ !ǎǇŜŎǘ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ ƴƻǊƳŀƭ Řǳ ǎǇǊƛƴƎ ƭƛƎŀƳŜƴǘ 

- le faisceau supéro-médial du spring ligament est bien étudié en écho-
graphie, le pied étant placé en léger valgus (Fig 8a et 8b). Sa détection 
est particulièrement aisée sur la coupe longitudinale passant par le ten-
don tibial postérieur distal, à proximité de son insertion naviculaire : il 
est situé juste en profondeur du tendon. Ce ligament apparaît épais, 
échogène, homogène, souvent moins fibrillaire que les autres ligaments. 
Lƭ Ŝǎǘ ǎǳƧŜǘ Ł ƭΩŀƴƛǎƻǘǊƻǇƛŜ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘŜ ǎƻƴ ǘǊŀƧŜǘ ƭŞƎŝǊŜƳŜƴǘ ŎƻǳǊōŜΦ 
tƻǳǊ ƳƛŜǳȄ ƭΩŀƴŀƭȅǎŜǊΣ ƛƭ ŎƻƴǾƛŜƴǘ ŘΩƻōƭƛǉǳŜǊ ǎǳŎŎŜǎǎƛǾŜƳŜƴǘ ƭŀ ǎƻƴŘŜ Ŝƴ 
ŀǊǊƛŝǊŜ ǇƻǳǊ ǊŜǇŞǊŜǊ ƭΩƛƴǎŜǊǘƛƻƴ ŎŀƭŎŀƴŞŜƴƴŜΣ Ŝǘ Ŝƴ ŀǾŀƴǘ ǇƻǳǊ ƭΩƛƴǎŜǊǘƛƻƴ 
naviculaire. 

- le faisceau inférieur est plus difficile à étudier en échographie en raison 
de son caractère profond (Fig 8a  et 8c). A partir de la coupe précédente, 
la sonde doit être ramenée en position plantaire afin de repérer le liga-
ment entre calcanéum et naviculaire. Ce faisceau présente un trajet plus 
linéaire et plus court que le faisceau supéro-médial. 

Figure  8 
a :  placement de la sonde pour étudier le faisceau supéro-médial du spring ligament (position 1) et le fais-
ceau inférieur (position 2). 
b :  le faisceau supéro-médial, est facilement repéré sur une coupe axiale, en profondeur du tibial postérieur. 
En obliquant la sonde, on peut repérer les insertions calcanéenne (en arrière) et naviculaire (en avant). 
c :  le faisceau inférieur est plus difficile à détecter, sur une coupe sagittale plantaire passant par la voute mé-
diale, entre calcanéum et naviculaire. 

a b 

c 
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9. Pathologie aigue du spring ligament : entorse 

Les lésions isolées du spring ligament sont rares en raison de la grande résistance de ce ligament. Elles 
nécessitent un traumatisme de haute énergie, en valgus forcé (réception de saut). En pratique elles 
sont souvent associées à des lésions aigues du tendon tibial postérieur, dont le mécanisme lésionnel est 
identique, et/ou du LCM. Tous les stades lésionnels sont possibles : tuméfaction simple (Fig 9a), rupture 
ǇŀǊǘƛŜƭƭŜ όCƛƎ фōύΣ ǊǳǇǘǳǊŜ ŎƻƳǇƭŝǘŜ όCƛƎ фŎύΦ [Ŝǎ ƭŞǎƛƻƴǎ ǇŜǳǾŜƴǘ ŎƻƴŎŜǊƴŜǊ ƴΩƛƳǇƻǊǘŜ ǉǳŜƭƭŜ ǇŀǊǘƛŜ Řǳ 
ligament, en revanche les arrachements osseux sont exceptionnels. 

Fig ure 9. a : lésion bénigne du faisceau supéro-ƳŞŘƛŀƭ Řǳ ǎǇǊƛƴƎ ƭƛƎŀƳŜƴǘΣ ŘΩŀǎǇŜŎǘ ǘǳƳŞŦƛŞ ŀǾŜŎ ǳƴŜ ȊƻƴŜ ƘȅǇƻŞŎƘƻƎŝƴŜΣ ǎŀƴǎ ƛƴterruption. b : rupture 
partielle du faisceau supéro-médial du spring ligament. c  : désinsertion calcanéenne du ligament, avec aspect dilacéré et interruption ligamentaire complète. 

a 

10. Pathologie chronique du spring ligament 

Les lésions chroniques sont relativement plus fréquentes 
que les lésions aigues. Elles sont généralement la consé-
ǉǳŜƴŎŜ ŘŜ ǘǊƻǳōƭŜǎ ŘŜ ƭŀ ǎǘŀǘƛǉǳŜ Řǳ ǇƛŜŘ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴ 
pied plat valgus, par surcharge mécanique sur le ligament. 
Des lésions du LCM et du tendon tibial postérieur sont très 
ŦǊŞǉǳŜƳƳŜƴǘ ŀǎǎƻŎƛŞŜǎΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩǳƴŜ ǎƻǳŦŦǊŀƴŎŜ ŀǊǘƛŎǳƭŀƛǊŜ 
sous-talienne antérieure se traduisant par un épanchement.  
9ƴ ŘŞōǳǘ ŘΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴΣ ƭŜ ƭƛƎŀƳŜƴǘ Ŝǎǘ ƴƻǊƳŀƭΦ tŀǊ ƭŀ ǎǳƛǘŜ 
apparaissent progressivement des remaniements ligamen-
taires hypoéchogènes (Fig 10a), puis des ruptures partielles 
chroniques (pouvant entraîner un allongement ligamen-
ǘŀƛǊŜύ ƧǳǎǉǳΩŁ ƭŀ ǊǳǇǘǳǊŜ ŎƻƳǇƭŝǘŜ όƛƴǘŜǊǊǳǇǘƛƻƴ ƭƛƎŀƳŜƴǘŀƛǊŜ 
avec aspect détendu et rétracté du ligament) (Fig 10b). Celle
-ci entraîne un affaissement de la voute médiale avec un 
pied plat valgus mesurable sur les radiographies en charge. 
[Ŝǎ ƭŞǎƛƻƴǎ ǎΩŀǳǘƻ-aggravent progressivement, dans la me-
sure où elles tendent à accentuer le pied-plat valgus. Fig ure 10. a : remaniement chronique avec aspect 

diffusément hypoéchogène et hétérogène du spring 
ligament. b : rupture totale du ligament, mais égale-
ment du tendon tibial postérieur (évolution terminale 
ŘΩǳƴ ǇƛŜŘ Ǉƭŀǘ ǾŀƭƎǳǎύ 

b c 

a 

b 
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ÉCHOGRAPHIE DES LIGAMENTS DU MÉDIO-PIED EN 10 POINTS-CLÉS 
Jérôme Renoux (Paris) 

1. Sinus du tarse : cet espace non articulaire compris entre le talus et le calcaneus est à cheval sur le médio-pied et 

ƭΩŀǊǊƛŝǊŜ ǇƛŜŘΦ Lƭ ǎΩŞǘǳŘƛŜ ǇŀǊ ǳƴŜ ŎƻǳǇŜ ŦǊƻƴǘŀƭŜ ǇǊŞƳŀƭƭŞƻƭŀƛǊŜ ƭŀǘŞǊŀƭŜΦ [ΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ ƎǊŀƛǎǎŜǳȄ ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ŘŞǇƛǎǘŜǊ 

des formations kystiques (fig. 2), le plus souvent superficielles, présentant un rapport étroit avec les rétinaculum des 

extenseurs (1). Plus en profondeur, un épanchement sous-talien postérieur peut être visible et doit orienter vers une 

ƭŀȄƛǘŞ ƻǳ ǳƴŜ ŀǊǘƘǊƻǇŀǘƘƛŜ ŘŜ ƭΩŀǊǊƛŝǊŜ-pied. 

 

- Le médio-pied est constitué de plusieurs articulations : 3 princi-

pales (la sous-talienne antérieure, la talo-naviculaire et la calcanéo-

cuboïdienne correspondant au Chopart), et 6 autres secondaires 

όƭŜǎ ƛƴǘŜǊŎǳƴŞŜƴƴŜǎΣ ƭŜǎ ŎǳƴŞƻ-ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜǎ Ŝǘ ƭŀ ŎǳƴŞƻ-

cuboïdienne). 

- Le rôle mécanique des ligaments de cette région est multiple : il 

conjugue un maintien de la congruence des os du tarse, en particu-

ƭƛŜǊ ƭŜ ǎƻƳƳŜǘ ŘŜ ƭΩŀǊŎƘŜ ƳŞŘƛŀƭŜ Řǳ ǇƛŜŘΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩǳƴŜ ŎŜǊǘŀƛƴŜ 

ƳƻōƛƭƛǘŞ Ŝƴ ǘƻǊǎƛƻƴ ŎŜƴǘǊŞŜ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜƳŜƴǘ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎǳƭŀπ

tion talo-ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘ ŀǳȄ ƳƻǳǾŜƳŜƴǘǎ ŘΩƛƴǾŜǊǎƛƻƴ Ŝǘ 

ŘΩŞǾŜǊǎƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ŎƘŜǾƛƭƭŜΦ Lƭ ȅ ŀ с ƭƛƎŀƳŜƴǘǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀǳȄ : 5 latéraux et 1 

médial (fig. 1). 

Afin de simplifier notre propos, nous ne nous concentrerons que sur 

ƭŜǎ ȊƻƴŜǎ Řƻƴǘ ƭΩŀǘǘŜƛƴǘŜ ǊŜǾşǘ ǳƴŜ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜΦ 

Fig 1 : schéma anatomique des ligaments du médio-pied. 1 : 
ligament talo-naviculaire dorsal, 2 : ligament bifurqué, 3 : 
ligament calcanéo-cuboïdien latéral, 4 : ligament plantaire 
long, 5 : ligament interosseux antéro-latéral, 6 : ligament 
spring 

 

ÉTUDE LATÉRALE  

Fig. 2 : Coupe frontale centrée sur le sinus du tarse montrant un 
ƪȅǎǘŜ ǎȅƴƻǾƛŀƭ ŘŜ ƭΩƻǊƛŦƛŎŜ ŀƴǘŞǊƻ-externe du sinus. 
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2. Lƭ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘΩŀǇŜǊŎŜǾƻƛǊ Řŀƴǎ ǎƻƴ ŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ ƎǊŀƛǎǎŜǳȄ 

un ligament tendu dans un plan frontal situé au niveau de son 

orifice antéro-externe correspondant au ligament interosseux 

antérolatéral (ancien ligament cervical : fig. 3). Ce ligament doit 

être différencié du retinaculum des extenseurs naissant lui-aussi 

du plancher calcanéen du sinus (contrairement au retinaculum, il 

est vertical, plus antérieur et ne « sort » pas du sinus). Il est impli-

ǉǳŞ Řŀƴǎ ƭŀ ǎǘŀōƛƭƛǘŞ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ ǎƻǳǎ-talienne antérieure. 

оΦ !ǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ ŎŀƭŎŀƴŞƻ-ŎǳōƻƠŘƛŜƴƴŜ : 
ŜƭƭŜ ǎΩŞǘǳŘƛŜ Řŀƴǎ ƭŜ Ǉƭŀƴ ŀȄƛŀƭΣ ƭŀ ǎƻƴŘŜ Şǘŀƴǘ 
positionnée sur le versant latéral du médio-pied ; 
ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ǳƴ ŞǇŀƴŎƘŜƳŜƴǘ ǉǳƛ 
évoque une entorse du Chopart.  Le ligament 
calcanéo-cuboïdien latéral est situé dans un plan 
horizontal, tendu du calcaneus au cuboïde (fig. 
пύΦ Lƭ Ŝǎǘ Ŧƛƴ Ŝǘ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ƭŞǎŞ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŜƴǘƻǊǎŜǎ Řǳ 
Chopart latéral, mais jamais isolément. 

4. Les ligaments plantaires, long et court, 

ǎƻƴǘ ǎƛǘǳŞǎ ŀǳ ǾŜǊǎŀƴǘ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜ ŘŜ ƭΩŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ 

όŦƛƎΦ рύΦ /Ŝ ǎƻƴǘ ƭŜǎ ƭƛƎŀƳŜƴǘǎ ƭŜǎ Ǉƭǳǎ ŞǇŀƛǎ Ŝǘ 

résistants du Chopart (2), leur rôle est capital 

dans le maintien de la statique du pied. Le liga-

ment plantaire long est étendu de la face infé-

rieure du calcaneus (entre les tubercules anté-

rieur et postérieur) au cuboïde ; il émet une 

ŜȄǇŀƴǎƛƻƴ ƧǳǎǉǳΩŁ ƭŀ ōŀǎŜ ŘŜǎ нŝƳŜΣ оŝƳŜ Ŝǘ 

пŝƳŜ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴǎΦ [Ŝ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜ ŎƻǳǊǘ 

est situé en profondeur ; certains le nomment 

faisceau plantaire du ligament calcanéo-

cuboïdien. 

Fig. 3 : Coupe frontale centrée sur le sinus du tarse mon-
trant le ligament inter-osseux talo-calcanéen antéro-latéral 
(ligament cervical) 

Fig. 4 : Coupe axiale latérale montrant le ligament calcanéo-cuboïdien latéral. 

Fig. 5 : Coupe sagittale plantaire montrant les ligaments plantaires long et 
court 
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рΦ [Ŝ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ōƛŦǳǊǉǳŞ se recherche en positionnant la 

ǎƻƴŘŜ Řŀƴǎ ƭŜ Ǉƭŀƴ ƘƻǊƛȊƻƴǘŀƭ ŎŜƴǘǊŞŜ ǎǳǊ ƭΩŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ ŎŀƭŎŀƴŞƻ

-cuboïdienne ; en remontant la sonde, le versant calcanéen 

devient de plus en plus petit et convexe en avant, ce qui corres-

pond à son rostre (3). Ce ligament bifurqué présente deux fais-

ceaux naissant du rostre du calcaneus : un faisceau calcanéo-

ŎǳōƻƠŘƛŜƴ ŘΩƻǊƛŜƴǘŀǘƛƻƴ ƎǊƻǎǎƛŝǊŜƳŜƴǘ ƘƻǊƛȊƻƴǘŀƭŜ όŦƛƎΦ сύΣ Ŝǘ ǳƴ 

faisceau calcanéo-naviculaire de trajet latéro-médial (fig. 7). Il 

ǎΩŀƎƛǘ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ǎǘŀōƛƭƛǘŞ Řǳ /ƘƻǇŀǊǘ ƭŀǘŞǊŀƭ : sa rupture 

correspond à une entorse cliniquement grave et nécessite un 

traitement spécifique ; elle est couramment confondue par les 

cliniciens avec une entorse talocrurale. Dans les formes les plus 

avancées, le rostre est arraché (fig. 8). 

6. Articulation talo-naviculaire : un épanchement peut être présent. Le ligament talo-naviculaire dorsal assure sa 

stabilité (fig. 9). Il est épais, orienté dans un plan sagittal. Sa lésion est relativement fréquente, en particulier chez les 

ŦƻƻǘōŀƭƭŜǳǊǎΦ 5Ŝǎ ǎŞǉǳŜƭƭŜǎ ŘΩŀǊǊŀŎƘŜƳŜƴǘ ǎƻƴǘ ŀǳǎǎƛ ŦǊŞǉǳŜƳƳŜƴǘ ǾƛǎǳŀƭƛǎŞŜǎ Ł ǎƻƴ ǾŜǊǎŀƴǘ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜΣ ƭŜ Ǉƭǳǎ 

souvent sans traduction clinique. 

 

ÉTUDE CRÂNIALE 

Fig. 9 : Coupe sagittale dorsale montrant 
le ligament talo-naviculaire dorsal. 

ҧCƛƎΦ с : Coupe axiale latérale montrant le faisceau 

ҧCƛƎΦ т : Coupe oblique montrant le faisceau calcanéo-
naviculaire du ligament bifurqué 

ҥCƛƎ у Υ /ƻǳǇŜ ŀȄƛŀƭŜ ƭŀǘŞǊŀƭŜ ƳƻƴǘǊŀƴǘ ǳƴ ŀǊǊŀŎƘŜƳŜƴǘ 
Řǳ ǊƻǎǘǊŜ Řǳ ŎŀƭŎŀƴŜǳǎ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴŜ ŜƴǘƻǊǎŜ ƎǊŀǾŜ 
du ligament bifurqué. 
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тΦ [Ŝ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ŎŀƭŎŀƴŞƻ-ŎǳōƻƠŘƛŜƴ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ όŎƻƳǇƭŜȄŜ ƭƛƎŀƳŜƴǘŀƛǊŜ ǎǇǊƛƴƎύ comporte 3 faisceaux et seul le 

supéro-ƳŞŘƛŀƭ ǉǳƛ Ŝǎǘ ƭŜ Ǉƭǳǎ ǎǳǇŜǊŦƛŎƛŜƭ Ŝǎǘ ǾƛǎƛōƭŜ Ŝƴ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ όŦƛƎΦ млύΦ Lƭ ŀ ǳƴŜ ŦƻǊƳŜ ǘǊƛŀƴƎǳƭŀƛǊŜ Ŝǘ ǎΩŀǘǘŀŎƘŜ 

proximalement au sustentaculum tali et distalement 

au versant supéro-médial du naviculaire. Sa face pro-

fonde est recouverte de fibro-ŎŀǊǘƛƭŀƎŜ Ŝǘ ǎΩŀǊǘƛŎǳƭŜ 

avec la tête du talus (2). Il est situé contre la face pro-

fonde du tendon tibial postérieur. Il est capital dans le 

maintien de la voûte plantaire ; les allemands le sur-

nomment le ligament du pied plat. 

уΦ [ΩŞǇŀƴŎƘŜƳŜƴǘ Řǳ ŦƻƴŘ Řǳ ǎƛƴǳǎ Řǳ ǘŀǊǎŜ ǎŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ Ŝƴ ŀǳƎƳŜƴǘŀƴǘ ƭŀ ǇǊƻπ

fondeur de la focale et en diminuant la fréquence du faisceau ultrasonore. 9ƭƭŜ Ŝǎǘ ǎȅƴƻƴȅƳŜ ŘΩŀǊπ

thropathie sous-talienne qui a tendance à égarer les bilans diagnostiques. 

фΦ [ΩŜƴǘƻǊǎŜ ƎǊŀǾŜ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ōƛŦǳǊǉǳŞΦ tŀǊŦƻƛǎ ŎƭƛƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ŎƻƴŦƻƴŘǳŜ ŀǾŜŎ ǳƴŜ ŜƴǘƻǊǎŜ ƭŀǘŞǊŀƭŜΣ ŜƭƭŜ ƴΩŜƴ 

partage ni le traitement (il faut plâtrer ces entorses), ni le pronostic (les séquelles douloureuse chroniques sont très 

fréquentes). 

млΦ [ΩŜƴǘƻǊǎŜ Řǳ ǎǇǊƛƴƎ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ƴŜ Řƻƛǘ Ǉŀǎ ŦŀƛǊŜ ŀǊǊşǘŜǊ ƭŜ ōƛƭŀƴ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜΦ Il représente un des 

ŞƭŞƳŜƴǘǎ ŘŜ ǎƻǳǘƛŜƴ ŘŜ ƭΩŀǊŎƘŜ ƳŞŘƛŀƭŜ Řǳ ǇƛŜŘΦ Lƭ Ŧŀǳǘ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜǊ ǳƴ ǘǊƻǳōƭŜ ŘŜ ƭŀ ǎǘŀǘƛǉǳŜ Řǳ ǇƛŜŘ όŘŞōǳǘŀƴǘ ƻǳ 

en voie de décompensation) et rechercher les autres facteurs favorisants, particulièrement une tendinopathie du  

tibial postérieur (4). 

ҦCƛƎ мл Υ /ƻǳǇŜ ŀȄƛŀƭŜ ƳŞŘƛŀƭŜ ƭŞƎŝǊŜƳŜƴǘ ǊŞŎǳǊǊŜƴǘŜ ǾŜǊǎ 
le haut montrant le complexe ligamentaire spring.  

 

ÉTUDE MÉDIALE 

 

À NE PAS RATER ! 
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2. Anatomie - wŞƎƛƻƴ ƭŀǘŞǊƻ-ŎŀƭŎŀƴŞŜƴƴŜ 
 

Au niveau de la région latérale du calcaneum, les tendons reposent sur le ligament calcanéo-ŦƛōǳƭŀƛǊŜ ǘŀƴŘƛǎ ǉǳΩƛƭǎ ǎƻƴǘ 
maintenus en distalité par le rétinaculum inférieur des fibulaires. A la face latérale du calcaneum, on décrit deux proémi-
ƴŜƴŎŜǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎ ǉǳŜ ǎƻƴǘ ƭŜ ǘǳōŜǊŎǳƭŜ ŘŜǎ ŦƛōǳƭŀƛǊŜǎ Ŝƴ ŀǾŀƴǘ Ŝǘ ƭΩŞƳƛƴŜƴŎŜ ǊŞǘǊƻ-trochléaire en arrière. A partir du tuber-
cule des fibulaires, chaque tendon a sa gaine synoviale propre. Le tendon court fibulaire est situé en avant du tubercule 
ŘŜǎ ŦƛōǳƭŀƛǊŜǎ ǘŀƴŘƛǎ ǉǳŜ ƭŜ ƭƻƴƎ ŦƛōǳƭŀƛǊŜ Ŝǎǘ ǎƛǘǳŞ ŜƴǘǊŜ ƭŜ ǘǳōŜǊŎǳƭŜ ŘŜǎ ŦƛōǳƭŀƛǊŜǎ Ŝǘ ƭΩŞƳƛƴŜƴŎŜ ǊŞǘǊƻ-trochléaire.  

En regard du cuboïde, le court fibulaire reste superficiel et latéral tandis que le long fibulaire se dirige en dedans vers la 
plante du pied. 

LA PATHOLOGIE DES FIBULAIRES EN 10 POINTS-CLÉS 
Lionel Pesquer (Mérignac) 

1. Anatomie - wŞƎƛƻƴ ǊŞǘǊƻ-ƳŀƭƭŞƻƭŀƛǊŜ 

Le muscle court fibulaire (CF) naît des deux-tiers distaux du versant latéral de la fibula et de la membrane interosseuse adja-
ŎŜƴǘŜ Ŝǘ ǎΩƛƴǎŝǊŜ ǎǳǊ ƭŜ ǾŜǊǎŀƴǘ ƭŀǘŞǊŀƭ ŘŜ ƭŀ ōŀǎŜ Řǳ рŝƳŜ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴΦ  

Le muscle long fibulaire (LF) naît du condyle latéral du tibia, de la tête et des deux-tiers proximaux du versant latéral de la 
fibula, du septum inter-musculaire. Le tendon passe à la face plantaire du cuboïde au sein du tunnel cuboïdien avant de 
ǎΩƛƴǎŞǊŜǊ ǎǳǊ ƭŀ ŦŀŎŜ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜ Řǳ ŎǳƴŞƛŦƻǊƳŜ ƳŞŘƛŀƭ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ōŀǎŜ Řǳ ǇǊŜƳƛŜǊ ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴΦ 

Au niveau de la région rétro-malléolaire, les tendons fibulaires partagent une gaine synoviale commune et sont stabilisés 
ǇŀǊ ƭŜ ǊŞǘƛƴŀŎǳƭǳƳ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊ ŘŜǎ ŦƛōǳƭŀƛǊŜǎΦ ! ƭΩƛƴǎŜǊǘƛƻƴ Řǳ ǊŞǘƛƴŀŎǳƭǳƳ ǎǳǊ ƭŀ ŦƛōǳƭŀΣ Ŝǎǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ŀǎǎƻŎƛŞ ǳƴ ōƻǳǊǊŜƭŜǘ Ŧƛπ
breux qui augmente la concavité de la gouttière rétro-malléolaire. 

Figure 1: schéma et coupe axiale échogra-
phique montrant la disposition des tendons 
par rapport au rétinaculum (flèches) et au 
petit bourrelet (étoile).  

Figure 2: coupe axiale échographique, schéma et 
aspect en tendinoscopie des tendons par rapport 
au tubercule des fibulaires (Tu), la trochée (Tr) et 
ƭΩŞƳƛƴŜƴŎŜ ǊŞǘǊƻ-trochléenne (E). 
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3. Variantes anatomiques 

La gouttière rétro-malléolaire est concave dans 28% des cas et peut être aplatie (43%) ou convexe (18%). 

[Ŝ ǘǳōŜǊŎǳƭŜ ŘŜǎ ŦƛōǳƭŀƛǊŜǎ Ŝǘ ƭΩŞƳƛƴŜƴŎŜ ǊŞǘǊƻ-trochléaire peuvent être hypertrophiques (si de taille supérieure à 5 mm 
selon Saupe) et entrainer un conflit os-tendons avec de tendinopathie. 

Dans 20% de la population, on retrouve un os sésamoïde au sein du tendon long fibulaire  en regard de la face latérale du 
cuboïde appelé os peroneum. 

[ŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ƧƻƴŎǘƛƻƴ Ƴȅƻ-tendineuse basse du muscle court fibulaire ou du muscle peroneus quartus est discutée 
Řŀƴǎ ƭŀ ƎŜƴŝǎŜ ŘΩǳƴŜ ƛƴǎǘŀōƛƭƛǘŞ ǘŜƴŘƛƴŜǳǎŜΦ 

 

 

Figure 3: muscle peroneus quartus (flèches 
blanches) passant en arrière du long 
ŦƛōǳŀƛǊŜ όŦƭŝŎƘŜǎ ǾŜǊǘŜǎύ Ŝǘ ǎΩƛƴǎŞǊŀƴǘ ǎǳǊ 
ƭΩŞƳƛƴŜƴŎŜ ǊŞǘǊƻ-trochléenne (flèche 
rouge). 

пΦ LƴǎǘŀōƛƭƛǘŞ - DŞƴŞǊŀƭƛǘŞǎ 

[ΩƛƴǎǘŀōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ ǘŜƴŘƻƴǎ ŦƛōǳƭŀƛǊŜǎ Ŝǎǘ ǇŜǳ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜ Ƴŀƛǎ ŎŜǊǘŀƛƴŜƳŜƴǘ ǎƻǳǎ-estimée (survenant dans 0,3 à 0,5% des trau-
matismes de la cheville). Il existe deux entités prinicipales qui se distinguent par la normalité ou non du retinaculum supé-
rieur et par le déplacement des fibulaires par rapport à la malléole latérale:  

instabilité pré-ƳŀƭƭŞƻƭŀƛǊŜΥ ŘŞǇƭŀŎŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴ ƻǳ ŘŜǎ ǘŜƴŘƻƴǎ Ŝƴ ŀǾŀƴǘ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭƭŞƻƭŜ ŀǎǎƻŎƛŞ Ł ǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ Řǳ ǊŜπ
tinaculum 

instabilité rétro-malléolaire: « switch » des tendons en arrière de la malléole sans lésion du retinaculum 

[ΩƛƴǎǘŀōƛƭƛǘŞ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ǇŜǊƳŀƴŜƴǘŜ ƻǳ ŀŎǉǳƛǎŜΣ ƛƴǘŜǊƳƛǘǘŜƴǘŜ ƻǳ ǊŞŎǳǊǊŜƴǘŜΣ ǇŀǊǘƛŜƭƭŜ όǎǳōƭǳȄŀǘƛƻƴύ ƻǳ ŎƻƳǇƭŝǘŜ όƭǳȄŀǘƛƻƴύΦ 

 
Figure 4: instabilités pré-
malléolaire (A) et rétromalléo-
laire (B) 

A B 
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рΦ LƴǎǘŀōƛƭƛǘŞ ǇǊŞ-ƳŀƭƭŞƻƭŀƛǊŜτclassification  

[ΩŀǎǇŜŎǘ ƭŜ Ǉƭǳǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘ Ŝǎǘ ƭΩƛƴǎǘŀōƛƭƛǘŞ ǇǊŞ-ƳŀƭƭŞƻƭŀƛǊŜ ǉǳƛ ǎǳǊǾƛŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǎǳƛǘŜǎ ŘŜ ǘǊŀǳƳŀǘƛǎƳŜǎ ŘŜ ƭŀ ŎƘŜǾƛƭƭŜ Ŝǘ ŘΩǳƴŜ 
lésion du rétinaculum supérieur ce qui favorise un déplacement tendineux. Il existe différents types de lésions du rétinacu-
lum décrites selon la classification de Oden : 

type I: poche de décollement au niveau de 
ƭΩƛƴǎŜǊǘƛƻƴ ŦƛōǳƭŀƛǊŜ 

ǘȅǇŜ LLΥ ǊǳǇǘǳǊŜ ŘŜ ƭΩƛƴǎŜǊǘƛƻƴ ŦƛōǳƭŀƛǊŜ 

ǘȅǇŜ LLLΥ ŀǾǳƭǎƛƻƴ ƻǎǎŜǳǎŜ ŘŜ ƭΩƛƴǎŜǊǘƛƻƴ ŦƛōǳƭŀƛǊŜ 

type IV: rupture postérieure du rétinaculum 

[Ŝǎ ǘȅǇŜǎ м Ŝǘ о ǎƻƴǘ ƭŜǎ Ǉƭǳǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘǎΦ [ΩƛƴǎǘŀōƛƭƛǘŞ ǘŜƴπ
dineuse va ensuite provoquer une souffrance tendi-
neuse (ténosynovite, tendinopathie fissuraire) plus ou 
moins étendue. 

сΦ LƴǎǘŀōƛƭƛǘŞ ǇǊŞ-ƳŀƭƭŞƻƭŀƛǊŜ - Echographie 

[ΩƛƴǎǘŀōƛƭƛǘŞ ǇǊŞ-ƳŀƭƭŞƻƭŀƛǊŜ ǎǳǊǾƛŜƴǘ Ł ƭŀ ǎǳƛǘŜ ŘΩǳƴŜ ƭŞǎƛƻƴ Řǳ ǊŞǘƛƴŀŎǳƭǳƳ Ŝǘ Ŝǎǘ ƭŀ Ǉƭǳǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜΦ 9ƭƭŜ ǎŜ ƳŀƴƛŦŜǎǘŜ ǇŀǊ ƭŜ 
passage du court ou du long fibulaire en avant de la malléole de façon complète (luxation) ou non (subluxation). Parfois, 
le long fibulaire vient se luxer au sein du court fibulaire si ce dernier présente un clivage intra-tendineux. Il est également 
ǊŀǇǇƻǊǘŞ ŘŜǎ ƭǳȄŀǘƛƻƴǎ ŘΩǳƴ ŘŜǎ ŘŜǳȄ ŦŀƛǎŎŜŀǳȄ Řǳ ŎƻǳǊǘ ŦƛōǳƭŀƛǊŜ ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ǳƴ ŎƭƛǾŀƎŜ ƛƴǘǊŀ-tendineux. 

 

 

Figure 6: schéma et coupe axiale rétro-
malléolaire au repos (a,b) et en éversion 
forcée (c,d) montrant le passage du long 
fibulaire en avant de la malléole en sou-
levant le retinaculum (flèches blanches).  

CƛƎǳǊŜ рΥ ŎƭŀǎǎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘΩhŘŜƴ ŘŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎ Řǳ ǊŞǘƛƴŀŎǳƭǳƳ ŘŜǎ ŦƭŞŎƘƛǎǎŜǳǊǎ  
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тΦ LƴǎǘŀōƛƭƛǘŞ ǊŞǘǊƻ-ƳŀƭƭŞƻƭŀƛǊŜ 

Le ressaut des tendons fibulaires au sein de la gaine synoviale rétro-malléolaire est une entité dont le traitement chirurgical 
a été décrit récemment par Raikin . Cliniquement, on retrouve habituellement une sensation de ressaut sans luxation ten-
dineuse pré-ƳŀƭƭŞƻƭŀƛǊŜ ƭƻǊǎ ŘŜǎ ƳŀƴƻŜǳǾǊŜǎ ŘΩŞǾŜǊǎƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ŘƻǊǎƛŦƭŜȄƛƻƴ ŎƻƴǘǊŀǊƛŞŜΦ 9ƴ ŦŀƛǘΣ ƛƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴŜ ǎǳōƭǳȄŀǘƛƻƴ 
intertendineuse (ou « switch ») au sein de la gaine sans déplacement en avant de la malléole. Il existe deux types: type A si 
les tendons sont normaux, type B si le court fibulaire présente une fissure longitudinale. Des variantes anatomiques 
όǇŜǊƻƴŜǳǎ ǉǳŀǊǘǳǎΣ ŘȅǎǇƭŀǎƛŜ ŘŜ ƭŀ ƎƻǳǘǘƛŝǊŜΣ ƧƻƴŎǘƛƻƴ Ƴȅƻ-ǘŜƴŘƛƴŜǳǎŜ ōŀǎǎŜ Řǳ /Cύ ƻƴǘ ŦǊŞǉǳŜƳƳŜƴǘ ŞǘŞ ŘŞŎǊƛǘŜǎΦ  

[Ŝǎ ƳŞǘƘƻŘŜǎ ŘΩƛƳŀƎŜǊƛŜ ǎǘŀǘƛǉǳŜǎ όǎŎŀƴƴŜǊΣ Lwaύ ǎƻƴǘ ƴƻǊƳŀƭŜǎ Ŝǘ ǎŜǳƭŜ ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ŘȅƴŀƳƛǉǳŜ ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛπ
quer ce type de ressaut dont le traitement peut être chirurgical.  

 

уΦ ¢ŞƴƻǎȅƴƻǾƛǘŜǎ Ŝǘ ǘŜƴŘƛƴƻǇŀǘƘƛŜǎ 

[Ŝǎ ǘŞƴƻǎȅƴƻǾƛǘŜǎ Ŝǘ ƭŜǎ ǘŜƴŘƛƴƻǇŀǘƘƛŜǎ ŘŜǎ ŦƛōǳƭŀƛǊŜǎ ǎƻƴǘ ƭŜ Ǉƭǳǎ ǎƻǳǾŜƴǘ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ ŘŞƎŞƴŞǊŀǘƛǾŜΣ ŦŀǾƻǊƛǎŞŜǎ ǇŀǊ ŘŜǎ Ƴƛπ
crotraumatismes répétés chez le sportif, des antécédents de fracture de la malléole externe et/ou des anomalies géné-
ǊŀƭŜǎ όǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ƛƴŦƭŀƳƳŀǘƻƛǊŜǎΣ ŘƛŀōŝǘŜΣΧύΦ ¦ƴŜ ƘȅǇŜǊǘǊƻǇƘƛŜ Řǳ ǘǳōŜǊŎǳƭŜ ŘŜǎ ŦƛōǳƭŀƛǊŜǎ ƻǳ ŘŜ ƭΩŞƳƛƴŜƴŎŜ ǊŞǘǊƻ-
trochléenne peut également être  incriminée. 

[ŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ƭŀƳŜ ƭƛǉǳƛŘƛŜƴƴŜ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŎƘŜȊ ƭŜ ǎǳƧŜǘ ŀǎȅƳǇǘƻƳŀǘƛǉǳŜΥ ƭŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘŜ ǘŞƴƻǎȅƴƻǾƛǘŜ Ŝǎǘ ǊŞŀƭƛǎŞ 
ǉǳŀƴŘ ƭΩŞǇŀƛǎǎŜǳǊ ŘŜ ƭΩŞǇŀƴŎƘŜƳŜƴǘ Ŝǎǘ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊŜ Ł оƳƳΦ 

Le diagnostic différentiel principal est la présence de liquide secondaire à une rupture transfixiante du ligament calcanéo-
fibulaire. 

 

 

Figure 8: coupes axiales montrant une ténosynovite exsu-
dative (a) et inflammatoire en mode B (b) et en doppler 
couleur (c).  

Figure  7: instabilité s rétro-malléolaire de type A  (tendons intacts) et B (tendon fissuré) 

Normal Type A Type B 
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9. Fissures tendineuses 
[Ŝǎ ŦƛǎǎǳǊŜǎ Ŝǘ ǘŜƴŘƛƴƻǇŀǘƘƛŜǎ ǎƻƴǘ ǊŀǊŜƳŜƴǘ ǘǊŀǳƳŀǘƛǉǳŜǎ Ƴŀƛǎ Ǉƭǳǘƾǘ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ ƳƛŎǊƻǘǊŀǳƳŀǘƛǉǳŜ Ŝǘκƻǳ ǇŀǊ ƛƴǎǘŀōƛƭƛǘŞ 
talocrurale associée.  

Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ƭŜ Ǉƭǳǎ ǎƻǳǾŜƴǘ ŘŜ ŦƛǎǎǳǊŜǎ ƭƻƴƎƛǘǳŘƛƴŀƭŜǎ ǉǳƛ ǎƻƴǘ Ŝƴ ƎŞƴŞǊŀƭ ŘŜ ǘƻǇƻƎǊŀǇƘƛŜ ǇǊƻȄƛƳŀƭŜ ǇƻǳǊ ƭŜ /C Ŝǘ ŘƛǎǘŀƭŜǎ Ŝƴ 
regard du tubercule des fibulaires.  

[ŀ ŎƭŀǎǎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ {ƻōŜƭ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŀǇǇǊŞŎƛŜǊ ƭŀ ǎŞǾŞǊƛǘŞ ŘŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎΥ 

grade 1: amincissement 

grade 2: lésion non transfixiante - moins de 1 cm de longueur 

grade 3: lésion transfixiante - moins de 2 cm de longueur 

grade 4: lésion transfixiante - plus de 2 cm de longueur 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 9: IRM coupe sagittale en pondération T2 
après saturation de la graisse et échographie 
montrant une fissure longitudinale. 

млΦ  CǊŀŎǘǳǊŜǎ ŘŜ ƭΩhǎ tŜǊƻƴŜǳƳ 

[Ωƻǎ ǇŜǊƻƴŜǳƳ Ŝǎǘ ǳƴ ƻǎ ǎŜǎŀƳƻƠŘŜ ǎƛǘǳŞ ŀǳ ǎŜƛƴ Řǳ ƭƻƴƎ ŦƛōǳƭŀƛǊŜ Ŝƴ ǊŜƎŀǊŘ Řǳ ŎǳōƻƠŘŜ Σ ǇǊŞǎŜƴǘ ŎƘŜȊ нр Ł ол҈ ŘŜ ƭŀ Ǉƻπ
pulation. Il est bilatéral dans 20% des cas et peut être bi- ou multi-partite. Le diagnostic de fracture ou rétraction secondaire 
à une rupture du LF est fréquemment retardé en cas de diagnostic erroné. Il est parfois difficile de différencier une fracture 
ŀǳ ǎŜƛƴ ŘŜ ƭΩƻǎ ŘΩǳƴ ƻǎ ƳǳƭǘƛǇŀǊǘƛǘŜΥ ƭŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘŜ ŦǊŀŎǘǳǊŜ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǇƻǎŞ ǎƛ ƭΩŞŎŀǊǘ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ŘŜǳȄ ŦǊŀƎƳŜƴǘǎ Ŝǎǘ ǎǳǇŞǊƛeur 
à 6mm.  

 

 

CƛƎǳǊŜ млΥ wŀŘƛƻƎǊŀǇƘƛŜǎ Ŝǘ ¢5a Ŝƴ ƳƻŘŜ ±w ƳƻƴǘǊŀƴǘ ǳƴŜ ŦǊŀŎǘǳǊŜ ŘŜ ƭΩƻǎ ǇŜǊƻƴŜǳƳ ŀǾŜŎ Řƛŀǎǘŀǎƛǎ ŘŜǎ ŘŜǳȄ ŦǊŀƎƳŜƴǘǎ ǇǊƻȄƛƳŀƭ (P) et distal (D) 
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LES TENDONS FLÉCHISSEURS DE LA CHEVILLE EN 10 POINTS-CLÉS 
Souad Acid, Mélanie Deslandes, Thomas Moser (Montréal) 

 

Le groupe médial des tendons de la cheville est composé du  tibial postérieur (TTP), du  long fléchisseur des orteils  (LFO) et du 

long fléchisseur de l'hallux (LFH). Les pathologies du TTP prédominent et sont faciles à explorer en échographie. 

мΦ [Ŝ ǘŜƴŘƻƴ ǘƛōƛŀƭ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊ Υ ŀƴŀǘƻƳƛŜ Ŝǘ ŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ  

[Ŝ ¢¢t ǊŜƳǇƭƛǘ ƭŜǎ ŦƻƴŎǘƛƻƴǎ ŘŜ ŦƭŞŎƘƛǎǎŜǳǊ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜΣ ƛƴǾŜǊǎŜǳǊ Řǳ ǇƛŜŘ Ŝǘ ǎǘŀōƛƭƛǎŀǘŜǳǊ ŘŜ ƭŀ ǾƻǶǘŜ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜΦ /ΩŜǎǘ ƭŜ 

ǘŜƴŘƻƴ ƭŜ Ǉƭǳǎ ǾƻƭǳƳƛƴŜǳȄ Ŝǘ ƭŜ Ǉƭǳǎ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊ ŀǳ ǾŜǊǎŀƴǘ ƳŞŘƛŀƭ ŘŜ ƭŀ ŎƘŜǾƛƭƭŜ όмύΦ Lƭ Ŝǎǘ Ŝƴ ŎƻƴǘŀŎǘ ŞǘǊƻƛǘ ŀǾŜŎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ 

ǎǘǊǳŎǘǳǊŜǎ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀƴǘ Ł ƭŀ ǎǘŀǘƛǉǳŜ ŘŜ ƭŀ ŎƘŜǾƛƭƭŜ Ŝǘ ǉǳΩƛƭ ŎƻƴǾƛŜƴǘ ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ ŎƻƴƧƻƛƴǘŜƳŜƴǘ : le ligament collatéral mé-

dial, le ligament calcanéo-naviculaire plantaire (spring ligament) et le rétinaculum des fléchisseurs. Le trajet du TTP 

comporte 3 portions (fig 1) (4) : 

- Portion rétro malléolaire médiale όŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ Řŀƴǎ ƭŜ Ǉƭŀƴ ǘǊŀƴǎǾŜǊǎŜύ Υ ! ŎŜ ƴƛǾŜŀǳ ƭŜ ŘƛŀƳŝǘǊŜ ŀȄƛŀƭ 

du TTP est 2 fois supérieur à celui du LFO qui lui est contigu. Les deux tendons sont localisés sous le rétinaculum des 

fléchisseurs. 

- Portion sous malléolaire médiale όŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ Řŀƴǎ ƭŜ Ǉƭŀƴ ƭƻƴƎƛǘǳŘƛƴŀƭύ Υ /Ŝ ǎŜƎƳŜƴǘ Ŝǎǘ ǎƛǘǳŞ Ł ƭŀ 

face médiale du talus dont il est séparé par le  spring ligament.  

- Insertion distale  όŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ Řŀƴǎ ƭŜ Ǉƭŀƴ ƭƻƴƎƛǘǳŘƛƴŀƭύ : Il existe 3 faisceaux terminaux Υ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊΣ ƭŜ 

Ǉƭǳǎ ǾƻƭǳƳƛƴŜǳȄΣ ǎΩƛƴǎŝǊŜ ǎǳǊ ƭŀ ǘǳōŞǊƻǎƛǘŞ ŘŜ ƭΩƻǎ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜ Ŝǘ ŘƻƴƴŜ ǳƴŜ ŦƛƴŜ ŜȄǇŀƴǎƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭΩƻǎ  ŎǳƴŞƛŦƻǊƳŜ ƳŞπ

dial; latéral et postérieur ou récurrent, complexes et variables. 

! ƭΩŞǘŀǘ ǇƘȅǎƛƻƭƻƎƛǉǳŜΣ ƭŜ ¢¢t ǇŜǳǘ şǘǊŜ ŜƴǘƻǳǊŞ ŘΩǳƴŜ ŦƛƴŜ ƭŀƳŜ ƭƛǉǳƛŘƛŜƴƴŜ ǇŞǊƛ ǘŜƴŘƛƴŜǳǎŜΦ 

Figure 1 : Anatomie échographique du TTP . a : représentation schématique des tendons fléchisseurs de la cheville : tendon tibial postérieur (rouge) 

ŀǾŜŎ ǇƻǎƛǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ǎƻƴŘŜ ŘΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ όǘǊŀƛǘǎ ōƭŀƴŎǎύ ǇƻǳǊ ŜȄǇƭƻǊŜǊ ŘŜ Ƙŀǳǘ Ŝƴ ōŀǎ ƭŜǎ ǇƻǊǘƛƻƴǎ ǊŞǘǊƻ-malléolaire, sous- ƳŀƭƭŞƻƭŀƛǊŜ Ŝǘ ŘƛǎǘŀƭŜΤ 

ǘŜƴŘƻƴ ƭƻƴƎ ŦƭŞŎƘƛǎǎŜǳǊ ŘŜǎ ƻǊǘŜƛƭǎ όōƭŜǳύ Ŝǘ ǘŜƴŘƻƴ ƭƻƴƎ ŦƭŞŎƘƛǎǎŜǳǊ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ όǾŜǊǘύΦ ōΥ /ƻǳǇŜ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ ŀȄƛŀƭŜ ǎƻǳǎ-malléolaire  TP : tendon tibial 

postérieur ; LFO : tendon long fléchisseur des orteils. c : coupe échographique longitudinale montrant la portion sous-malléolaire du TTP (têtes de 

ŦƭŝŎƘŜύ ƭƻŎŀƭƛǎŞŜ Ŝƴ ǊŜƎŀǊŘ Řǳ ǎǇǊƛƴƎ ƭƛƎŀƳŜƴǘ όŦƭŝŎƘŜǎύΣ ƭŀ ǇƻǊǘƛƻƴ ŘƛǎǘŀƭŜ όŞǘƻƛƭŜύ Ŝǎǘ ƛƴǎŞǊŞŜ ǎǳǊ ƭŀ ǘǳōŞǊƻǎƛǘŞ ŘŜ ƭΩƻǎ ƴaviculaire (N). 

a 

b 

c 
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нΦ ¢ŜƴŘƛƴƻǇŀǘƘƛŜ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜ Ŝǘ ǘŞƴƻǎȅƴƻǾƛǘŜ Řǳ ǘŜƴŘƻƴ ǘƛōƛŀƭ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊ  

9ƭƭŜ Ŝǎǘ Řŀƴǎ ƭŀ ƳŀƧƻǊƛǘŞ ŘŜǎ ŎŀǎΣ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ ƳŞŎŀƴƛǉǳŜ Ŝǘ ǘƻǳŎƘŜ ƭŜǎ ŦŜƳƳŜǎ ŘŜ Ǉƭǳǎ ŘŜ рл ŀƴǎ Ŝƴ 

ǎǳǊŎƘŀǊƎŜ ǇƻƴŘŞǊŀƭŜΣ ŀǾŜŎ ǇƻǳǊ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜ ƭΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛǾŜ ŘΩǳƴ ǇƛŜŘ Ǉƭŀǘ Ŝǘ ŘΩǳƴ ǾŀƭƎǳǎΦ 

Elle peut être favorisée par une pathologie inflammatoire (polyarthrite rhumatoïde, lupus érythé-

mateux disséminé, goutte, arthropathies séronégatives) ou une injection  de corticoïdes.  

Cette pathologie peut toucher les portions rétro-malléolaire et sous-malléolaire du tendon. 

! ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ƭŜ ǘŜƴŘƻƴ Ŝǎǘ ƘȅǇŜǊǘǊƻǇƘƛŞΣ ƘŞǘŞǊƻƎŝƴŜ όŦƛƎ нύΦ 5Ŝǎ ŦƛǎǎǳǊŀǘƛƻƴǎ ƭƻƴƎƛǘǳŘƛƴŀƭŜǎ ǇŜǳπ

vent apparaitre et conduire à un amincissement tendineux correspondant à une déchirure partielle 

όŦƛƎ оύΦ [Ŝ ¢¢t ŀǇǇŀǊŀƛǘ ŀƭƻǊǎ ŘŜ ŎŀƭƛōǊŜ ƛƴŦŜǊƛŜǳǊ ƻǳ ŞƎŀƭ Ł ŎŜƭǳƛ Řǳ [ChΦ ! ǘŜǊƳŜΣ ƭŜ ¢¢t ǇŜǳǘ ǎŜ 

ǊƻƳǇǊŜ Ŝǘ ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ƻōƧŜŎǘƛǾŜǊŀ ŀƭƻǊǎ ǳƴŜ ƎŀƛƴŜ ŘŞǎƘŀōƛǘŞŜ Ŝǘ ǳƴ ǘŜƴŘƻƴ ǊŞǘǊŀŎǘŞ Řŀƴǎ ƭŀ ǊŞπ

Ǝƛƻƴ ǎǳǇǊŀ ƳŀƭƭŞƻƭŀƛǊŜΦ ¦ƴŜ ǘŞƴƻǎȅƴƻǾƛǘŜ ǇŜǳǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ şǘǊŜ ŀǎǎƻŎƛŞŜ ǎƻǳǎ ƭŀ ŦƻǊƳŜ ŘΩǳƴ ŞǇŀƛǎπ

sissement de la gaine, un épanchement circonférentiel et une hyperhémie en mode Doppler. A la 

phase cicatricielle, la ténosynovite peut être sténosante avec apparition de nodules fibreux au sein 

de la gaine. Parfois la ténosynovite est isolée sans altération du tendon.  

 

 

Figure 3: Déchirure partielle du TTP (Cas Dr. Lapègue) 

a : coupes axiales échographiques rétro malléolaires : 

réduction de calibre du TTP du côté symptomatique 

όƎŀǳŎƘŜύ ǇŀǊ ǊŀǇǇƻǊǘ ŀǳ ŎƾǘŜ ŎƻƴǘǊƻƭŀǘŞǊŀƭΦ 5ǳ ŎƻǘŞ 

sain le TTP (flèche) présente un calibre 2 fois supé-

rieur au calibre du LFO (étoile). b : coupe longitudi-

nale du TTP gauche : irrégularité de calibre, aspect 

hypoéchogène et perte de la structure fibrillaire du 

TTP en rapport avec une déchirure dite en « chewing 

gum ». 

Figure 2 : Ténosynovite du tendon tibial posté-

rieur . Coupes échographiques axiales  (a, b), 

coupe axiale IRM en pondération densité de 

proton (DP) avec saturation du signal de la 

graisse (c). Épaississement du tendon tibial pos-

térieur (TP) associé à une fissure intra-

tendineuse (flèche), un épanchement, un épais-

sissement tendineux, épanchement de la gaine 

synoviale (têtes de flèche) et une hyperhémie 

doppler (b). 

a 

b 

c 

a 

b 
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оΦ [Şǎƛƻƴ ǘǊŀǳƳŀǘƛǉǳŜ Řǳ ǊŞǘƛƴŀŎǳƭǳƳ ŘŜǎ ŦƭŞŎƘƛǎǎŜǳǊǎ Ŝǘ ƛƴǎǘŀōƛƭƛǘŞ Řǳ ¢¢t 

  [Ŝ ǊŞǘƛƴŀŎǳƭǳƳ ŘŜǎ ŦƭŞŎƘƛǎǎŜǳǊǎ Ŝǎǘ ǳƴŜ ŦƛƴŜ ōŀƴŘŜ ŦƛōǊŜǳǎŜ ǉǳƛ ǎΩƛƴǎŝǊŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜƳŜƴǘ ǎǳǊ ƭŀ 

ƳŀƭƭŞƻƭŜ ƳŞŘƛŀƭŜ Ŝǘ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊŜƳŜƴǘ ǎǳǊ ƭŜ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ƳŞŘƛŀƭ Řǳ ŎŀƭŎŀƴŞǳǎ Ŝǘ ǎǳǊ ƭΩŀǇƻƴŞǾǊƻǎŜ 

plantaire (2). Elle ferme le tunnel tarsien qui est limité en profondeur par le talus et le calcanéus et 

contient le TTP, le LFO, le LFH et le pédicule vasculo-nerveux tibial (fig 4). Le rétinaculum des flé-

chisseurs est en continuité avec le périoste de la malléole médiale et la partie superficielle du liga-

ment deltoïde, expliquant la fréquence des lésions associées (3). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Tunnel tarsien proximal. 

Coupe échographique axiale sous mal-

léolaire. TP : tendon tibial postérieur ; 

LFO : tendon long fléchisseur des or-

teils ;  LFH : tendon long fléchisseur de 

ƭΩƘŀƭƭǳȄ Τ b Υ ƴŜǊŦ ǘƛōƛŀƭ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊΣ ± : 

veine; A : artère, têtes de flèche : réti-

naculum des fléchisseurs. 

Figure 5 : Lésion traumatique du réti-

naculum des fléchisseurs  a Coupe 

échographique dans le plan axial : 

épaississement hypoéchogène de la 

portion proximale du rétinaculum 

όǘşǘŜǎ ŘŜ ŦƭŝŎƘŜύ Ŝƴ ŀǾŀƴǘ Řǳ ǘŜƴŘƻƴ 

tibial postérieur (TP) et du tendon long 

fléchisseur des orteils (LFO). Présence 

ŘΩǳƴŜ ŀǾǳƭǎƛƻƴ ŀǳȄ ŘŞǇŜƴǎ ŘŜ ƭŀ Ƴŀƭπ

léole médiale (flèche). Coupe IRM 

axiale pondérée DP avec saturation de 

graisse (b) et coronale T1 (c): épaissis-

sement et augmentation du signal de la 

portion proximale du rétinaculum (tête 

de flèche) ainsi que du fascia de la mal-

léole médiale (MM) et de la portion 

superficielle du ligament deltoïde. 

a 

b c 
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Le sujet jeune et sportif peut léser le rétinaculum suite à un traumatisme violent associant flexion 

ŘƻǊǎŀƭŜ ŦƻǊŎŞŜ Ŝǘ ǎǳǇƛƴŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǊǊƛŝǊŜ ǇƛŜŘΦ Lƭ ǇŜǳǘ Ŝƴ ǊŞǎǳƭǘŜǊ ǳƴŜ ǎǳōƭǳȄŀǘƛƻƴ ƻǳ ǳƴŜ ƭǳȄŀǘƛƻƴ 

ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜ Řǳ ¢¢tΦ [ΩŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ ŘŞōǳǘŜ Ŝƴ Ǉƭŀœŀƴǘ ƭŀ ǎƻƴŘŜ ŘΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ Ŝƴ Ǉƻǎƛπ

tion transverse rétro-malléolaire et retrouve un retinaculum épaissi, hypoéchogène ou interrom-

pu, le TTP pouvant être luxé ou subluxé en avant de la malléole médiale (fig 5). Le plus souvent, la 

ǎǳōƭǳȄŀǘƛƻƴ ƻǳ ƭǳȄŀǘƛƻƴ Řǳ ¢¢t ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǇŜǊƳŀƴŜƴǘŜ Ŝǘ ǳƴŜ ŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ ŘȅƴŀƳƛǉǳŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ǳǘƛƭŜ 

ŀŦƛƴ ŘŜ ŘŞƳŀǎǉǳŜǊ ƭΩƛƴǎǘŀōƛƭƛǘŞΦ tƻǳǊ ŎŜƭŀΣ ƻƴ ŘŜƳŀƴŘŜǊŀ ŀǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ŘŜ ǊŞŀƭƛǎŜǊ ǳƴŜ ŀŘŘǳŎǘƛƻƴ Ŝǘ 

rotation médiale du pied contre résistance manuelle (fig 6). 

 

Les clichés radiographiques peuvent mettre en évidence une écaille osseuse doublant la corticale 

ŘŜ ƭŀ ƳŀƭƭŞƻƭŜ ƳŞŘƛŀƭŜ Ŝǘ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘ Ł ǳƴŜ ŀǾǳƭǎƛƻƴ ƻǎǎŜǳǎŜ Ł ƭΩƛƴǎŜǊǘƛƻƴ Řǳ ǊŞǘƛƴŀŎǳƭǳƳ όŦƛƎ тύΦ 

Figure 6 : Instabilité du TTP (Cas Dr. Lapègue) 

Coupe axiale rétro-ƳŀƭƭŞƻƭŀƛǊŜ Ŝƴ Ǉƻǎƛǘƛƻƴ ƴŜǳǘǊŜ όŀύ Ŝǘ ƭƻǊǎ ŘΨǳƴŜ  

ƳŀƴǆǳǾǊŜ ŘΩŀŘŘǳŎǘƛƻƴ Ŝǘ Ǌƻǘŀǘƛƻƴ ƳŞŘƛŀƭŜ Řǳ ǇƛŜŘ ŎƻƴǘǊŜ ǊŞǎƛǎǘŀƴŎŜ 

manuelle (b) : il y a passage du TTP en avant de la malléole médiale 

ƭƻǊǎ ŘŜ ƭŀ ƳŀƴǆǳǾǊŜΦ tǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴ ŘŞŎƻƭƭŜƳŜƴǘ όŦƭŝŎƘŜǎύ  Řǳ ŦŀǎŎƛŀ 

de malléole mediale (MM) qui est en continuité avec le retinaculum 

des flechisseurs (tête de flèche) 

Figure 7 : Avulsion chronique du rétinaculum des fléchisseurs 

Radiographie de la cheville de face montrant une ossification (flèche) secondaire à 

ƭΩŀǾǳƭǎƛƻƴ Řǳ ǊŞǘƛƴŀŎǳƭǳƳ ŘŜǎ ŦƭŞŎƘƛǎǎŜǳǊǎΦ 

a 

b 
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4. Enthésopathie du tendon tibial postérieur  

9ƭƭŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ ƳŞŎŀƴƛǉǳŜ ƻǳ Ŝƴ ƭƛŜƴ ŀǾŜŎ ǳƴŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ƛƴŦƭŀƳƳŀǘƻƛǊŜ Ŝǘ şǘǊŜ ŦŀǾƻǊƛǎŞŜ ǇŀǊ ƭŀ 
ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴ ƻǎ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜ ŀŎŎŜǎǎƻƛǊŜ ƻǳ ŘΩǳƴŜ ǘǳōŞǊƻǎƛǘŞ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜ ǇǊƻŞƳƛƴŜƴǘŜΦ  

9ƴ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜΣ ƭΩƛƴǎŜǊǘƛƻƴ ƻǎǎŜǳǎŜ ŀǇǇŀǊŀƛǘ ƛǊǊŞƎǳƭƛŝǊŜ Ŝǘ ƭŀ ǇƻǊǘƛƻƴ ǘŜǊƳƛƴŀƭŜ Řǳ ǘŜƴŘƻƴ Ŝǎǘ ŞǇŀƛǎǎƛŜ Ŝǘ 
hypoéchogène. Des microcalcifications et une hyperhémie Doppler peuvent également être présentes 
(fig 8). 

Figure 8 : Enthésopathie distale du TTP. Coupes échographiques longitudinales. Épaississement hétérogène de la portion distale du TTP, irrégu-

ƭŀǊƛǘŞ ŘŜ ƭΩƛƴǎŜǊǘƛƻƴ ƻǎǎŜǳǎŜǎ όŦƭŝŎƘŜǎύ Ŝǘ ƘȅǇŜǊƘŞƳƛŜ  5ƻǇǇƭŜǊ ŀǎǎƻŎƛŞŜΦ 

5. {ȅƴŘǊƻƳŜ ŘŜ ƭΩƻǎ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜ ŀŎŎŜǎǎƻƛǊŜ  

[Ωƻǎ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜ ŀŎŎŜǎǎƻƛǊŜ Ŝǎǘ ǳƴŜ ǾŀǊƛŀƴǘŜ ŀƴŀǘƻƳƛǉǳŜ Řƻƴǘ ƻƴ ŘƛǎǘƛƴƎǳŜ о ǘȅǇŜǎ Υ  

Type 1 Υ ǎŞǎŀƳƻƠŘŜ ƻǎǎŜǳȄ Řǳ ¢¢t ǇŜǘƛǘ Ŝǘ ƻǾŀƭŀƛǊŜΣ ƛƴǘǊŀ ǘŜƴŘƛƴŜǳȄ Ŝǘ ǎŀƴǎ ŎƻƴƴŜȄƛƻƴ ŀǾŜŎ ƭΩƻǎ 
naviculaire. 

Type 2 Υ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ƻǎǎŜǳǎŜ ǘǊƛŀƴƎǳƭŀƛǊŜ ƭƻŎŀƭƛǎŞŜ Ł ƭŀ ŦŀŎŜ ǇƻǎǘŞǊƻƳŞŘƛŀƭŜ ŘŜ ƭŀ ǘǳōŞǊƻǎƛǘŞ ŘŜ 
ƭΩƻǎ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜ Ŝǘ ŎƻƴƴŜŎǘŞŜ Ł ŎŜ ŘŜǊƴƛŜǊ ǇŀǊ Řǳ ǘƛǎǎǳ ŦƛōǊƻŎŀǊǘƛƭŀƎƛƴŜǳȄΦ 5Ŝǎ ƳƛŎǊƻǘǊŀǳƳŀπ
ǘƛǎƳŜǎ ǊŞǇŞǘŞǎ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ǎȅƴŎƘƻƴŘǊƻǎŜ ǇŜǳǾŜƴǘ şǘǊŜ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ŘŜ ŘƻǳƭŜǳǊǎ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŀƴǘ ŀǳ 
ǎȅƴŘǊƻƳŜ ŘŜ ƭΩƻǎ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜ ŀŎŎŜǎǎƻƛǊŜ όŦƛƎǳǊŜ фύΦ 

Type 3 Υ ǘǳōŞǊƻǎƛǘŞ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜ ǇǊƻŞƳƛƴŜƴǘŜΦ 

 

CƛƎǳǊŜ фΥ {ȅƴŘǊƻƳŜ ŘŜ ƭΩƻǎ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜ ŀŎŎŜǎǎƻƛǊŜ Φ ŀ Υ ŎƻǳǇŜ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ ƭƻƴƎƛǘǳŘƛƴŀƭŜ ƳƻƴǘǊŀƴǘ ǳƴ ƻǎ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜ ŀŎŎŜǎǎƻƛre. !ǎǇŜŎǘ ƛǊǊŞƎǳƭƛŜǊ 

ŘŜ ƭŀ ǎȅƴŎƘƻƴŘǊƻǎŜ ŜƴǘǊŜ ƭΩƻǎ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜ ŀŎŎŜǎǎƻƛǊŜ όŞǘƻƛƭŜύ Ŝǘ ƭΩƻǎ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜ όbύΤ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ǘŞƴƻǎȅƴƻǾƛǘŜ Řǳ ¢¢t ŀǎǎociée (tête de flèche). 

/ƻǳǇŜǎ Lwa ǎŀƎƛǘǘŀƭŜ ǇƻƴŘŞǊŞŜ ¢м όōύ Ŝǘ ŀȄƛŀƭŜ ǇƻƴŘŞǊŞŜ 5t ŀǾŜŎ ǎŀǘǳǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƎǊŀƛǎǎŜ όŎύ ƳƻƴǘǊŀƴǘ ƭΩƻǎ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜ ŀŎŎŜǎǎƻƛǊe avec aspect irrégu-

lier et changements kystiques de la synchondrose (flèches). 

a 

b c 
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сΦ ¢ŜƴŘƻƴ ƭƻƴƎ ŦƭŞŎƘƛǎǎŜǳǊ ŘŜǎ ƻǊǘŜƛƭǎ ό[Chύ : anatomie et pathologies 

La portion rétro malléolaire du LFO est située postérieurement au TTP. Après avoir croisé le sustentacu-
lum tali, il oblique latéralement vers la plante du pied où il croise  superficiellement le LFH et se divise en 
п ǘŜƴŘƻƴǎ ǉǳƛ ǎΩƛƴǎŝǊŜƴǘ ǎǳǊ ƭŀ ǇƘŀƭŀƴƎŜ ŘƛǎǘŀƭŜ ŘŜǎ ǉǳŀǘǊŜ ŘŜǊƴƛŜǊǎ ƻǊǘŜƛƭǎΦ 

La pathologie du LFO est rare et le plus souvent distale. 

La ténosynovite sous-ƳŀƭƭŞƻƭŀƛǊŜ ŀǇǇŀǊŀƞǘ ǎǳǊ ǳƴ ǇƛŜŘ Ǉƭŀǘ Ŝǘ ǎΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜ  ŘΩǳƴŜ ǘŜƴŘƛƴƻǇŀǘƘƛŜ Řǳ ¢¢tΦ 

La ténosynovite sous-ŎŀǇƛǘŀƭŜ Ŝǎǘ ƭƛŞŜ Ł ǳƴŜ ŘȅǎŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǾŀƴǘ ǇƛŜŘ Ŝǘ ƭŜ Ǉƭǳǎ ǎƻǳǾŜƴǘ ŀǎǎƻŎƛŞŜ Ł ǳƴ 
syndrome du 2e ou du 3ème rayon. 

¦ƴŜ ǊǳǇǘǳǊŜ ǇŜǳǘ ǎǳǊǾŜƴƛǊ Ŝƴ ǇƻǎǘƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜ ŘΩǳƴ ǘǊŀƴǎŦŜǊǘ ǇƻǳǊ ǊǳǇǘǳǊŜ Řǳ ¢¢t ƻǳ ǎǳƛǘŜ Ł ǳƴŜ ŦǊŀŎǘǳǊŜ 
du tiers distal du tibia avec incarcération tendineuse. 

Figure 5: Lé-

sion trauma-

tique du réti-

naculum des 

fléchisseurs  a 

Coupe écho-

graphique dans le plan axial : 

épaississement hypoéchogène de 

la portion proximale du rétinacu-

lum (têtes de flèche) en avant du 

tendon tibial postérieur (TP) et du 

tendon long fléchisseur des orteils 

ό[ChύΦ tǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ŀǾǳƭǎƛƻƴ 

7. !ƴŀǘƻƳƛŜ Řǳ ƭƻƴƎ ŦƭŞŎƘƛǎǎŜǳǊ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ό[CIύ όŦƛƎ млύ  

Le tendon du LFH est le plus postérieur du groupe des tendons fléchisseurs. Il est séparé des deux 
autres tendons  par le pédicule vasculo-nerveux tibial postérieur.  

 !ǇǊŝǎ ǳƴ ǘǊŀƧŜǘ ǾŜǊǘƛŎŀƭ Řŀƴǎ ƭŀ ƭƻƎŜ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊŜ ŘŜ ƭŀ ƧŀƳōŜΣ ƭŜ [CI ǎϥŜƴƎŀƎŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ŘŜǳȄ ǇǊƻŎŜǎπ
sus postérieurs du talus (région du carrefour postérieur de la cheville). Il subit une inflexion à angle 
droit vers l'avant pour passer sous le sustentaculum tali puis gagne la plante du pied. Il termine sa 
ŎƻǳǊǎŜ Ł ƭŀ ōŀǎŜ ŘŜ ƭŀ ǇƘŀƭŀƴƎŜ ŘƛǎǘŀƭŜ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ŀǇǊŝǎ şǘǊŜ ǇŀǎǎŞ Řŀƴǎ ǳƴ Ŏŀƴŀƭ ƻǎǘŞƻŦƛōǊŜǳȄ ŜƴǘǊŜ 
ƭŜǎ ŘŜǳȄ ƻǎ ǎŞǎŀƳƻƠŘŜǎ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄΦ 

Il existe 3 zones de conflits potentiels entre le tendon et son environnement : le carrefour talo cru-
Ǌŀƭ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊΣ ƭŜ ƴǆǳŘ ŘŜ IŜƴǊȅ Ŝǘ ƭŜ Ŏŀƴŀƭ ƻǎǘŞƻŦƛōǊŜǳȄ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ н ǎŞǎŀƳƻƠŘŜǎ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ όрύΦ 

L'exploration échographique de ce tendon est difficile en raison de sa profondeur et des change-
ments de direction de son trajet. 

Figure 10 Υ ¢ŜƴŘƻƴ ƭƻƴƎ ŦƭŞŎƘƛǎǎŜǳǊ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄΦ ŀΥ ǎŎƘŞƳŀ ŀƴŀǘƻƳƛǉǳŜ ƳƻƴǘǊŀƴǘ ƭŜ ŎǊƻƛǎŜƳŜƴǘ [Ch όǾŜǊǘύ Ŝǘ [CI όōƭŜǳύ Ł ƘŀǳǘŜǳǊ Řǳ ƴǆǳŘ 

ŘŜ IŜƴǊȅ όŎŜǊŎƭŜύΦ  ō Υ ŎƻǳǇŜ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ ƭƻƴƎƛǘǳŘƛƴŀƭŜ ƳƻƴǘǊŀƴǘ  ƭΩƛƴǎŜǊǘƛƻƴ ŘƛǎǘŀƭŜ Řǳ [CI όŦƭŝŎƘŜǎύ Ł ƭŀ ǇƘŀƭŀƴƎŜ Řƛǎǘŀƭe dŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ όtмύΦ  

C  : coupe axiale passant par la tête du 1er métatarsien; à ce niveau le tendon passe entre les 2 os sésamoïdes dans un canal ostéo-fibreux. 

a 

b 

c 
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8. Le syndrome du carrefour postérieur  

 Le carrefour talo-ŎǊǳǊŀƭ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊ Ŝǎǘ ŘŞƭƛƳƛǘŞ ǇŀǊ ƭŜǎ н ǘǳōŜǊŎǳƭŜǎ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊǎ Řǳ ǘŀƭǳǎΦ [Ŝ ǘŜƴŘƻƴ [CIΣ 
la partie postérieure du talus et les parties molles environnantes peuvent y être comprimés par la pince 
tibio-calcanéenne. Il peut en résulter des douleurs chroniques ou récurrentes du versant postérieur de 
ƭŀ ŎƘŜǾƛƭƭŜΣ ŦŀǾƻǊƛǎŞŜǎ ǇŀǊ ƭΩŜȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘΩǳƴ ƻǎ ǘǊƛƎƻƴŜ ƻǳ ŘΩǳƴ ƭƻƴƎ ǘǳōŜǊŎǳƭŜ ǘŀƭƛŜƴΦ 

Ce syndrome est fréquent chez les danseurs professionnels car favorisé par les flexions plantaires répé-
ǘŞŜǎΦ [ΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ǇŜǳǘ ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ŞǾƛŘŜƴŎŜ ǳƴŜ ǘŞƴƻǎȅƴƻǾƛǘŜ Řǳ [CIΦ  

! ƴƻǘŜǊ ǉǳΩǳƴ ŞǇŀƴŎƘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ƎŀƛƴŜ ǘŜƴŘƛƴŜǳǎŜ ǇŜǳǘ ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜǊ ǳƴ ŞǇŀƴŎƘŜƳŜƴǘ ŀǊǘƛŎǳƭŀƛǊŜ ǘŀƭƻ-
ŎǊǳǊŀƭ Řǳ Ŧŀƛǘ ŘΩǳƴŜ ŎƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛƻƴ ƴƻǊƳŀƭŜ ŜƴǘǊŜ ŎŜǎ ŘŜǳȄ ŎƻƳǇŀǊǘƛƳŜƴǘǎΦ 

[ΩLwa ǊŜǎǘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ ŘŜ ŎƘƻƛȄ ǇƻǳǊ ŎŜǘǘŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ŎŀǊ ŜƭƭŜ ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ŞǾƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ŎƘŀƴƎŜπ
ƳŜƴǘǎ ƛƴŦƭŀƳƳŀǘƻƛǊŜǎ ŀǳ ǎŜƛƴ ŘŜ ƭΩƻǎ ǘǊƛƎƻƴŜΣ Řǳ ǘǳōŜǊŎǳƭŜ ƭŀǘŞǊŀƭ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ǎȅƴŎƘƻƴŘǊƻǎŜΣ ŞƭŞƳŜƴǘǎ ƴŞπ
cessaires au diagnostic. 

[ΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ Ŝǎǘ ƛƴǘŞǊŜǎǎŀƴǘŜ ǇƻǳǊ ƎǳƛŘŜǊ ǳƴŜ ƛƴŦƛƭǘǊŀǘƛƻƴ ŎƻǊǘƛǎƻƴŞŜ ŎƘŜȊ ŎŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎΦ 

9. ¢ŞƴƻǎȅƴƻǾƛǘŜ Ŝǘ ŦƛǎǎǳǊŜ ƭƻƴƎƛǘǳŘƛƴŀƭŜ Řǳ [CI ŀǳ ƴǆǳŘ ŘŜ IŜƴǊȅ  

[Ŝ ƴǆǳŘ ŘŜ IŜƴǊȅ Ŝǎǘ ǎƛǘǳŞ н ŎƳ Ŝƴ ŘŜƘƻǊǎ Ŝǘ Ŝƴ ŘŜǎǎƻǳǎ ŘŜ ƭŀ ǘǳōŞǊƻǎƛǘŞ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜΦ " ŎŜ ƴƛǾŜŀǳ ƭŜ 

LFH croise la face dorsale du LFO et partage avec ce dernier une gaine tendineuse commune (figure 

11).  

Une hyper extension aigue ou répétée de la 1ère articulation métatarso-phalangienne peut entrai-

ner une ténosynovite voire une déchirure longitudinale ou complète du LFH. 

Figure 11 Ténosynovite du LFH 

ŀ /ƻǳǇŜ ŀȄƛŀƭŜ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ ŀǳ ƴǆǳŘ ŘŜ 

Henry montrant le croisement (tête de flèche) 

entre le LFH et le LFO. Discret épaississement 

autour de la gaine synoviale commune (flèche). 

b Coupe axiale échographique au niveau du LFH 

Ŝƴ ŀǾŀƭ Řǳ ƴǆǳŘ ŘŜ IŜƴǊȅΦ [ΩŞǇŀƴŎƘŜƳŜƴǘ Ŝǎǘ 

mieux visualisé sur cette coupe superficielle. 

c Coupe axiale pondérée DP avec saturation de 

ƎǊŀƛǎǎŜ ƳƻƴǘǊŀƴǘ ƭŜ ƴǆǳŘ ŘŜ IŜƴǊȅ όǘşǘŜ ŘŜ 

flèche) et un épanchement autour du LFH 

όŦƭŝŎƘŜύΦ  

d Coupe coronale pondérée DP montrant le 

ƴǆǳŘ ŘŜ IŜƴǊȅ όǘşǘŜ ŘŜ ŦƭŝŎƘŜύ Ŝǘ ǳƴ ŞǇŀƴŎƘŜπ

ment de la gaine commune au LFH et LFO 

όŦƭŝŎƘŜύΦ 

a 

c 

b 

d 
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млΦ [Ŝ Ŏŀƴŀƭ ƻǎǘŞƻŦƛōǊŜǳȄ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ н ǎŞǎŀƳƻƠŘŜǎ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ  

 [Ŝ [CI ǘŜǊƳƛƴŜ ǎŀ ŎƻǳǊǎŜ ǎǳǊ ƭŀ ōŀǎŜ ŘŜ ƭŀ ǇƘŀƭŀƴƎŜ ŘƛǎǘŀƭŜ ŀǇǊŝǎ şǘǊŜ ǇŀǎǎŞ Řŀƴǎ ƭŜ Ŏŀƴŀƭ ƻǎǘŞƻ-fibreux 

ƭƻŎŀƭƛǎŞ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ н ǎŞǎŀƳƻƠŘŜǎ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄΦ ¦ƴŜ ŘŞǎƛƴǎŜǊǘƛƻƴ Ł ŎŜ ƴƛǾŜŀǳ ǎΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜ ǊŀǊŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴŜ 

rétraction et peut être prise à tort pour une rupture partielle. Le mécanisme lésionnel responsable de 

ŎŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎ Ŝǎǘ ƭŜ ƳşƳŜ ǉǳŜ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ŘŞŎƘƛǊǳǊŜǎ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ Řǳ ƴǆǳŘ ŘŜ IŜƴǊƛΦ ¦ƴŜ ǘŜƴŘƛƴƻǇŀǘƘƛŜ ǎƻǳǎ 

jacente est souvent présente et représente un terrain favorisant. 

Un épaississement focal du tendon peut gêner sa course au sein du tunnel ostéo-fibreux et entrainer 

ŘŜǎ ŘƻǳƭŜǳǊǎ Ŝǘ ǇƘŞƴƻƳŝƴŜǎ ŘŜ ǊŜǎǎŀǳǘ ǘŜƭǎ ǉǳŜ ǊŜǘǊƻǳǾŞǎ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜǎ ǇƻǳƭƛŜǎΦ hƴ ǇŀǊƭŜ ŀƭƻǊǎ ŘΩƘŀƭƭǳȄ 

saltans. 
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1. Anatomie tendineuse 

De médial en latéral, à la face antérieure de la cheville, on trouve successivement le tendon 

ǘƛōƛŀƭ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊ ό¢!ύΣ ƭŜ ǘŜƴŘƻƴ ƭƻƴƎ ŜȄǘŜƴǎŜǳǊ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ό9I[ύΣ Ŝǘ ƭŜ ǘŜƴŘƻƴ ƭƻƴƎ ŜȄǘŜƴǎŜǳǊ 

des orteils (EDL) ; plus latéralement, on observe de manière inconstante mais fréquente le 

tendon du 3ème fibulaire, muscle surnuméraire (P3). 

Lƭǎ ǇƻǎǎŝŘŜƴǘ ŘŜǎ ƎŀƛƴŜǎ ǎȅƴƻǾƛŀƭŜǎ ǉǳƛ ŦŀŎƛƭƛǘŜƴǘ ƭŜǎ ƎƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎΣ Ŝǘ ǉǳƛ ƴŜ ǎΩŞǘŜƴŘŜƴǘ Ǉŀǎ 

ƧǳǎǉǳΩŀǳȄ ƛƴǎŜǊǘƛƻƴǎ ŘƛǎǘŀƭŜǎ 

[ΩŀǊǘŝǊŜ ǘƛōƛŀƭŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜ Ŝǘ ƭŜ ƴŜǊŦ ŦƛōǳƭŀƛǊŜ ǇǊƻŦƻƴŘ ŎƘŜƳƛƴŜƴǘ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǘŜƴŘƻƴǎ ƭƻƴƎ 

ŜȄǘŜƴǎŜǳǊ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ Ŝǘ ƭƻƴƎ ŜȄǘŜƴǎŜǳǊ ŘŜǎ ƻǊǘŜƛƭǎΦ 

Les tendons cheminent  sous deux structures rétinaculaires, le rétinaculum supérieur des 

extenseurs (R.Sup) et le rétinaculum inférieur des extenseurs (R Inf). 

LES TENDONS ANTÉRIEURS DE LA CHEVILLE ET LEURS RÉTINACULA 
Denis Jacob (Dijon), Michel Cohen, Stefano Bianchi, Aurélien Lambert 

5ΩŀǇǊŝǎ D aƻǊǾŀƴ 

нΦ [Ŝ ǘŜƴŘƻƴ ǘƛōƛŀƭ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊ : aspect normal 

- Le muscle tibial antérieur est le plus médial des muscles du groupe antérieur de la jambe. Il naît de fibres charnues qui 

ǎΩƛƳǇƭŀƴǘŜƴǘ ǎǳǊ ƭŀ ƳŜƳōǊŀƴŜ ƛƴǘŜǊƻǎǎŜǳǎŜ Ŝǘ ƭŜǎ нκо ǎǳǇŞǊƛŜǳǊǎ ŘŜ ƭŀ ŦŀŎŜ ƭŀǘŞǊŀƭŜ Řǳ ǘƛōƛŀΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ǇŀǊ ŘŜǎ Ŏƭƻƛǎƻƴǎ 

aponévrotiques. 

- Le tendon distal apparait à la face antérieure du muscle à hauteur de la jonc-

tion 1/3 moyen-1/3 distal et devient totalement indépendant du muscle au 

cou-de-ǇƛŜŘΦ Lƭ ǎΩƛƴǎŝǊŜ ƘŀōƛǘǳŜƭƭŜƳŜƴǘ ŎƻƴƧƻƛƴǘŜƳŜƴǘ ǎǳǊ ƭŀ ōŀǎŜ Řǳ мŜǊ ƳŞǘŀπ

tarsien par ses fibres superficielles et sur le bord médial du cunéiforme médial 

ǇŀǊ ǎŜǎ ŦƛōǊŜǎ ǇǊƻŦƻƴŘŜǎΦ [Ŝ ŎŀǊŀŎǘŝǊŜ ǇǊŞŘƻƳƛƴŀƴǘ ŘŜ ƭΩǳƴŜ ƻǳ ƭΩŀǳǘǊŜ ŘŜ ŎŜǎ 

insertions est variable, et il existe des insertions exclusives sur le 1er métatar-

sien ou sur le cunéiforme médial. 

- [ŀ ƎŀƛƴŜ Řǳ ǘŜƴŘƻƴ ǘƛōƛŀƭ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊ ǎΩŞǘŜƴŘ ƘŀōƛǘǳŜƭƭŜƳŜƴǘ ŘŜ о ŎƳ ŀǳ-dessus 

Řǳ ǊŞǘƛƴŀŎǳƭǳƳ ŘŜǎ ŜȄǘŜƴǎŜǳǊǎ ƧǳǎǉǳΩŁ ƘŀǳǘŜǳǊ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊƭƛƎƴŜ ǘŀƭƻƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜΣ ŎΩŜǎǘ-à-ŘƛǊŜ ǉǳΩŜƭƭŜ ƴŜ ŎƻƴŎŜǊƴŜ Ǉŀǎ ƭΩƛƴǎŜǊπ

tion distale. Il existe fréquemment une bourse distale entre le tendon tibial antérieur et le cunéiforme médial. 

- Échographie : aspect hyperéchogène fibrillaire et à parois rectilignes avec un diamètre approximativement équivalent 

au double de celui des autres tendons extenseurs 

- IRM : Aspect hypo-ƛƴǘŜƴǎŜ ¢м Ŝǘ ¢н ǎŀƴǎ ŞǇŀƴŎƘŜƳŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŀ ƎŀƛƴŜ ǇǊƻȄƛƳŀƭŜ ƴƛ ǊŜƘŀǳǎǎŜƳŜƴǘ Řƛǎǘŀƭ Ł ƭΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴ ƛƴπ

traveineuse de gadolinium. 

1er MT = 1er ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴΣ 

 /a Ґ ŎǳƴŞƛŦƻǊƳŜ ƳŞŘƛŀƭ 
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3. Tendinopathie corporéale du tibial antérieur 

- Adulte jeune, souvent compression locale (chaussure de ski, patin à glace), course à 

pied intensive. 

- Symptomatologie matérialisée par une rougeur et douleur locales, parfois, association 

avec un conflit tibiotalien antérieur. 

- Traitement : anti-inflammatoires non stéroïdiens et repos 

- Radiographie standard systématique à la recherche notamment de stigmates de con-

flit tibiotalien antérieur 

- Augmentation fusiforme du tendon tibial antérieur avec stigmates de ténosynovite 

en échographie et en IRM. 

4. Tendinopathie distale du tibial antérieur 

- Souvent méconnue, femme de 50 à 70 ans en surpoids 

- Douleur à type de brûlure au versant médial du médio-pied, point 

ŞƭŜŎǘƛŦ ŘƻǳƭƻǳǊŜǳȄ Ŝƴ ǊŜƎŀǊŘ ŘŜ ƭΩƛƴǎŜǊǘƛƻƴ ŘƛǎǘŀƭŜΣ ǘŜǎǘ ¢!t{ Υ ƳƛǎŜ Ŝƴ 

tension passive de la cheville et du pied en flexion plantaire, éversion, 

abduction et pronation  (équivalent du test de Finkelstein au poignet 

pour la ténosynovite de de Quervain). 

- Traitement : anti-inflammatoires non stéroïdiens et orthèse, éven-

tuellement physiothérapie, infiltration échoguidée, voire chirurgie 

(conservatrice si possible, sinon transfert du tendon long extenseur de 

ƭΩƘŀƭƭǳȄύΦ 

- Radiographie standard Υ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜ Ł ƭŀ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘΩŀƴƻƳŀƭƛŜǎ 

osseuses focales. 

- Échographie : épaississement, hypoéchogénicité et hyper-

ƘŞƳƛŜ ŘŜ ƭΩŜƴǘƘŝǎŜ ŘƛǎǘŀƭŜ Řǳ ǘƛōƛŀƭ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊΣ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘŜ 

bursopathie Σ ŘŜ  ŦƛǎǎǳǊŜǎ ƭƻƴƎƛǘǳŘƛƴŀƭŜǎ ŘŜ ƭΩŜƴǘƘŝǎŜΣ ŘŜ 

ténosynovite proximale. 

- IRM : hétérogénéité tendineuse, fissurations longitudi-

nales distales, rehaussement franc après injection intravei-

neuse de gadolinium (bourse et tendon). 

ÉŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜΦ /ƻǳǇŜǎ ƭƻƴƎƛǘǳŘƛƴŀƭŜǎ ŘŜ ƭΩŜƴǘƘŝǎŜ ŘƛǎǘŀƭŜ 

du tendon tibial antérieur . Epaississement hypoécho-

gène distal du tendon tibial antérieur (flèche) avec 

hyperhémie en mode doppler Couleur (CUN = cunéi-

forme médial). 

ÉŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜΦ /ƻǳǇŜ ƭƻƴƎƛǘǳŘƛƴŀƭŜ ŘŜ ƭΩŜƴǘƘŝǎŜ ŘƛǎǘŀƭŜ 

du tendon tibial antérieur. Fissuration longitudinale du 

tendon (flèches). 

IRM : Coupe sagittale T1 Fat Sat avec injection 

intraveineuse de Gadolinium : Epaississement 

fusiforme du tendon tibial antérieur à hau-

ǘŜǳǊ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊƭƛƎƴŜ ǘƛōƛƻǘŀƭƛŜƴΣ ŀǾŜŎ 

rehaussement de sa gaine (flèche). 
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рΦ wǳǇǘǳǊŜ Řǳ ǘŜƴŘƻƴ ǘƛōƛŀƭ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊ 

- /ƻƳǇƭƛǉǳŜ Ŝƴ ǊŝƎƭŜ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ǳƴŜ ǘŜƴŘƛƴƻǇŀǘƘƛŜ ŘƛǎǘŀƭŜΣ Ǉƭǳǘƾǘ ŎƘŜȊ ƭΩƘƻƳƳŜ ŘŜ сл Ł ул ŀƴǎΤ ŎƻƴŎŜǊƴŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ƭŀ 

ŦŜƳƳŜ ŘΩŃƎŜ ƛƴǘŜǊƳŞŘƛŀƛǊŜΣ Ƴŀƛǎ ƘŀōƛǘǳŜƭƭŜƳŜƴǘ Řŀƴǎ ǳƴ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊ Υ ŘƛŀōŝǘŜΣ ǊƘǳƳŀǘƛǎƳŜ ƛƴŦƭŀƳƳŀǘƻƛǊŜΣ ƛƴŦƛƭπ

ǘǊŀǘƛƻƴǎ ŎƻǊǘƛǎƻƴŞŜǎ ƛǘŞǊŀǘƛǾŜǎΧ 

- Exceptionnellement en rapport avec un macrotraumatisme chez le sportif 

- Pied tombant avec steppage : « foot drop gait », parfois méconnue par compensation des autres extenseurs 

- Traitement : conservateur quand bien tolérée, chirurgical éventuel par réinsertion ou transfert tendineux. 

- Imagerie : discontinuité tendineuse en échographie et en IRM, avec rétraction tendineuse habituellement à hauteur du 

rétinaculum inférieur des extenseurs. 

Échographie (a) : Coupe longitudinale 

du tendon tibial antérieur. IRM (b) : 

Coupe axiale T1. Vacuité de la gaine 

du tendon tibial antérieur (flèches) ; 

moignon tendineux proximal = étoile. 

сΦ ¢ŜƴŘƻƴǎ ƭƻƴƎ ŜȄǘŜƴǎŜǳǊ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄΣ ƭƻƴƎ ŜȄǘŜƴǎŜǳǊ ŘŜǎ ƻǊǘŜƛƭǎ Ŝǘ Řǳ ǇŜǊƻƴŜǳǎ ǘŜǊǘƛǳǎ  

- [Ŝ ǘŜƴŘƻƴ Řǳ ƭƻƴƎ ŜȄǘŜƴǎŜǳǊ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄΣ  ǇŀƭǇŀōƭŜ Ł ƭŀ ŦŀŎŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜ ŘŜ ƭŀ ŎƘŜǾƛƭƭŜΣ Ŝǎǘ ǎƛǘǳŞ Ŝƴ ŘŜƘƻǊǎ Řǳ ǘŜƴŘƻƴ Řǳ 

tibial antérieur et en dedans du tendon du long extenseur des orteils. 

- Ce dernier présente une forme aplatie, donnant naissance à quatre tendons pour les deuxième, troisième, quatrième et 

cinquième orteils. 

- [Ŝ  ǘŜƴŘƻƴ Řǳ ǘǊƻƛǎƛŝƳŜ ŦƛōǳƭŀƛǊŜ ǉǳƛ Ŝǎǘ ǳƴ ƳǳǎŎƭŜ ƛƴŎƻƴǎǘŀƴǘΣ ŎƘŜƳƛƴŜ Ł ƭŀ ŦŀŎŜ ƭŀǘŞǊŀƭŜ Řǳ Řƻǎ Řǳ ǇƛŜŘ Ŝǘ ǎΩƛƴǎŝǊŜ Ł ƭŀ 

face dorsale de la base du cinquième métatarsien. 

- hƴ ǇŜǳǘ ǊŀǊŜƳŜƴǘ ƻōǎŜǊǾŜǊ ŘŜǎ ǘŞƴƻǎȅƴƻǾƛǘŜǎ Řǳ ƭƻƴƎ ŜȄǘŜƴǎŜǳǊ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ƻǳ Řǳ ƭƻƴƎ ŜȄǘŜƴǎŜǳǊ ŘŜǎ ƻǊǘŜƛƭǎ ŀǾŜŎ ŜȄƛǎπ

tence de liquide dans la gaine synoviale. 

IRM : Coupe axiale en pondéra-

tion T1 Fat Sat  Υ ŜȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘΩǳƴ 

quatrième tendon antérieur (P3), 

en dehors des tendons tibial 

antérieur (TA), long extenseur de 

ƭΩƘŀƭƭǳȄ ό9I[ύ Ŝǘ ƭƻƴƎ ŜȄǘŜƴǎŜǳǊ 

des orteils (EDL) correspondant 

au tendon peroneus tertius. 

IRM : Coupe axiale en 

pondération T2 Fat 

Sat : épanchement 

dans la gaine du ten-

don long extenseur 

commun des orteils 

όŦƭŝŎƘŜύ ǘŞƳƻƛƎƴŀƴǘ 

ŘΩǳƴŜ ǘŞƴƻǎȅƴƻǾƛǘŜΦ 
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7. Rétinaculum : généralités 

- Le mot rétinaculum vient du latin « retina » qui signifie « retenir » et « culum » qui signifie « instrument ». Leur fonction 

est de maintenir des organes potentiellement instables et notamment les tendons longs avec changement de direc-

tion : ils « tunnelisent ».  Les rétinaculums de la cheville sont des épaississements du fascia crural. 

- IƛǎǘƻƭƻƎƛǉǳŜƳŜƴǘΣ ƛƭǎ ǎƻƴǘ ŎƻƳǇƻǎŞǎ ŘŜ ǘǊƻƛǎ ŎƻǳŎƘŜǎ Υ ǳƴŜ ŎƻǳŎƘŜ ŜȄǘŜǊƴŜ ŦƻǊƳŞŜ ŘΩǳƴ ǘƛǎǎǳ ŎƻƴƧƻƴŎǘƛŦ ǾŀǎŎǳƭŀǊƛǎŞΣ 

ǳƴŜ ŎƻǳŎƘŜ ƳƻȅŜƴƴŜ ŦƻǊƳŞŜ ŘŜ ŦƛōǊŜǎ ŘŜ ŎƻƭƭŀƎŝƴŜ Ŝǘ ŘΩŞƭŀǎǘƛƴŜ Ŝǘ ǳƴŜ ŎƻǳŎƘŜ ƛƴǘŜǊƴŜ ŦƻǊƳŞŜ ŘŜ ŎƻƭƭŀƎŝƴŜ Ŝǘ ŘŜ Ŧƛπ

broblastes. Les rétinaculums de la cheville présentent des ancrages corticaux et une continuité axiale 

- En IRM, les rétinaculums se présentent comme des lignes fines hypo-intenses quelle que soit la pondération. Ils sont 

ŎŜǇŜƴŘŀƴǘ ƳƛŜǳȄ ǾƛǎƛōƭŜǎ Ŝƴ ¢м ƻǳ ƭƻǊǎǉǳΩƛƭǎ  ǎƻƴǘ ǎƛƭƘƻǳŜǘǘŞǎ ǇŀǊ Řǳ ƭƛǉǳƛŘŜ Ŝƴ ¢нΦ 

- 9ƴ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜΣ ƛƭǎ ǎŜ ǇǊŞǎŜƴǘŜƴǘ ŎƻƳƳŜ ƭŜǎ ƭƛƎŀƳŜƴǘǎΣ ƭŜǎ ŀǇƻƴŞǾǊƻǎŜǎ Ŝǘ ƭŜǎ ǘŜƴŘƻƴǎΣ ŎΩŜǎǘ-à-dire hyperéchogènes, 

Ƴŀƛǎ ǎŜƴǎƛōƭŜǎ Ł ƭΩŀǊǘŞŦŀŎǘ ŘΩŀƴƛǎƻǘǊƻǇƛŜΦ Lƭǎ ǎƻƴǘ ƳƛŜǳȄ ǾƛǎƛōƭŜǎ Ŝƴ ŀȄƛŀƭ Ł ƭΩŞǘŀǘ ƴƻǊƳŀƭΦ 

Échographie. Coupe axiale antérieure de cheville. 

Aspect normal du rétinaculum supérieur des exten-

seurs (flèches) et du tendon tibial antérieur (étoile). 

8. Rétinaculum supérieur des extenseurs 

- Le rétinaculum supérieur des extenseurs (RSE, ancien ligament crural trans-

ǾŜǊǎŜύ ǎΩŞǘŜƴŘ ŘŜ ƭŀ ŎǊşǘŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜ Řǳ ǘƛōƛŀ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭƭŞƻƭŜ ƳŞŘƛŀƭŜ Ł ƭŀ ŦŀŎŜ 

antérieure de la malléole fibulaire. 

- Les tendons du long extenseur des orteils, du peroneus tertius et du long flé-

ŎƘƛǎǎŜǳǊ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ ǇŀǎǎŜƴǘ ŀǳ-dessous de ce ligament. 

- Dans 25% des cas, il existe un tunnel séparé pour le tendon du tibial antérieur. 
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фΦ wŞǘƛŎǳƭǳƳ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ ŘŜǎ ŜȄǘŜƴǎŜǳǊǎ 

Le rétinaculum inférieur des extenseurs est en forme de « Y » ou de 

« X ». Il est subdivisé en quatre parties : 

Le ligament frondiforme (1) retient les tendons des muscles 

long extenseur des orteils et peroneus tertius contre le talus 

et la calcaneus ; il possède trois racines : 

- La racine latérale superficielle provient du sinus du tarse latérale-

ƳŜƴǘ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ Řǳ ƳǳǎŎƭŜ ŎƻǳǊǘ ŜȄǘŜƴǎŜǳǊ ŘŜǎ ƻǊǘŜƛƭǎΦ 

- La racine intermédiaire provient également du sinus du tarse mé-

ŘƛŀƭŜƳŜƴǘ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ Řǳ ƳǳǎŎƭŜ ŎƻǳǊǘ ŜȄǘŜƴǎŜǳǊ ŘŜǎ ƻǊǘŜƛƭǎΦ 9ƭƭŜ 

ǎΩǳƴƛǘ Ł ƭŀ ǊŀŎƛƴŜ ƭŀǘŞǊŀƭŜΣ ŎǊŀǾŀǘŜ ŜƴǎǳƛǘŜ ƭŜ Ŏƻƭ Řǳ ǘŀƭǳǎΣ ǇŀǎǎŜ ŀǳ-

dessus des tendons extenseurs des orteils et peroneus tertius et se 

divise en bandes obliques supéro-médiale et inféro-médiale. 

- La racine médiale possède elle-même trois racines, deux racines 

ŎŀƭŎŀƴŞŜƴƴŜǎ ǉǳƛ ǎΩƛƴǎŝǊŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŜ ǎƛƴǳǎ Řǳ ǘŀǊǎŜ Ŝǘ ǳƴŜ ǊŀŎƛƴŜ ǘŀπ

ƭƛŜƴƴŜ ǉǳƛ ǎΩƛƴǎŝǊŜ ǎǳǊ ƭŜ ǘŀƭǳǎ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ Řǳ ǘƻƛǘ Řǳ ǘǳƴƴŜƭ ǘŀǊǎƛŜƴ 

-La bande oblique supéro-médiale (2) qui continue la direc-

ǘƛƻƴ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ŦǊƻƴŘƛŦƻǊƳŜ Ŝǘ ǎΩƛƴǎŝǊŜ ǎǳǊ ƭŀ ƳŀƭƭŞƻƭŜ ƳŞπ

diale ; elle passe au-dessus du tendon du long extenseur de 

ƭΩƘŀƭƭǳȄ Ŝǘ ŀǳ-dessous du tendon du tibial antérieur. 

La bande oblique inféro-médiale (3) provient du ligament 

ŦǊƻƴŘƛŦƻǊƳŜ Ŝǘ ǎΩƛƴǎŝǊŜ ŀǳ ōƻǊŘ ƳŞŘƛŀƭ Řǳ ǇƛŜŘ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜ 

ƭΩŀǊǘƛŎǳƭŀǘƛƻƴ ŎǳƴŞƻ-naviculaire ; elle passe au-dessus du ten-

Řƻƴ Řǳ ƭƻƴƎ ŜȄǘŜƴǎŜǳǊ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄΣ Řǳ ƴŜǊŦ ŦƛōǳƭŀƛǊŜ ǇǊƻŦƻƴŘ 

et des vaisseaux pédieux dorsaux. 

La bande oblique inféro-médiale (4) existante dans 25% des 

ŎŀǎΣ ǉǳƛ ǎΩŞǘŜƴŘ ŘŜ ƭŀ ǇŀǊǘƛŜ ƭŀǘŞǊŀƭŜ ŘŜ ƭŀ ōŀƴŘŜ ǎǳǇŞǊƻ-

médiale à la partie latérale de la malléole fibulaire 

Échographie. Coupe coronale antérolatérale de cheville. 

Visualisation du ligament frondiforme (flèches) assurant 

la contention du tendon extenseur commun des orteils 

(EC). Cal = calcaneus, Tal = talus.  
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10. Pathologie rétinaculaire 

Les désinsertions sont les lésions rétinaculaires les plus fréquentes au versant antérieur de la che-

ǾƛƭƭŜ Υ ƭŀ ƳŀƴǆǳǾǊŜ ŘȅƴŀƳƛǉǳŜ Ŝƴ ŘƻǊǎƛŦƭŜȄƛƻƴ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩƻōƧŜŎǘƛǾŜǊ ƭŜǎ ǘŜƴŘƻƴǎ ŜȄǘŜƴǎŜǳǊǎ 

όƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ƭŜ ǘŜƴŘƻƴ ǘƛōƛŀƭ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊύ ǇǊŜƴŀƴǘ ƭŀ ŎƻǊŘŜΦ hƴ ǇŜǳǘ ƻōǎŜǊǾŜǊ ŀǳǎǎƛ ŘŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎ ǇŀǊπ

tielles du rétinaculum des extenseurs à la partie superficielle du sinus du tarse. 

Échographiquement, les lésions des rétinaculums  se caractérisent par un épaississement hypoécho-

gène , parfois avec hyperhémie en Doppler Τ ƭŜǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ ŘȅƴŀƳƛǉǳŜǎ ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ ŘŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜǊ 

une luxation tendineuse. 

 [ΩLwa ǇŃǘƛǘ ŘŜ ǎƻƴ ŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ŎŀǊŀŎǘŝǊŜ ŘȅƴŀƳƛǉǳŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ōƛƭŀƴǎ ŘΩƛƴǎǘŀōƛƭƛǘŞΦ hƴ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ǳƴ 

épaississement du rétinaculum, une structure hétérogène, un tendon en situation anormale. Elle 

ǇŜǊƳŜǘ ǇŀǊ ŎƻƴǘǊŜ ŘΩƻōƧŜŎǘƛǾŜǊ ǳƴ ǆŘŝƳŜ ƻǎǎŜǳȄ Ŝƴ ǊŜƎŀǊŘ ŘŜ ƭŀ ƭŞǎƛƻƴ ǊŞǘƛƴŀŎǳƭŀƛǊŜΦ 

Échographie.Coupes axiale (a) et longitu-

dinale (b) antérieure de cheville.Lésion 

rétinaculaire post-traumatique matériali-

sée par un net épaississement hypoécho-

gène du rétinaculum  (flèches) en avant 

du tendon tibial antérieur (étoile). Tib = 

tibia. 
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мΦ [Ŝ ǘŜƴŘƻƴ ŎŀƭŎŀƴŞŜƴ όǘŜƴŘƻƴ ŘΩ!ŎƘƛƭƭŜ Υ ¢!ύ Ŝǎǘ ŎƻƳǇƻǎƛǘŜΣ ǾǊƛƭƭŞΣ ŞƭŀǎǘƛǉǳŜ Ŝǘ ŘŜ ƭƻƴƎǳŜǳǊ 

variable. 

Le TA est composite, constitué de deux moitiés accolées ŘΩƻǊƛƎƛƴŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎΦ [ΩǳƴŜ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊŜΣ ƎŀǎǘǊƻŎƴŞƳƛŜƴƴŜ 

όƳǳǎŎƭŜǎ ŜȄǇƭƻǎƛŦǎΣ ōƛŀǊǘƛŎǳƭŀƛǊŜǎΣ Řƻƴǘ ƭŀ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŞǇŜƴŘ Řǳ ŘŜƎǊŞ ŘŜ ŦƭŜȄƛƻƴ Řǳ ƎŜƴƻǳύΣ ƭΩŀǳǘǊŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜΣ ǎƻƭŞŀƛǊŜ 

όƳǳǎŎƭŜ ƭŜƴǘΣ ƳƻƴƻŀǊǘƛŎǳƭŀƛǊŜΣ ƛƴŘŞǇŜƴŘŀƴǘ ŘŜ ƭŀ ŦƭŜȄƛƻƴ Řǳ ƎŜƴƻǳύ όŦƛƎ мύΦ   /ƻƘŀōƛǘŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ŘŜǳȄ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜǎ ŦƻƴŘŀπ

mentalement différentes, mais qui se complètent. Conséquences Υ ƭŜǳǊ ǘǊŀŎŜ ŘΩŀŎŎƻƭŜƳŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŜ Ǉƭŀƴ ŎƻǊƻƴŀƭ Ŝǎǘ 

ǇŀǊŦƻƛǎ ǾƛǎƛōƭŜ Ŝƴ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ǎƻǳǎ ŦƻǊƳŜ ŘΩǳƴŜ ƭƛƎƴŜ ŞǉǳŀǘƻǊƛŀƭŜ ǎǳǊ ƭŜǎ ŎƻǳǇŜǎ ŀȄƛŀƭŜǎΤ ƛƭ ǇŜǳǘ ŜȄƛǎǘŜǊ ŘŜǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ 

ƭƛƳƛǘŞŜǎ Ł ǳƴ ǎŜǳƭ ŘŜǎ ŘŜǳȄ ƘŞƳƛǘŜƴŘƻƴǎΣ ƭΩŀǳǘǊŜ ŘŜƳŜǳǊŀƴǘ ƴƻǊƳŀƭ όŦƛƎ нύΦ  

LE TENDON CALCANÉEN EN 10 POINTS 
Gérard Morvan (Paris) 

[Ŝ ¢! Ŝǎǘ ǳƴ ǘŜƴŘƻƴ ǇǳƛǎǎŀƴǘΣ ǘǊŝǎ ƻǊƛƎƛƴŀƭΣ Řƻƴǘ ƭΩƻǊƛƎƛƴŜΣ ƭŀ Ŏƻƴǎǘƛǘǳǘƛƻƴ Ŝǘ ƭΩŜƴǘƘŝǎŜ ǎƻƴǘ ŀƴŀǘƻƳƛǉǳŜƳŜƴǘ 
et fonctionnellement complexes. Un examen clinique, une radiographie de profil et une échographie bien 
faits éclaircissent la quasi-ǘƻǘŀƭƛǘŞ ŘŜǎ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴǎΦ 9ǘ ǎƛ ŎŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƭŜ ŎŀǎΣ ŜƘ ōƛŜƴΣ ǇŀǎǎŜ Ł ƭΩLwa ! 

Figure 1. Caractère composite du TA, né des lames 

terminales des gastrocnémiens (biarticulaires) et  et du 

soléaire (monoarticulaire). 

Figure 2. Echographies sagittale et axiale du TA.  

A Υ ǘǊŀŎŜ ŘŜ ƭΩŀŎŎƻƭŜƳŜƴǘ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ŘŜǳȄ ŎƻƳǇƻǎŀƴǘŜǎ 

du TA(flèches rouges).  

B : hémi-tendinopathie touchant uniquement la com-

posante gastrocnémienne du TA (astérisque). 
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Le TA est vrillé en raison de la rotation automatique du membre inférieur lors de la marche : les fibres gastrocné-

ƳƛŜƴƴŜǎΣ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊŜǎ Ŝƴ Ƙŀǳǘ ǎŜ ǊŜǘǊƻǳǾŜƴǘ ƭŀǘŞǊŀƭŜǎ Ŝƴ ōŀǎ Ŝǘ ƭŜǎ ŦƛōǊŜǎ ǎƻƭŞŀƛǊŜǎ ŘΩŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜǎ ŘŜǾƛŜƴƴŜƴǘ ƳŞŘƛŀƭŜǎΦ 

Conséquences : cette torsion est visible in vivo sur une  échographie balayant le tendon ; certaines pathologies sont 

nettement latéralisées. 

Le TA est élastique Υ ƎǊŃŎŜ Ł ǳƴŜ ǾƛǎŎƻŞƭŀǎǘƛŎƛǘŞ ŦŀƛōƭŜΣ Ƴŀƛǎ ƛƴŘƛǎŎǳǘŀōƭŜΣ ŘŜ ƭΩƻǊŘǊŜ ŘŜ р҈Σ ƛƭ ŜƳƳŀƎŀǎƛƴŜ ŘŜ ƭΩŞƴŜǊƎƛŜ 

ƭƻǊǎ ŘŜ ƭŀ ƳŀǊŎƘŜ Ǉǳƛǎ ƭŀ ǊŜǎǘƛǘǳŜΣ ŎŜ ǉǳƛ ŀǳƎƳŜƴǘŜ ŎƻƴǎƛŘŞǊŀōƭŜƳŜƴǘ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ Řǳ ǎȅǎǘŝƳŜ Ŝǘ ŘƛƳƛƴǳŜ ǎŀ ŎƻƴǎƻƳƳŀπ

ǘƛƻƴ ŘΩŞƴŜǊƎƛŜΦ [Ŝ ǘŜƴŘƻƴ ǇǊƻȄƛƳŀƭ ŀǇƻƴŞǾǊƻǘƛǉǳŜ Ŝǎǘ ŘŜǳȄ Ŧƻƛǎ Ƴƻƛƴǎ ŞƭŀǎǘƛǉǳŜ ǉǳŜ ƭŜ ǘŜƴŘƻƴ Řƛǎǘŀƭ ƭƛōǊŜΦ /ŜǘǘŜ ŞƭŀǎǘƛŎƛπ

ǘŞ ŘƛƳƛƴǳŜ ŀǾŜŎ ƭΩŃƎŜΦ 

[ŀ ƭƻƴƎǳŜǳǊ Řǳ ¢! ƭƛōǊŜ όŘƛǎǘŀƴŎŜ ŜƴǘǊŜ ƭΩŜƴǘƘŝǎŜ Ŝǘ ƭŜǎ ŘŜǊƴƛŝǊŜǎ ŦƛōǊŜǎ ƳǳǎŎǳƭŀƛǊŜǎύ ǾŀǊƛŜ ŘŜ ǳƴ Ł ǎŜǇǘ ŎŜƴǘƛƳŝǘǊŜǎΣ 

voire plus.  Longueur et élasticité étant liées, les TA longs sont prédisposés aux tendinoses, les courts aux enthésopa-

ǘƘƛŜǎΦ /ŜǘǘŜ ƭƻƴƎǳŜǳǊ ǎΩŞǘǳŘƛŜ ŀǳǎǎƛ ōƛŜƴ Ŝƴ Lwa ǉǳΩŜƴ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ όŦƛƎ оŀōύΦ  

2. Le TA est rectiligne 

/ƻƳƳŜ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ǘŜƴŘƻƴǎ ǊŜŎǘƛƭƛƎƴŜǎ ŘŜ ƭΩƻǊƎŀπ

nisme, il se passe de réticulum et chemine dans 

un simple dédoublement du fascia crural. Pas de 

rétinaculum : pas de gaine synoviale. Un peu de 

tissu cellulograisseux péritendineux structuré lui 

suffit pour coulisser (fig 4). Conséquence : la téno-

ǎȅƴƻǾƛǘŜ Řǳ ¢! ƴΩŜȄƛǎǘŜ Ǉŀǎ Ƴŀƛǎ ƻƴ ǇŜǳǘΣ Ŝƴ ǊŜπ

vanche, rencontrer des péritendinites.  

 

 

Figure 3 

A. IRM sagittale T1. TA court, 

enthésopathie. TA long, tendi-

nopathie corporéale. 

B. Echographie sagittale. TA 

court et long. 

Figure 4 

La graisse de Kager (point) se continue avec la graisse péritendineuse contenue 

dans le dédoublement du fascia crural (astérisques). Remarquer les travées 

fibreuses qui structurent la graisse (flèches). IRM axiale T1. 
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3. [ΩŜƴǘƘŝǎŜ Řǳ ¢! Ŝǎǘ ǎƛ ǎƻǇƘƛǎǘƛǉǳŞŜ ǉǳΩŜƭƭŜ ŎƻƴǎǘƛǘǳŜ Ł ŜƭƭŜ ǎŜǳƭŜ ǳƴ ǾŞǊƛǘŀōƭŜ ζ organe en-

thésique ».  

Dans le plan sagittal, le TA fonctionne comme une fusée à quatre étages : graisse de Kager, poulie supérieure de pres-
sion (TA, moitié supérieure du calcanéus doublés de fibrocartilages en miroir séparés par une bourse), seconde poulie 
ƛƴŦŞǊƛŜǳǊŜ ŘŜ ǘǊŀŎǘƛƻƴ όƳƻƛǘƛŞ ŎŀǳŘŀƭŜ Řǳ ŎŀƭŎŀƴŞǳǎ ǇƻǊǘŜǳǎŜ ŘŜ ƭΩŜƴǘƘŝǎŜ ǎǘǊƛŎǘƻ ǎŜƴǎǳύΣ ǇŀǊǘƛŜǎ  ƳƻƭƭŜǎ ŘŜ ǊŜǾşǘŜπ
ment (fig 5).  

- Graisse de KagerΦ 9ƭƭŜ ŦƻǳǊƴƛǘ ǳƴ ŀǇǇǳƛ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊ ǎƻǳǇƭŜΣ ƳƻōƛƭŜ Ŝǘ ŀōǎƻǊōŜǳǊ ŘΩŞƴŜǊƎƛŜ ŀǳ ¢!Φ !ǊƳŞŜ ǇŀǊ ŘŜǎ ǘǊŀǾŞŜǎ 
fibreuses, elle empêche la plicature du tendon et remonte lors de la flexion dorsale de la cheville pour dégager la moi-
ǘƛŞ ŎǊŃƴƛŀƭŜ Řǳ  ŎŀƭŎŀƴŞǳǎΣ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ŀƛƴǎƛ ƭΩŀŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ǇƻǳƭƛŜ όŦƛƎ сύΦ   9ƭƭŜ ǎŜ ŎƻƴǘƛƴǳŜ Řŀƴǎ ƭŜ ŘŞŘƻǳōƭŜπ
ment du fascia crural qui contient le tendon (fig 4).  Riche en terminaisons nerveuses proprioceptives, cette graisse se 
comporte comme un goniomètre. 

- Première poulie crâniale de pressionΦ [ŀ ƳƻƛǘƛŞ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊŜ ŘŜ ƭŀ ŦŀŎŜ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊŜ Řǳ ŎŀƭŎŀƴŞǳǎ Ŝǘ ƭŀ ŦŀŎŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜ 
du TA constituent une surface de contact renforcée par deux fibrocartilages en miroir (périosté et sésamoïde) séparés 
par la bourse rétrocalcanéenne. Cette poulie absorbe une bonne partie des contraintes de pression en début de 
ŦƭŜȄƛƻƴ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜΣ ŘƛƳƛƴǳŀƴǘ ŘΩŀǳǘŀƴǘ ŎŜƭƭŜǎ ŜȄŜǊŎŞŜǎ ǎǳǊ ƭŀ ǇƻǳƭƛŜ ŎŀǳŘŀƭŜΦ {ƛ ƭŜ ŦƛōǊƻŎŀǊǘƛƭŀƎŜ ǎŞǎŀƳƻƠŘŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ Ǿƛπ
ǎƛōƭŜΣ ƭŜ ŦƛōǊƻŎŀǊǘƛƭŀƎŜ ǇŞǊƛƻǎǘŞ ƭΩŜǎǘ Ŝƴ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ όŦƛƎ тύΣ Ƴŀƛǎ Ǉŀǎ Ŝƴ LwaΣ ǎŀǳŦ ŀǾŜŎ ǳƴ ¢9 ǳƭǘǊŀ-court. 

CƛƎǳǊŜ рΦ [ΩƻǊƎŀƴŜ ŜƴǘƘŞǎƛǉǳŜ Řǳ ǘŜƴŘƻƴ ŘΩ!ŎƘƛƭƭŜΦ 

Coupe sagittale médiane (partiellement inspiré de Milz)  

мΦ ¢ŜƴŘƻƴ ŘΩ!ŎƘƛƭƭŜ ; 2. Graisse de Kager Τ оΦ .ƻǳǊǎŜ ǊŞǘǊƻ-ŎŀƭŎŀƴŞŜƴƴŜ όǎȅƴƻƴȅƳŜ Υ ǇǊŞ-ŀŎƘƛƭƭŞŜƴƴŜύ ; 4. Partie 

postérieure du calcanéus ; 5. Fibrocartilage périosté ; 6. Fibrocartilage sésamoïde ; 7. Fibrocartilage enthé-

sique ; 7. Lignes de force spongieuses calcanéennes entre enthèses achilléenne et plantaire : 8. Enthèse du 

fascia plantaire ; 9. Graisse talonnière ; 10. Armature fibreuse de cette graisse ; 11. Epaisse peau du talon. 

Figure 6. Enthèse du TA en flexion dorsale et plantaire.  

Le TA prend appui sur la partie crâniale de la face postérieure du 

calcanéus (flèche jaune) en flexion dorsale (A). La bourse rétro-

ŎŀƭŎŀƴŞŜƴƴŜ ƭΩŜƴ ǎŞǇŀǊŜ Ŝƴ ŦƭŜȄƛƻƴ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜ ό/ύΦ CƭŝŎƘŜ ǊƻǳƎŜ : 

ƭƛƳƛǘŜ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊŜ ŘŜ ƭΩŜƴǘƘŝǎŜΦ wŜƳŀǊǉǳŜǊ ƭŀ ƳƻōƛƭƛǘŞ ǾŜǊǘƛŎŀƭŜ ŘŜ 

la graisse de Kager (flèches blanches). 

CƛƎǳǊŜ тΦ 9ŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ǎŀƎƛǘǘŀƭŜ ƴƻǊƳŀƭŜ ŘŜ ƭΩŜƴǘƘŝǎŜ Řǳ ¢! ƳƻƴǘǊŀƴǘ ƭŜ 

FC périosté (flèches jaunes) 



49 

- Deuxième poulie caudale de tractionΦ {ƛǘǳŞŜ Ŝƴ ǊŜƎŀǊŘ ŘŜ ƭŀ ƳƻƛǘƛŞ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊŜ ŘŜ ƭŀ ŦŀŎŜ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊŜ Řǳ ŎŀƭŎŀƴŞǳǎΣ 
ŎΩŜǎǘ ǳƴŜ ŜƴǘƘŝǎŜ ŎƭŀǎǎƛǉǳŜ ŘŜ ǘǊŀŎǘƛƻƴΣ ƳǳƴƛŜ ŘΩǳƴ ŦƛōǊƻŎŀǊǘƛƭŀƎŜ ŜƴǘƘŞǎƛǉǳŜ ŀƴŦǊŀŎǘǳŜǳȄ ǉǳƛ ƭǳƛ ŎƻƴŦŝǊŜ ǳƴŜ ƎǊŀƴŘŜ 
ǎƻƭƛŘƛǘŞΦ /ƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜ ƛƭ ƴΩȅ ŀ ǇǊŀǘƛǉǳŜƳŜƴǘ Ǉŀǎ ŘŜ ŎƻƴǘƛƴǳƛǘŞ ŜȄǘǊŀ-ƻǎǎŜǳǎŜ ŜƴǘǊŜ ƭΩŜƴǘƘŝǎŜ Řǳ ¢! Ŝǘ ŎŜƭƭŜ Řǳ ŦŀǎŎƛŀ 
plantaire : la véritable continuité fonctionnelle est intra-osseuse, réalisée par les travées spongieuses (fig 8).  

- Les parties molles du talon (peau, graisse sous-ŎǳǘŀƴŞŜΣ ǘǊŀǾŞŜǎ ŦƛōǊŜǳǎŜǎ ǘŜƴŘǳŜǎ ŜƴǘǊŜ ǇŜŀǳΣ ǎǉǳŜƭŜǘǘŜΣ ¢! Ŝǘ ŦŀǎŎƛŀ 
ǇƭŀƴǘŀƛǊŜύ ǊŜƴŦƻǊŎŜƴǘ ƭŀ ŎƻƴǘƛƴǳƛǘŞ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭƭŜ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ ŜȄǘŜƴǎŜǳǊ Ŝǘ ƻƴǘ ǳƴŜ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ƳŀƧŜǳǊŜ ŘΩŀƳƻǊǘƛǎǎŜǳǊΦ 
[ΩŀǊŎƘƛǘŜŎǘǳǊŜ ŎƭƻƛǎƻƴƴŞŜ ŘŜ ƭŀ ƎǊŀƛǎǎŜ ǎƻǳǎ-ŎŀƭŎŀƴŞŜƴƴŜ ŀōǎƻǊōŜ ол҈ ŘŜ ƭΩŞƴŜǊƎƛŜ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭΩƛƳǇŀŎǘ Řǳ ǘŀƭƻƴ ŀǳ ǎƻƭ Ŝƴ 
convertissant les forces de pression en contraintes de tension dans les parois des chambres et en répartissant la pres-
sion sous toute la surface plantaire du calcanéus (fig 9) La peau et la graisse cutanée jouent aussi un important rôle 
proprioceptif et renseignent le cerveau sur la position spatiale de la cheville et la pression cutanée. 

Conséquences : pathologie de Haglund, bursopathies rétrocalcanéennes, fissures basses du TA, enthésopathies in-
ŦƭŀƳƳŀǘƻƛǊŜǎ Ŝǘ ƳŞŎŀƴƛǉǳŜǎΧΦ 

Figure 8. IRM sagittale T1. Flèches bleues : TA ; flèches vertes : fascia plantaire ; flèches noires : 

travées spongieuses calcanéennes; flèches roses : peau. Remarquer les travées fibreuses qui 

structurent la graisse talonnière ainsi que la non-visibilité des fibrocartilages. 

Figure 9. Le coussinet graisseux talonnier. Schéma sagittal.  

[ΩŀǊƳŀǘǳǊŜ ŦƛōǊŜǳǎŜ ŘŜ ƭŀ ƎǊŀƛǎǎŜ Řǳ ǘŀƭƻƴ ŦƛȄŜ ƭŀ ǇŜŀǳ Ł ƭŀ ǇŀǊǘƛŜ ŘƛǎǘŀƭŜ Řǳ ¢!Σ ŀǳ ŎŀƭŎŀƴŞǳǎ Ŝǘ ŀǳ ŦŀǎŎƛŀ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜΣ Ŝƴ Řƛvisant cette graisse 

en chambres incompressibles à parois fibreuses. Une bonne partie des pressions verticales sont ainsi réparties sur toute la surface du talon 

et transformées en forces horizontales centrifuges, en grande partie absorbées par les parois des chambres.  
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пΦ /ƭƛƴƛǉǳŜ Ŝǘ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ŘΩŜȄŀƳŜƴ 

- [ΩŜȄŀƳŜƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜ Řǳ ¢! Ŝǎǘ ŀǳ Ƴƻƛƴǎ ŀǳǎǎƛ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ǉǳŜ ǎƻƴ ƛƳŀƎŜǊƛŜΦ [Ŝ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘŜ ǊǳǇǘǳǊŜ ŎƻƳǇƭŝǘŜ Řǳ ¢! 
όƳŞŎƻƴƴǳ ǳƴŜ Ŧƻƛǎ ǎǳǊ ǘǊƻƛǎ !) est clinique. Il repose sur deux signes : sur un malade en procubitus, pieds en dehors du 
ƭƛǘ ŘΩŜȄŀƳŜƴΣ ƭŜ ǇƛŜŘ ǘƻƳōŜ ŀǳ ƭƛŜǳ ŘΩşǘǊŜ Ŝƴ Şǉǳƛƴ όǎƛƎƴŜ ŘŜ .ǊǳƴŜǘ DǳŜŘƧύ Ŝǘ ƭŀ ǇǊŜǎǎƛƻƴ ƭŀǘŞǊŀƭŜ Řǳ ƳƻƭƭŜǘ ƴΩŜƴǘǊŀƛƴŜ 
Ǉŀǎ ŘΩŞǉǳƛƴ ǊŞŦƭŜȄŜ όǎƛƎƴŜ ŘŜ ¢ƘƻƳǇǎƻƴύ όŦƛƎ млύΦ Lƭ ǇŜǳǘ ŜȄƛǎǘŜǊ ǳƴŜ ŘŞǇǊŜǎǎƛƻƴ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊŜ Ł ƭŀ ǇŀƭǇŀǘƛƻƴ Řǳ ǘŜƴŘƻƴ 
au niveau de la rupture (coup de hache)  et une ascension du mollet.  

- Les coupes échographiques doivent être sagittales, TA tendu et détendu (la mise en tension du TA masque toute 
hyperhémie Doppler et peut collaber une fissure) et surtout axiales (fig 11).  

- [Ŝ ¢! ƴΩŀ ǉǳŜ ŘŜǳȄ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ƳŞŎŀƴƛǉǳŜǎ Υ ƭŜǎ ǊǳǇǘǳǊŜǎ ŘŜ ŦƛōǊŜǎ όŁ ƭΩƛƴǎǘŀǊ ŘŜǎ  ǘƻǊƻƴǎ ŘΩǳƴŜ ŎƻǊŘŜύ ǉǳƛ ǎƻƴǘ Ł ƭΩƻǊƛπ
ƎƛƴŜ ŘŜǎ ǘŜƴŘƛƴƻǎŜǎΣ ŘŜǎ ŦƛǎǎǳǊŜǎ Ŝǘ ŘŜǎ ǊǳǇǘǳǊŜǎ όǘŀōƭŜŀǳ мύΤ ƭŜǎ ƛǊǊƛǘŀǘƛƻƴǎ ǇŀǊ ŦǊƻǘǘŜƳŜƴǘ ǉǳƛ ǎƻƴǘ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ŘŜǎ ǇŞǊƛπ
tendinites.  

 

Figure 10. Rupture du TA droit. Signes de Brunet-Guedj 

όŦƭŝŎƘŜ ƧŀǳƴŜύ Ŝǘ ŘŜ ¢ƘƻƳǇǎƻƴ όŦƭŝŎƘŜ ǊƻǳƎŜύΦ /ƻǳǇ ŘŜ 

hache postérieur (flèche noire). 

Figure 11. Tendinose corporéale 

fusiforme du TA. Même coupe 

échographique sagittale à 

ǉǳŜƭǉǳŜǎ ǎŜŎƻƴŘŜǎ ŘΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ 

TA tendu (Doppler négatif) et TA 

détendu (Doppler très positif).  

Tableau  1 
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5. Tendinoses 

9ƭƭŜǎ ǎƻƴǘ ǎŜŎƻƴŘŀƛǊŜǎ ŀǳȄ Ŏŀƭǎ ŦƛōǊŜǳȄ ŘŜ ŎƛŎŀǘǊƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƳƛŎǊƻǊǳǇǘǳǊŜǎ ŘŜ ŦƛōǊŜǎ Ŝǘ Ł ƭΩƛƴŦƛƭǘǊŀǘƛƻƴ Řǳ ǘƛǎǎǳ ƛƴǘŜǊǎǘƛǘƛŜl.  

- Les tendinoses focales se traduisent en échographie par une plage nodulaire hypoéchogène, non fibrillaire au sein du 

ǘŜƴŘƻƴ Ŝǘ ǇŀǊ ƭŀ ƳşƳŜ ƛƳŀƎŜ ƘȅǇŜǊƛƴǘŜƴǎŜ Ŝƴ ¢н Ł ƭΩLwaΣ Řƻƴǘ ƭŀ ǘŀƛƭƭŜ ǾŀǊƛŜ ŘŜ ǉǳŜƭǉǳŜǎ ƳƳ Ł ǳƴ ƘŞƳƛ-TA (figure 

мнŀōύΦ [Ŝǎ ƴƻŘǳƭŜǎ ǎȅƳǇǘƻƳŀǘƛǉǳŜǎ ǎƻƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ƘȅǇŜǊŞƳƛǉǳŜǎ ŀǳ 5ƻǇǇƭŜǊΦ  

- Les tendinoses fusiformes corporéales se traduisent, du fait du caractère disséminé des cals fibreux, par une aug-

mentation de volume fusiforme du corps du tendon. Celui-ci est hypoéchogène et perd son caractère fibrillaire en 

échographie. En IRM, il est le plus souvent hypointense, parfois inhomogène (figure 13).  

 

 

 

 

 

Figure 12 

A. Tendon normal, tendi-

nose nodulaire focale, tendi-

nose corporéale fusiforme. 

Schéma des échographies 

sagittales et axiales corres-

pondantes. 

B. Tendinose focale. Coupes 

sagittales et axiales échogra-

ǇƘƛǉǳŜǎ ό!Σ !Ωύ Ŝǘ Lwa ¢н ό.Σ 

B ΨύΦ [Ŝ ƴƻŘǳƭŜ Ŝǎǘ ƳŀǊǉǳŞ 

ŘΩǳƴŜ ŦƭŝŎƘŜ 

ҥ CƛƎǳǊŜ моΦ ¢ŜƴŘƛƴƻǎŜ ŎƻǊǇƻǊŞŀƭŜ ŦǳǎƛŦƻǊƳŜΦ  

Coupe sagittales échographique et IRM T1 
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Désinsertion complète, comparativement au côté 

droit normal, avec une rétraction tendineuse mi-

nime (flèche blanche) et soulèvement du long 

biceps (petite flèche blanche). 

6. Ruptures totales 

[ŜǳǊ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ Ŝǎǘ ŎƭƛƴƛǉǳŜ όŦƛƎ млύ Ŝǘ ƭŜ ōǳǘ ŘŜ ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ŘΩŀǇǇƻǊǘŜǊ ŘŜǎ ǇǊŞŎƛǎƛƻƴǎ ŀƴŀǘƻƳƛǉǳŜǎ ǉǳƛ ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ 
de choisir le traitement le plus adapté (orthopédique, chirurgical ou percutané) : siège précis de la rupture (en milli-
ƳŝǘǊŜǎ ǇŀǊ ǊŀǇǇƻǊǘ ŀǳ ŎŀƭŎŀƴŞǳǎύΤ ǉǳŀƭƛǘŞ ŘŜǎ ƳƻƛƎƴƻƴǎΤ ǊŞŘǳŎǘƛōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ ŦǊŀƎƳŜƴǘǎ ƭƻǊǎ ŘŜǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ ŘȅƴŀƳƛǉǳŜǎ 
όŦƭŜȄƛƻƴ ŜȄǘŜƴǎƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ŎƘŜǾƛƭƭŜΣ ǇǊŜǎǎƛƻƴ Řǳ ƳƻƭƭŜǘΧύ Τ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴ ǘŜƴŘƻƴ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜΧΦ 

Il y existe deux types de ruptures du TA.  

- [ŀ ǇǊŜƳƛŝǊŜ Ŝǎǘ ŘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ  ŀƛǎŞΦ /ΩŜǎǘ ƳŀƭƘŜǳǊŜǳǎŜƳŜƴǘ ƭŀ Ǉƭǳǎ ǊŀǊŜΦ [ŀ ǊǳǇǘǳǊŜ Ł ǇŜǳ ǇǊŝǎ ŀǳ ƳşƳŜ ƴƛǾŜŀǳ de 
toutes les fibres crée un espace interfragmentaire, en général empli de liquide et de débris, donc facile à voir, hypoé-
ŎƘƻƎŝƴŜ Ŝƴ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜΣ ƘȅǇŜǊƛƴǘŜƴǎŜ Ŝƴ ¢нΦ [ΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ŘȅƴŀƳƛǉǳŜ ŎƻƴŦƛǊƳŜ ƭŀ ƳƻōƛƭƛǘŞ Řǳ ƳƻƛƎƴƻƴ Řƛǎǘŀƭ ǇŀǊ 
rapport au bout proximal lors de la mobilisation de la cheville (fig 14)  

- [ŀ ǎŜŎƻƴŘŜ Ŝǎǘ ŘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ Ǉƭǳǎ ǎǳōǘƛƭΦ /ΩŜǎǘ ƭŀ Ǉƭǳǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜΦ ¢ƻǳǘŜǎ ƭŜǎ ŦƛōǊŜǎ ǎƻƴǘ ǊƻƳǇǳŜǎΣ Ƴŀƛǎ Ǉŀǎ ŀǳ ƳşƳŜ 
ƴƛǾŜŀǳΣ Ł ƭŀ ƳŀƴƛŝǊŜ ŘŜǎ ŘƻƛƎǘǎ ŜƴǘǊŜƭŀŎŞǎ ŘŜ ŘŜǳȄ Ƴŀƛƴǎ ǉǳƛ ǎŜ ǎŞǇŀǊŜƴǘΦ [ΩŀǎǇŜŎǘ ŘŜǎ ƳƻƛƎƴƻƴǎ Ŝƴ ŎƻǳǇŜ ŀȄƛŀƭŜ Ŝǎǘ 
une alternance de plages hypo et iso échogènes, dont la genèse est expliquée par la fig 15. Il est nécessaire, à partir de 
cette image, de faire mentalement le chemin inverse pour aboutir au diagnostic correct de rupture totale et non par-
tielle.  

Figure 14. Rupture totale du TA. Solution de 

continuité franche (flèche rouge). 

A : schéma sagittal ; B : schéma des coupes 

axiales correspondantes ; C  et D : échographie et 

IRM T2 sagittales. 

Figure 15.  Rupture totale du TA. 

Solution de continuité irrégulière, 

cas le plus fréquent  

A : schéma sagittal ; B : schéma des 

coupes axiales correspondantes ; 

C : coupe échographique axiale 

passant par la rupture. D : méca-

nisme ; E et F : échographie et IRM 

T2 sagittales. 
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тΦ wǳǇǘǳǊŜǎ ƛƴŎƻƳǇƭŝǘŜǎ 

/Ŝ ǎƻƴǘ Ŝƴ ƎŞƴŞǊŀƭ ŘŜǎ ǊǳǇǘǳǊŜǎ ŦƻŎŀƭŜǎ ŘŜ ŦƛōǊŜǎ ǉǳƛ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ŎƛŎŀǘǊƛǎŞΦ 9ƭƭŜǎ ǎŜ ǘǊŀŘǳƛǎŜƴǘ ǇŀǊ ŘŜǎ ŦƛǎǎǳǊŜǎ ƭƛǉǳƛŘƛŜƴƴŜǎ 

au sein du tendon, en règle allongées dans le sens des fibres pour des raisons mécaniques (fig 16).  

Les clivages du TA distal, en regard du bord supérieur du calcanéus, qui détachent un lambeau tendineux antérieur en 

constituent une variété particulière, liée à un conflit avec le coin du calcanéus (fig 17)  

Figure 16. Rupture incomplète (fissure) du TA (astérisque). Echographie 

sagittale 

Figure 17 

Maladie de Haglund gauche. A, B, C : pied gauche creux, saillie  de la tubérosité postéro-crâniale du calcanéus gauche (flèches jaunes) ébauchée à 

droite Τ ŞǇŀƛǎǎƛǎǎŜƳŜƴǘ Ŝǘ ŎŀƭŎƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ ŘŜǎ ǇŀǊǘƛŜǎ ƳƻƭƭŜǎ ŘŜ ƭΩŜƴǘƘŝǎŜ ƎŀǳŎƘŜΤ 5Σ 9Φ  

IRM sagittale T1 et T2FS : bursopathie rétro-calcanéenne (flèches rouges) et rétro-ŀŎƘƛƭƭŞŜƴƴŜΣ ǆŘŝƳŜ ƻǎǎŜǳȄ ŘŜ ƭΩŜƴǘƘŝǎŜ όŦƭŝŎƘe orange), tendino-

ǇŀǘƘƛŜ  ŘƛǎǘŀƭŜ ŘΩ!ŎƘƛƭƭŜ όŦƭŝŎƘŜǎ ǾŜǊǘŜǎύΦ  

C м Ł рΦ Lwa ŀȄƛŀƭŜǎ ¢нC{ Υ ŦƛǎǎǳǊŜ ŘŜ ƭŀ ŦŀŎŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜ Řǳ ¢!Φ sŘŝƳŜ ƻǎǎŜǳȄ ǎǳǊǘƻǳǘ ƭŀǘŞǊŀƭ ; G, H. I. Echographie sagittale et axiale : profonde fissure 

antérieure (flèches vertes). Bursopathie pré et rétroachilléenne. Hyperhémie du TA au doppler puissance prédominant le long de la fissure.  
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8. Ruptures myotendineuses 

Les ruptures hautes du TA,  à la jonction muscle/aponévroses musculaires/tendon calcanéen sont les plus difficiles à 

diagnostiquer. Elles se traduisent par un aspect épaissi et  désorganisé du système aponévrotique et de la partie proxi-

male du TA, bien visibles cependant sur les coupes échographiques axiales comparatives (fig 18). 

Figure 18 

Rupture haute du TA droit à la jonction myoaponévrotique (flèches rouges). Echographie axiale bilatérale. 
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фΦ tŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ŘŜ ƭŀ ǊŞƎƛƻƴ ŘƛǎǘŀƭŜ Řǳ ǘŜƴŘƻƴ ŘΩ!ŎƘƛƭƭŜ Ŝǘ ŜƴǘƘŞǎƻǇŀǘƘƛŜǎ 

9ƭƭŜǎ ǇŜǳǾŜƴǘ şǘǊŜ ƛƴŦƭŀƳƳŀǘƻƛǊŜǎΣ ǇŀǊŦƻƛǎ ǊŞǾŞƭŀǘǊƛŎŜǎ ŘΩǳƴ ǊƘǳƳŀǘƛǎƳŜΣ ƻǳ ƳŞŎŀπ

niques. Le tableau 2 en liste les principales. 

Syndrome de Haglund, fissures de la face antérieure du tendon distal (pouvant aller 

ƧǳǎǉǳΩŁ ƭŀ ǊǳǇǘǳǊŜύ Ŝǘ ōǳǊǎƻǇŀǘƘƛŜǎ ǇǊŞ-achilléennes sont souvent liées (fig 17).  

¦ƴŜ ŜƴǘƘŞǎƻǇŀǘƘƛŜ ƛƴŦƭŀƳƳŀǘƻƛǊŜ ǇǳǊŜΣ ǉǳƛ ƴŜ ǎŜ ǘǊŀŘǳƛǘ ǉǳŜ ǇŀǊ ǳƴ ǆŘŝƳŜ ƻǎǎŜǳȄΣ 

ƴΩŀ Ǉŀǎ ŘŜ ǘǊŀŘǳŎǘƛƻƴ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ Ŝǘ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŞƭƛƳƛƴŞŜ ǇŀǊ ǳƴŜ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ƴƻǊπ

male. Il est donc de bonne guerre de faire une IRM en cas de talalgie à échographie 

normale. Certaines fissures très basses du tendon, fortement latéralisées, peuvent 

échapper aux simples coupes sagittales médianes. La mise en tension du TA peut 

collaber une fissure. 

 

Tableau 2  

Les pathologies de la région dis-

tale du tendon dõAchille 

Syndrome de Haglund  

Enth®sopathie dõAchille 

Bursopathie préachilléenne  

Bursopathie rétroachilléenne  

D®sinsertion de lõenth¯se 

  

млΦ tŞǊƛǘŜƴŘƛƴƛǘŜǎ 

[Ŝǎ ǇŞǊƛǘŜƴŘƛƴƻǇŀǘƘƛŜǎ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ ƳŞŎŀƴƛǉǳŜ ǎƻƴǘ ǎŜŎƻƴŘŀƛǊŜǎ Ł ǳƴŜ ǎǳǊŎƘŀǊƎŜ ƳŞŎŀƴƛǉǳŜΣ ǳƴŜ ŦǊƛŎǘƛƻƴ ŀƴƻǊƳŀƭŜ ƻǳ Ł 

un traumatisme direct. Elles se traduisent par un liseré hypoéchogène péritendineux : image en rail dans le plan longitu-

Řƛƴŀƭ όŦƛƎ мфύ Ŝƴ ŎƻŎŀǊŘŜ Řŀƴǎ ƭŜ Ǉƭŀƴ ŀȄƛŀƭΦ [Ŝǎ ǇŞǊƛǘŜƴŘƛƴƻǇŀǘƘƛŜǎ ƴƻƴ ƳŞŎŀƴƛǉǳŜǎ ǇŜǳǾŜƴǘ şǘǊŜ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ ƳŞǘŀōƻƭƛǉǳŜΣ 

ƛƴŦƭŀƳƳŀǘƻƛǊŜΣ ƛƴŦŜŎǘƛŜǳǎŜΧ¦ƴŜ ƘȅǇŜǊƘŞƳƛŜ ǊŞŀŎǘƛƻƴƴŜƭƭŜ ŀǳ 5ƻǇǇƭŜǊ Ŝǎǘ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜ ǉǳŜƭƭŜ ǉǳΩŜƴ ǎƻƛǘ ƭΩŞǘƛƻƭƻƎƛŜΦ 9ƭƭŜ ƴΩŀ 

pas de spécificité. 

[Ŝǎ ǇŞǊƛǘŜƴŘƛƴƻǇŀǘƘƛŜǎ ŎƻƳǇƻǊǘŜƴǘ ƘƛǎǘƻƭƻƎƛǉǳŜƳŜƴǘ Řǳ ǘƛǎǎǳ ƛƴŦƭŀƳƳŀǘƻƛǊŜ όŘΩ ƻǴ ƭŜ ǎǳŦŦƛȄŜ ςite). Ce point est impor-

tant, car leur traitement diffère de celui des tendinopathies. 

 

 

 

Figure 19 

Echographie sagittale du TA. Epaississement hypoéchogène des parties molles  péritendineuses postérieures (flèches blanches). 
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мΦ /ƻŀƭƛǘƛƻƴ ŎŀƭŎŀƴŞƻ-naviculaire 
Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴ Ǉƻƴǘ ƻǎǎŜǳȄ  Ǉƭǳǎ ƻǳ Ƴƻƛƴǎ ŎƻƳǇƭŜǘ όǎȅƴŦƛōǊƻǎŜΣ ǎȅƴŎƘƻƴŘǊƻǎŜ ƻǳ ǎȅƴƻǎǘƻǎŜύ ǳƴƛǎǎŀƴǘ ƭŜ 
processus antéro-médial de la grande apophyse du calcanéus trop long et le bord inféro-latéral de l'os 
naviculaire. Elle peut être à l'origine de douleurs du pied majorées par l'effort et associées à  un pied 
plat et raide. 

10 VARIANTES ANATOMIQUES DE LA CHEVILLE ET DU PIED 
Antoine PONSOT (Toulon), Olivier FANTINO (Lyon) 

2. Os intermetatarseum 
Il s'agit d'un os accessoire peu fréquent, souvent bilatéral,  localisé entre la base des premier et deu-
ȄƛŝƳŜ ƳŞǘŀǘŀǊǎŜǎΣ ƛǎǎǳ ŘΩǳƴ ŘŞŦŀǳǘ ŘŜ Ŧǳǎƛƻƴ ŘŜǎ ƴƻȅŀǳȄ ŘϥƻǎǎƛŦƛŎŀǘƛƻƴΦ Lƭ ǇŜǳǘ şǘǊŜ Ł ƭϥƻǊƛƎƛƴŜ Řϥǳƴ 
syndrome canalaire par confinement anatomique de la branche médiale sensitive du nerf  fibulaire 
profond qui chemine entre les premières et deuxièmes articulations cunéo- métatarsiennes  et le 
muscle court extenseur de l'hallux.  Il s'agit le plus souvent de lésions par étirement du nerf dans un 
contexte traumatique ou microtraumatique répété notamment lors d'activités sportives ou lors du 
port de chaussures trop serrées. Le patient présente alors des troubles sensitifs et des douleurs de la 
face dorsale du pied irradiantes à la première commissure. 

 
 

Figure 1 : Coalition calcanéo-naviculaire 

Radiographie du pied de ¾ interne avec 

remaniements irréguliers et micro-

géodiques des berges de la synfibrose ou 

synchondrose calcanéo-naviculaire 

όŦƭŝŎƘŜύΦ 

En échographie, sur une coupe axiale 

oblique du bord latéral du tarse, on con-

ŦƛǊƳŜ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ Řǳ ŦŀƛǎŎŜŀǳ ŎŀƭŎŀƴŞƻ-

naviculaire du ligament bifurqué rempla-

cé par une coalition incomplète aux 

berges irrégulières (flèche). 

Figure 2: Os intermetatarseum 

(courtoisie Dr LAPEGUE, Franck) 

 Patiente ne pouvant plus porter de 

chaussures serrées en raison de  dou-

leurs de la face dorsale du tarse. 

Sur la radiographie de face,  os inter-

metatarseum (flèche) entre la base des 

premier et deuxième métatarsiens. En 

échographie, en coupe coronale, l'os 

intermetatarseum (OIM) est hyperé-

chogène avec un cône d'ombre posté-

rieur et sur son bord latéral, la branche 

médiale du nerf fibulaire profond  est 

épaissie et hypoéchogène. 
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Les variantes anatomiques de la cheville et du pied sont décrites depuis de nombreuses années dans les 
traités d'anatomie. Elles sont d'origines multiples, tendino-musculaires, ligamentaires, osseuses ou encore 
articulaires et peuvent intéresser tous les secteurs anatomiques de la cheville et du pied. Elles sont sou-
vent cliniquement non parlantes mais parfois directement ou indirectement symptomatiques. 
Quand elles sont articulaires ou osseuses,  elles sont identifiables sur un simple bilan radiographique stan-
dard. Elles peuvent être dépistées et reconnues en échographie mais nécessiteront souvent une confirma-
tion  I.R.M. Nous avons choisi de décrire des variantes anatomiques essentiellement symptomatiques, vi-
sibles en échographie.  

оΦ /ǳƴŞƛŦƻǊƳŜ ƳŞŘƛŀƭ ōƛǇŀǊǘƛǘŜ 
Il s'agit d'un défaut de fusion des noyaux d'ossification latéro-dorsal et médio-plantaire de l'os cu-
néiforme médial. Ces deux noyaux sont alors séparés par une synchondrose plus ou moins com-
ǇƭŝǘŜ ǉǳƛ ǇŜǳǘ ǇǊŞǎŜƴǘŜǊ ŘŜǎ ǎƛƎƴŜǎ ŘŜ ǎƻǳŦŦǊŀƴŎŜ ƭƻǊǎ ŘŜ ƳƛŎǊƻǘǊŀǳƳŀǘƛǎƳŜǎ ǊŞǇŞǘŞǎ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ŘŜ 
douleurs du bord médial du tarse. 

 

Figure 3: Cunéiforme médial bipartite 

wŀŘƛƻƎǊŀǇƘƛŜ ŘŜ ǇǊƻŦƛƭ ŘŜ ƭΩŀǾŀƴǘ-ǇƛŜŘ Ł олϲ ŘΩƻōƭƛǉǳƛǘŞ ǊŜǘǊƻǳǾŀƴǘ ǳƴ ƻǎ ŎǳƴŞƛŦƻǊƳŜ ƳŞŘƛŀƭ Řƻƴǘ ƭŀ ƘŀǳǘŜǳǊ Ŝǎǘ ŀǳƎƳŜƴǘŞŜ ǇŀǊ Ǌŀpport à la base du 

premier métatarse (double flèche), avec une synchondrose transversale (« E-sign ») et des surfaces articulaires angulées notamment sur le versant 

naviculaire. 

9ƴ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜΣ Ŝƴ ŎƻǳǇŜ ŎƻǊƻƴŀƭŜ ǎǳǊ ƭŜ ōƻǊŘ ƳŞŘƛŀƭ Řǳ ǘŀǊǎŜΣ ƭŀ ǎȅƴŎƘƻƴŘǊƻǎŜ όŦƭŝŎƘŜύ ŘƛǾƛǎŜ ƭΩƻǎ ŎǳƴŞƛŦƻǊƳŜ ƳŞŘƛŀƭ Ŝƴ ŘŜǳȄ fragments dorsal 

(CMD) et plantaire (CMP). 

[Ŝ ǎŎŀƴƴŜǊ Ŝƴ ŎƻǳǇŜ ŎƻǊƻƴŀƭŜ ŎƻƴŦƛǊƳŜ ƭŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ǎȅƴŎƘƻƴŘǊƻǎŜ ƛǊǊŞƎǳƭƛŝǊŜ Ŝǘ ƭΩLwa ƭŜǎ ǊŜƳŀƴƛŜƳŜƴǘǎ ǆŘŞƳŀǘŜǳȄ Ŝƴ ƳƛǊƻƛr du spongieux 

en hypersignal DP fat-sat. 
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пΦ {ȅƴŘǊƻƳŜ ŘŜ ƭΩƻǎ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜ ŀŎŎŜǎǎƻƛǊŜ  
[Ωƻǎ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜ ŀŎŎŜǎǎƻƛǊŜ Ŝǎǘ ǳƴ ƻǎ ǎŞǎŀƳƻƠŘŜ ǎƛǘǳŞ Ł ƭŀ ŦŀŎŜ ǇƻǎǘŞǊƻ-ƳŞŘƛŀƭŜ ŘŜ ƭΩƻǎ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜ Řŀƴǎ 
ƭŀ ǇŀǊǘƛŜ ŘƛǎǘŀƭŜ Řǳ ǘŜƴŘƻƴ ǘƛōƛŀƭ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊΦ Lƭ Ŝƴ ŜȄƛǎǘŜ о ǘȅǇŜǎ Ŝǘ ƭŜ ǘȅǇŜ н Ŝǎǘ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ Řǳ ǎȅƴπ
ŘǊƻƳŜΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴ ƻǎ ŎŜƴǘƛƳŞǘǊƛǉǳŜ όǎƻǳǾŜƴǘ ōƛƭŀǘŞǊŀƭύ ǎŞǇŀǊŞ ŘŜ ƭΩƻǎ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜ ǇŀǊ ǳƴŜ ǎȅƴŎƘƻƴπ
ŘǊƻǎŜΦ [Ŝ ŎƻǊǇǎ Řǳ ǘŜƴŘƻƴ ǎΩƛƴǎŝǊŜ ŘƛǊŜŎǘŜƳŜƴǘ ǎǳǊ ŎŜǘ ƻǎ ǎŀƴǎ ŜȄǘŜƴǎƛƻƴ Ł ƭŀ ǾƻǶǘŜ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜ ŀȅŀƴǘ 
ǇƻǳǊ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜ ǳƴŜ ŀƭǘŞǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ōƛƻƳŞŎŀƴƛǉǳŜ Řǳ ǘŀǊǎŜ Ŝǘ ǳƴ ŀŦŦŀƛōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŀǊŎƘŜ Ǉƭŀƴπ
taire médiale. Les douleurs peuvent être secondaires à une souffrance de cette synchondrose  et/ou à 
une altération du tendon tibial postérieur (tendinopathie, ténosynovite, fissure). 

 
 

рΦ aǳǎŎƭŜ ǎƻƭŞŀƛǊŜ ŀŎŎŜǎǎƻƛǊŜ 
Il s'agit d'un muscle surnuméraire peu fréquent  dont l'origine se situe en regard de l'aponévrose pro-
fonde du muscle solaire ou de la face postérieure du tibia puis le corps charnu s'oriente distalement en 
situation médiale par rapport au muscle solaire et au tendon calcanéen. Il comble la graisse de Kager. 
Sa terminaison se situe habituellement  sur la face postérieure du calcanéus. Il est le plus souvent 
asymptomatique mais parfois à l'origine d'un syndrome du tunnel tarsien postéro-médial, avec com-
pression du nerf tibial et de ses branches de division. 

Figure пΥ {ȅƴŘǊƻƳŜ ŘŜ ƭΩƻǎ ƴŀǾƛŎǳƭŀƛǊŜ ŀŎŎŜǎǎƻƛǊŜ 

Os naviculaire accessoire de type 2 avec remaniements dégénératifs irréguliers de la synchondrose bien visualisés en radiographie et en échogra-

ǇƘƛŜ όŦƭŝŎƘŜǎ ōƭŀƴŎƘŜǎύΦ wŜƳŀƴƛŜƳŜƴǘǎ ƘȅǇŜǊƘŞƳƛǉǳŜǎ Ŝƴ 5ƻǇǇƭŜǊ ŞƴŜǊƎƛŜ ŘŜǎ ǇŀǊǘƛŜǎ ƳƻƭƭŜǎ ŀŘƧŀŎŜƴǘŜǎΦ {ǳǊ ƭΩLΦwΦaΣ ƘȅǇŜǊǎƛƎƴŀl de la synchon-

ŘǊƻǎŜ Ŝǘ ƛƴŦƛƭǘǊŀǘƛƻƴ ǆŘŞƳŀǘŜǳǎŜ Ŝƴ ƳƛǊƻƛǊ Řǳ ǎǇƻƴƎƛŜǳȄ ǎǳǊ ƭŀ ǎŞǉǳŜƴŎŜ ŀȄƛŀƭŜ 5t Ŧŀǘ-sat. 

Figure 5: Muscle soléaire acces-

soire 

Tuméfaction (flèche) symptoma-

ǘƛǉǳŜ Ł ƭΩŜŦŦƻǊǘ ŘŜ ƭŀ ŦŀŎŜ ǇƻǎǘŞǊƻ-

médiale de la cheville gauche. Le 

contrôle échographique con-

ŦƛǊƳŜ ƭŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴ ƳǳǎŎƭŜ 

soléaire accessoire (AS) comblant 

ƭŀ ƎǊŀƛǎǎŜ ŘŜ YŀƎŜǊ Ŝǘ ǎΩƛƴǎƛƴǳŀƴǘ 

dans le tunnel tarsien postéro-

médial au contact du nerf tibial 

όŦƭŝŎƘŜύΦ 
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6. Flexor digitorum accessorius Υ ƳǳǎŎƭŜ ƭƻƴƎ ŦƭŞŎƘƛǎǎŜǳǊ ŀŎŎŜǎǎƻƛǊŜ ŘŜǎ ƻǊǘŜƛƭǎ 
{ƻƴ ƻǊƛƎƛƴŜ Ŝǎǘ ǾŀǊƛŀōƭŜΣ ǇƻǳǾŀƴǘ ƴŀƞǘǊŜ ŀǳǎǎƛ ōƛŜƴ Řǳ ǘƛōƛŀΣ ŘŜ ƭŀ Ŧƛōǳƭŀ ƻǳ Řǳ ƭƻƴƎ ŦƭŞŎƘƛǎǎŜǳǊ ŘŜ ƭΩƘŀƭπ
lux. Son corps chemine ensuite dans le tunnel tarsien, sous le rétinaculum des fléchisseurs, en arrière 
Ŝǘ Ŝƴ ǎǳǇŜǊŦƛŎƛŜ Řǳ ƭƻƴƎ ŦƭŞŎƘƛǎǎŜǳǊ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ Ŝǘ Řǳ ǇŀǉǳŜǘ ǾŀǎŎǳƭƻ-nerveux tibial où il est en rapport 
direct avec le nerf tibial puis le nerf plantaire latéral. Sa terminaison se fait le plus souvent commune 
sur le muscle carré plantaire. 
Il peut être à l'origine d'un syndrome du tunnel tarsien postéro-médial par compression du nerf tibial 
et du nerf plantaire latéral. 

Figure 6 : Flexor digitorum accessorius  

Syndrome du tunnel tarsien postéro-

ƳŞŘƛŀƭ ŘǊƻƛǘ  Ł ƭΩŜŦŦƻǊǘΦ 9ŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ Ŝǘ 

IRM montrant un muscle long fléchis-

seur accessoire des orteils dans le 

tunnel tarsien satellite du nerf tibial 

όbύ Ŝǘ ŘŜǎ ƴŜǊŦǎ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎΦ 9ȄŞǊŝǎŜ 

chirurgicale de ce muscle avec dispari-

tion des symptômes.  

тΦ IȅǇŜǊǘǊƻǇƘƛŜ ŘŜ ƭŀ ǘǊƻŎƘƭŞŜ ŘŜǎ ŦƛōǳƭŀƛǊŜǎ 
La trochlée des fibulaire (ou tubercule des tendons fibulaires du calcanéus) se situe sur le bord latéral 
du calcanéus et agit comme une poulie osseuse pour les tendons fibulaires. Le tendon court fibulaire 
passe en avant de celle-Ŏƛ Ŝǘ ƭŜ ǘŜƴŘƻƴ ƭƻƴƎ ŦƛōǳƭŀƛǊŜ Ŝƴ ŀǊǊƛŝǊŜΦ [Ŝ ǊŞǘƛŎǳƭǳƳ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ ŘŜǎ ŦƛōǳƭŀƛǊŜǎ ǎΩȅ 
insère. 
Lƭ ǇŜǳǘ ŜȄƛǎǘŜǊ ǳƴŜ ƘȅǇŜǊǘǊƻǇƘƛŜ ŎƻƴƎŞƴƛǘŀƭŜ ƻǳ ŀŎǉǳƛǎŜ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ǘǊƻŎƘƭŞŜ ŘŜǎ ŦƛōǳƭŀƛǊŜǎ Ł ƭϥƻǊƛƎƛƴŜ ŘΩǳƴ 
conflit symptomatique avec ténosynovite et  fissuration des fibulaires. 

Figure 7: Hypertrophie de la trochlée des fibulaires 

droite 

L'échographie et le scanner en coupes axiales mettent 

en évidence une hypertrophie de la trochlée des fibu-

laires (flèche) du calcanéus avec épaississement du 

tendon long fibulaire  et du rétinaculum  inférieur des 

fibulaires en comparaison avec le côté controlatéral. 
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8. POPS (Painful Os Peroneum Syndrome) 
[Ωƻǎ ǇŜǊƻƴŜǳƳ Ŝǎǘ ǳƴ ǇŜǘƛǘ ƻǎ ǎŞǎŀƳƻƠŘŜ ƭƻŎŀƭƛǎŞ Řŀƴǎ ƭŜ ǘŜƴŘƻƴ ƭƻƴƎ ŦƛōǳƭŀƛǊŜ Ŝƴ ǊŜƎŀǊŘ Řǳ ŎǳōƻƠŘŜ 
ƛŘŜƴǘƛŦƛŀōƭŜ Ŝƴ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ǎƻǳǎ ƭŀ ŦƻǊƳŜ ŘϥǳƴŜ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ƘȅǇŜǊŞŎƘƻƎŝƴŜ ŀǾŜŎ ŎƾƴŜ ŘΩƻƳōǊŜ ǇƻǎǘŞπ
rieur en coupes axiales et coronales obliques. En raison de l'importante réflexion du tendon long fibu-
laire dans le tunnel du cuboïde, il peut exister un conflit local entre ce tendon, cet os sésamoïde  et le 
ŎǳōƻƠŘŜ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ŘΩǳƴŜ ǎƻǳŦŦǊŀƴŎŜ Řǳ ǘŜƴŘƻƴ Ŝǘ ŘŜ ǎŀ ƎŀƛƴŜΣ ŘŜ ƭΩƻǎ ǇŜǊƻƴŜǳƳ όŀǾŜŎ ǇŀǊŦƻƛǎ ǳƴŜ 
fracture de fatigue) et du cuboïde. Ce conflit est favorisé par une hypertrophie du sésamoïde qui peut
-être bi ou multipartite. 
La radiographie peut-être normale ou montrer un os peroneum sclérotique et fragmenté. En écho-
graphie, la souffrance osseuse est de diagnostic difficile mais cet examen a alors une valeur localisa-
ǘǊƛŎŜ ŘŜ ƭŀ ŘƻǳƭŜǳǊΦ [ΩLwa ŎƻƴŦƛǊƳŜ ƭŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎΦ 

9. Peroneus quartus 
Il s'agit d'un muscle accessoire aussi appelé « péronier  latéral du tarse » ou muscle « fibulo-calcanéen 
latéral ». Il est relativement fréquent (20 %). Il naît habituellement  au tiers inférieur de la jambe au 
contact du muscle court fibulaire dont il est séparé par un fin liseré. Il chemine ensuite en situation 
postéro-médiale par rapport au muscle et tendons  fibulaires  parfois sans composante tendineuse  
jusqu'à son insertion distale  calcanéenne sur l'éminence rétro-trochléaire en arrière de la trochlée des 
fibulaires. 
Il est le plus souvent asymptomatique mais peut-être responsable d'une tendinopathie  du court fibu-
ƭŀƛǊŜ ǇŀǊ ŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ Řǳ ǾƻƭǳƳŜ Řǳ ŎƻƴǘŜƴǳ ŘŜ ƭŀ ƭƻƎŜ ŘŜǎ ŦƛōǳƭŀƛǊŜǎ ǎƻǳǎ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ ǊŞǘƛƴŀŎǳƭŀƛǊŜΦ 

Figure 8: POPS (Painful Os Peroneum Syndrome) 

En échographie, la douleur se situe en regard de l'os peroneum (OP) avec de discrets remaniements hyperhémiques des parties molles adja-

ŎŜƴǘŜǎΦ [ϥLΦwΦaΦ ŎƻƳǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜ ŎƻƴŦƛǊƳŜ ƭŀ ǎƻǳŦŦǊŀƴŎŜ ŘŜ ƭΩƻǎ ǇŜǊƻƴŜǳƳ ŀǾŜŎ ƛƴŦƛƭǘǊŀǘƛƻƴ ƻŜŘŝƳŀǘŜǳǎŜ όŀȄƛŀƭ 5t Ŧŀǘ-sat) et rehaussement 

après injection (axial T1 fat-sat gadolinium) intenses de cet os sésamoïde (flèches blanches) et des tissus mous adjacents. 

Figure 9: Peroneus quartus 

Echographie en coupe axiale et 

coronale d'un peroneus quar-

tus (PQ) en arrière des tendons 

long et court fibulaires (LP et 

CP) avec un corps musculaire 

venant s'insérer directement 

sur l'éminence rétro-

trochléaire calcanéenne (C). 

Confirmation I.R.M. en coupe 

coronale. 
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10. Peroneus Quintus  
Les variantes anatomiques de la cheville sont fréquentes et parfois non décrites dans la littérature. 
C'est le cas de ce patient qui présente un cinquième tendon extenseur sur la face antérieure et laté-
rale du tarse en avant de la fibula que nous avons appelé Peroneus quintus. Ce tendon, issu de la 
loge des extenseurs de la jambe, chemine sous le rétinaculum supérieur des extenseurs, en dehors 
Řǳ ǘŜƴŘƻƴ ǇŜǊƻƴŜǳǎ ǘŜǊǘƛǳǎ Ŝǘ ǾƛŜƴǘ ǎΩŞǇǳƛǎŜǊ Řŀƴǎ ƭŜ ǊŞǘƛƴŀŎǳƭǳƳ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ ŘŜǎ ŜȄǘŜƴǎŜǳǊǎ Ł ƘŀǳǘŜǳǊ 
du sinus du tarse. Il est à l'origine d'un conflit antérieur symptomatique avec épaississement oe-
dèmateux du tendon et du rétinaculum supérieur des extenseurs. 

 
 

Figure 10: Peroneus Quintus (PQ)  

Douleurs de la face antérolatérale de la cheville. En échographie, en coupe axiale, un cinquième tendon extenseur est localisé en regard de 

l'interligne tibiofibulaire antéro-inférieur, en dehors des tendons peroneus tertius (PT) et long extenseur des orteils (LEO). Ce tendon est nette-

ƳŜƴǘ ŞǇŀƛǎǎƛΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŜ ǊŞǘƛƴŀŎǳƭǳƳ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊ ŘŜǎ ŜȄǘŜƴǎŜǳǊǎ όw{9ύΣ ŎƻƴŦƭƛŎǘǳŜƭǎ ƭƻǊǎ ŘŜǎ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ ŘȅƴŀƳƛǉǳŜǎ ŘŜ ƭŀ ŎƘŜǾƛlle. Ce tendon 

s'insère en distalité sur le rétinaculum inférieur des extenseurs en regard du sinus du tarse. 

L'I.R.M. en coupe axiale et sagittale oblique  DP fat-ǎŀǘ ŎƻƴŦƛǊƳŜ ƭŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ǘŜƴŘƛƴƻǇŀǘƘƛŜ ŘŜ ŎŜ ŎƛƴǉǳƛŝƳŜ ǘŜƴŘƻƴ Ŧƛōǳƭŀire avec infiltra-

tion des tissus mous adjacents. 
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 Définition 
 
Atteinte du nerf tibial et de ses branches de division : nerf calcanéen médial, 
nerf calcanéen inférieur, nerfs plantaires médial et latéral (Fig 1). 

2. Clinique 
 
Dysesthésies, paresthésies, brulures, engourdissement, de localisation variable en 
fonction du nerf atteint et de la gravité ŘŜ ƭΩŀǘǘŜƛƴǘŜ : plante du pied, talon, orteils. La 
ǘƻǇƻƎǊŀǇƘƛŜ ŘŜǎ ǎȅƳǇǘƾƳŜǎ ƻǊƛŜƴǘŜ ǎǳǊ ƭŜ ƴŜǊŦ ŀǘǘŜƛƴǘ όCƛƎ нύΦ [ŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴ ŘŞŦƛŎƛǘ 
moteur est rare et rencontrée dans les formes graves.  

LE SYNDROME DU TUNNEL TARSIEN POSTÉROMÉDIAL EN 10 POINTS 
Olivier Fantino (Lyon) 

3. Anatomie 
 
Le tunnel tarsien postéromédial est divisé en deux étages :  
- un étage proximal rétro-malléolaire médial sous le rétinaculum des fléchisseurs qui contient les ten-
dons fléchisseurs et le paquet vasculo-nerveux tibial (Fig 3) 
- ǳƴ ŞǘŀƎŜ Řƛǎǘŀƭ ǎƛǘǳŞ ŜƴǘǊŜ ƭŀ ŎŀƭŎŀƴŞǳǎ Ŝǘ ƭŜ ƳǳǎŎƭŜ ŀōŘǳŎǘŜǳǊ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄ Ŝǘ ǉǳƛ ŎƻƴǘƛŜƴǘ ƭŜǎ ŘŜǳȄ 
paquets vasculo-nerveux plantaires médial (en avant, en dedans et en haut) et latéral (en arrière, en 
dehors et en bas) et les deux nerfs calcanéens, médial et inférieur (Fig 4). Ces 4 nerfs  cheminent cha-
cun dans un tunnel propre.  

Figure 1 : schéma anatomique du tunnel tarsien postéromédial.  

TN : nerf tibial. MCN : nerf calcanéen médial. ICN : nerf calcanéen inférieur. LPN : nerf 

plantaire médial. MPN : nerf plantaire médial.  

Figure 2 Υ ¢ŜǊǊƛǘƻƛǊŜǎ ŘΩƛƴƴŜǊǾŀǘƛƻƴ ǎŜƴǎƛǘƛŦǎ ŎǳǘŀƴŞǎ ŘŜ ƭŀ ǇƭŀƴǘŜ Řǳ ǇƛŜŘΦ 

 1 Υ ƴŜǊŦ ǎŀǇƘŝƴŜΦ п : nerf sural. 5 Υ ƴŜǊŦ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜ ƭŀǘŞǊŀƭΦ с Υ ƴŜǊŦ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜ ƳŞŘƛŀƭΦ т Υ ƴŜǊŦ ŎŀƭŎŀƴŞŜƴ ƳŞŘƛŀƭΦ 

ҧCƛƎǳǊŜ о : Tunnel tarsien postéromédial, étage proximal. Nerf tibial 
όŦƭŝŎƘŜύΣ ǊŞǘƛƴŀŎǳƭǳƳ ŘŜǎ ŦƭŞŎƘƛǎǎŜǳǊǎ όǘşǘŜǎ ŘŜ ŦƭŝŎƘŜύΦ [CI Υ ƭƻƴƎ ŦƭŞŎƘƛǎπ
ǎŜǳǊ ŘŜ ƭΩƘŀƭƭǳȄΦ 

ҦCƛƎǳǊŜ п Υ ¢ǳƴƴŜƭ ǘŀǊǎƛŜƴ ǇƻǎǘŞǊƻƳŞŘƛŀƭΣ ŞǘŀƎŜ ŘƛǎǘŀƭΦ 5ΩŀǾŀƴǘ Ŝƴ 

arrière (flèches), nerf plantaire médial, nerf plantaire latéral et nerf 

calcanéen inférieur.  
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4. ¢ŜŎƘƴƛǉǳŜ ŘΩŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ 

 
- tǊŜƳƛŜǊ ǘŜƳǇǎ ŘΩŜȄŀƳŜƴ ǊŞŀƭƛǎŞ Ŝƴ ŘŞŎǳōƛǘǳǎ ƭŀǘŞǊŀƭ ŀǾŜŎ ǳƴ ōŀƭŀȅŀƎŜ ŀȄƛŀƭ ŎƻƳǇǊŜƴŀƴǘ ǳƴŜ ŜȄǇƭƻπ
ration du tunnel tarsien proximal (nerf tibial) (Fig 5)  et  du tunnel tarsien distal sur le bord médial de 
la voute plantaire (Fig 6) avec étude systématique des deux nerfs plantaires et du nerf calcanéen infé-
ǊƛŜǳǊΦ [Ŝ ƴŜǊŦ ŎŀƭŎŀƴŞŜƴ ƳŞŘƛŀƭ Ŝǎǘ ŘΩƛƴŘƛǾƛŘǳŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ƛƴŎƻƴǎǘŀƴǘŜ Řǳ Ŧŀƛǘ ŘŜ ǎŀ ǇŜǘƛǘŜ ǘŀƛƭƭŜ Ŝǘ ŘŜǎ 
nombreuses variations anatomiques. 
 
- 5ŜǳȄƛŝƳŜ ǘŜƳǇǎ ŘΩŜȄŀƳŜƴ ǊŞŀƭƛǎŞ ǎǳǊ ǳƴ ǇŀǘƛŜƴǘ ŘŜōƻǳǘΣ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜΣ ŀǾŜŎ ŘŜ ƴƻǳǾŜŀǳ ǳƴ ōŀπ
layage axial du tunnel proximal et du tunnel distal (Fig 7). Il permet de mieux objectiver deux patholo-
gies Υ ƭŜǎ ŎƻƳǇǊŜǎǎƛƻƴǎ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ ƻǎǎŜǳǎŜ ƭƛŞŜǎ ŀǳȄ ŀƴƻƳŀƭƛŜǎ ǎǘŀǘƛǉǳŜǎ Řǳ ǇƛŜŘ Ŝǘ ƭŜǎ Řƛƭŀǘŀǘƛƻƴǎ ŘŜǎ 
veines plantaires dans le tunnel tarsien distal, se majorant le plus souvent en position debout avec des 
veines de diamètre supérieur à 5 millimètres. 

Figure 5 : exploration échographique du tunnel 

tarsien postéromédial, étage proximal, position 

de la sonde. 

Figure 6 : exploration échographique du 

tunnel tarsien postéromédial, étage distal, 

position de la sonde. 

Figure 7 : exploration échographique du 

tunnel tarsien postéromédial en position 

debout. 

рΦ [ŀ ƴŜǳǊƻǇŀǘƘƛŜ Ŝƴ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ 
 
Épaississement hypoéchogène des fascicules nerveux, hyperhémie pathologique intra-nerveuse en 
Doppler, Tinel échographique déclenché par la pression de la sonde 
Lƭ ƴΩȅ ŀ Ǉŀǎ Řŀƴǎ ƭŀ ƭƛǘǘŞǊŀǘǳǊŜ ŘŜ ǾŀƭŜǳǊ ǎŜǳƛƭ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛǉǳŜ ŘŜ ƭŀ ǎǳǊŦŀŎŜ ŀȄƛŀƭŜ Řǳ ƴŜǊŦ ǘƛōƛŀƭΦ [Ŝ ƴƛǾŜŀǳ 
de souffrance du nerf est très variable et la pathologie peut intéresser aussi bien le nerf tibial que ses 
branches de division collatérales et terminales. On recherche une disparité de calibre du nerf en le me-
ǎǳǊŀƴǘ ƭŁ ƻǴ ƛƭ Ŝǎǘ ƭŜ Ǉƭǳǎ ŞǇŀƛǎǎƛ Ŝǘ Ŝƴ ŎƻƳǇŀǊŀƴǘ ŎŜǘǘŜ ǎǳǊŦŀŎŜ ŀȄƛŀƭŜ Řǳ ƴŜǊŦ Ł ŎŜƭƭŜ Řǳ ƴŜǊŦ ƻǴ ƛƭ ƴΩŜǎǘ 
pas pathologique ou du côté controlatéral quand la symptomatologie est unilatérale (Fig 8 et 9). 

Figure 8 : neuropathie du nerf tibial dans le  tunnel tarsien postéromédial 

proximal. Surface axiale du nerf mesurée à 34 mm2 contre 10 mm2 au 

dessus du tunnel.  

Figure 9 : neuropathie du nerf plantaire médial dans le  tunnel tar-

sien postéromédial distal. Surface axiale du nerf mesurée à 21 mm2 

contre 8 mm2 du côté sain. Aspect normal du nerf plantaire latéral. 
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сΦ [Ŝǎ ŞǘƛƻƭƻƎƛŜǎ 
 
Il existe de vrais syndromes canalaires, des compressions extrinsèques dont les origines sont multiples 
όǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜǎΣ ƳǳǎŎǳƭŀƛǊŜǎΣ ƪȅǎǘŜǎ ŞǇƛƴŜǳǊŀǳȄΣ ŀǊǘƘƻǎȅƴƻǾƛŀǳȄΣ ǘŞƴƻǎȅƴƻǾƛŀǳȄΣ ǘǳƳŜǳǊǎ ƴŜǳǊƻƎŝƴŜǎΣ ŀƴƻƳŀπ
ƭƛŜǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎ Ŝǘ ŀǊǘƛŎǳƭŀƛǊŜǎΧύ Ŝǘ ŘŜǎ ƳƛǎŜǎ Ŝƴ ǘŜƴǎƛƻƴ ŘŜǎ ƴŜǊŦǎ ƭƛŞŜǎ ŀǳȄ ŀƴƻƳŀƭƛŜǎ ŘŜ ƭŀ ǎǘŀǘƛǉǳŜ Řǳ ǇƛŜŘΦ 

7. Dilatation des veines plantaires 
 
/ŜǘǘŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ Ŝǎǘ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜΦ [ŀ Řƛƭŀǘŀǘƛƻƴ ǾŜƛƴŜǳǎŜ ǇŜǳǘ ǎŜ ƳŀƧƻǊŜǊ Ŝƴ Ǉƻǎƛǘƛƻƴ ŘŜōƻǳǘ Ŝǘ ƭΩŜȄǇƭƻǊŀπ
ǘƛƻƴ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ Řƻƛǘ ŘƻƴŎ ŎƻƳǇƻǊǘŜǊ ǳƴ ǘŜƳǇǎ ŘΩŜȄŀƳŜƴ Ŝƴ Ǉƻǎƛǘƛƻƴ ŘŜōƻǳǘΦ [Ŝǎ ǾŜƛƴŜǎ ǎƻƴǘ Ŏƻƴπ
sidérées comme dilatées quand elles mesurent plus de 5 millimètres de diamètre. Elles apparaissent 
ǘƻǊǘǳŜǳǎŜǎΣ ŀǾŜŎ ǎƻǳǾŜƴǘ ǳƴ ŀǎǇŜŎǘ ŘŜ ǎǘŀǎŜ ǎŀƴƎǳƛƴŜ όCƛƎ млύΦ [ΩŞŎƘƻǇŀƭǇŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǾŜƛƴŜǎ ǇŜǳǘ ŘŞŎƭŜƴπ
cher la symptomatologie. Le caractère symptomatique de ces dilatations veineuses peut être confirmé 
Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǎȅƳǇǘƻƳŀǘƻƭƻƎƛŜ ǇŀǊ ƭŜ ǇƻǊǘ ŘΩǳƴŜ ŎƻƴǘŜƴǘƛƻƴ ǾŜƛƴŜǳǎŜΦ 

уΦ [ƻƴƎ ŦƭŞŎƘƛǎǎŜǳǊ ŀŎŎŜǎǎƻƛǊŜ ŘŜǎ ƻǊǘŜƛƭǎ  
 
Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴŜ ŎŀǳǎŜ ŎƭŀǎǎƛǉǳŜ Ŝǘ ōƛŜƴ ŘŞŎǊƛǘŜ 
dans la littérature de syndrome du tunnel 
tarsien postéromédial.  Ce muscle accessoire 
chemine sous le rétinaculum des fléchisseurs, 
dans le tunnel tarsien, satellite du nerf tibial 
et des 2 nerfs plantaires et se termine sur le 
ƳǳǎŎƭŜ ŎŀǊǊŞ ǇƭŀƴǘŀƛǊŜΦ [ΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ Ŝǘ ƭΩLwa 
identifient bien ce muscle surnuméraire (Fig 
11).  

Figure 10 : dilatation des veines 

plantaires médiales du côté 

droit en position debout. Veine 

tortueuse et stase sanguine. 

Figure 11 : long fléchisseur accessoire des orteils dans le tunnel 

tarsien postéromédial. Corrélation échographie - IRM. 
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 Le traitement 
 
Le traitement médical peut comporter  une médication par anti-inflammatoires et par tricycliques, une in-
filtration locale de cortisone sous contrôle échographique, une orthèse pour corriger des anomalies sta-
ǘƛǉǳŜǎΣ ǳƴŜ ŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ Řǳ ŎƘŀǳǎǎŀƎŜΣ ŘŜǎ ŎƘŀǳǎǎŜǘǘŜǎ ŘŜ ŎƻƴǘŜƴǘƛƻƴ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩŞǘƛƻƭƻƎƛŜ ǾŜƛƴŜǳǎŜ ƻǳ 
ŘΩǆŘŝƳŜΣ ǳƴŜ ŀǘǘŜƭƭŜ ŘŜ ǊŜǇƻǎ ƴƻŎǘǳǊƴŜ ǊŞŘǳƛǎŀƴǘ ƭŀ ŘŞŦƻǊƳŀǘƛƻƴ Řǳ ǇƛŜŘ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ŘŜǎ ǎȅƳǇǘƾƳŜǎΦ  
Le traitement chirurgical est réservé aux échecs du traitement médical. 

9. Anomalies statiques du pied 
 
9ƭƭŜǎ ǎƻƴǘ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ŘΩǳƴŜ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǘŜƴǎƛƻƴ ŘŜǎ ƴŜǊŦǎ Ŝǘ Ŧƻƴǘ ǇŀǊǘƛŜ ŘŜǎ ŞǘƛƻƭƻƎƛŜǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜǎ όCƛƎ мнύΦ Lƭ 
ǇŜǳǘ ǎΩŀƎƛǊ ŘΩǳƴ ŀǊǊƛŝǊŜ ǇƛŜŘ ǾŀƭƎǳǎ ŘΩǳƴ ŀǾŀƴǘ ǇƛŜŘ Ŝƴ ǎǳǇƛƴŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŀōŘǳŎǘƛƻƴΣ ŘΩǳƴ ŀǊǊƛŝǊŜ ǇƛŜŘ ǾŀǊǳǎΦ 
Elles sont au mieux recherchées en position debout. 

Figure 12 : syndrome du tunnel tarsien 

postéromédial lié à une arrière pied 

plat valgus. Refoulement du nerf tibial 

όŦƭŝŎƘŜǎύ ǇŀǊ ƭŜ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ƳŞŘƛŀƭ Řǳ 

talus en position debout. 
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мΦ {ǇŞŎƛŦƛŎƛǘŞǎ ŘŜ ƭΩƻǎ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ  

Aux diaphyses et métaphyses : 

- hǎ ǇƻǊŜǳȄ Ґ ŎŀǇŀŎƛǘŞ ǇƭŀǎǘƛǉǳŜ Ŝǘ ŞƭŀǎǘƛǉǳŜ ƭǳƛ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ŘŜ ǎŜ ŘŞŦƻǊƳŜǊ Ŝǘ ŘŜ ǎΩƛƳǇŀŎǘŜǊΦ 5Ŝ ǇƭǳǎΣ ƭŜǎ ƻǎ Řǳ ǘŀǊǎŜ ǎƻƴǘ Ŝƴπ
tourés par du cartilage de croissance qui absorbe en partie les traumatismes 

- hǎǎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ƳŜƳōǊŀƴŜǳǎŜ Ґ ǇŞǊƛƻǎǘŜ Ǉƭǳǎ ŞǇŀƛǎ Ŝǘ Ǉƭǳǎ ǊŞǎƛǎǘŀƴǘ ǉǳŜ ŎƘŜȊ ƭΩŀŘǳƭǘŜ Ƴŀƛǎ Ƴƻƛƴǎ ŀŘƘŞǊŜƴǘ Ł ƭŀ ŎƻǊǘƛŎŀƭŜΦ 

Aux épiphyses : 

- Cartilage de conjugaison = zone de fragilité avec possibilité de « décollements épiphysaires » 

ÉCHOGRAPHIE DANS LES ¢w!¦a!¢L{a9{ 59 [! /I9±L[[9 9¢ 5¦ tL95 59 [Ω9bC!b¢ 
Antoine Moraux (Lille) 

[ΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜΣ ǇŀǊ ǎƻƴ ŎŀǊŀŎǘŝǊŜ ƴƻƴ ƛǊǊŀŘƛŀƴǘ Ŝǘ ǎŀ ŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛǘŞ Ŝƴ ǳǊƎŜƴŎŜΣ Ŝǎǘ ǳƴ ƻǳǘƛƭ ǇǊŜǎǉǳŜ ƛƴŘƛǎǇŜƴπ
ǎŀōƭŜ Ŝƴ ǘǊŀǳƳŀǘƻƭƻƎƛŜ Řǳ ǇƛŜŘ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ŎƘŜǾƛƭƭŜ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ŝƴ ŎƻƳǇƭŞƳŜƴǘ Řǳ ōƛƭŀƴ ǊŀŘƛƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜΦ 

нΦ {ǇŞŎƛŦƛŎƛǘŞǎ ŘŜǎ ŦǊŀŎǘǳǊŜǎ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ 

Aux diaphyses distales et aux métaphyses  

- fracture en « cheveu », (torsion avec fracture spiroïde sous-périostée à périoste intact). Le trait de fracture est fin, très 
difficile à mettre en évidence en radiographie 

- fracture en « motte de beurre η όŎƻƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ŀǾŜŎ ƛƳǇŀŎǘƛƻƴ Ŝǘ ǾƻǳǎǎǳǊŜ ŘΩǳƴŜ ŎƻǊǘƛŎŀƭŜύΦ /Ŝǎ ŦǊŀŎǘǳǊŜǎ ƭŜ Ǉƭǳǎ ǎƻǳπ
vent facilement visibles aux os longs sont très difficilement diagnostiquées en radiographie au tarse. 

- fracture en « bois vert » (compression-ŘƛǎǘǊŀŎǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ǊǳǇǘǳǊŜ ŘΩǳƴŜ ǎŜǳƭŜ ŎƻǊǘƛŎŀƭŜύΦ /Ŝǎ ŦǊŀŎǘǳǊŜǎ ǎƻƴǘ ŦŀŎƛƭŜƳŜƴǘ 
diagnostiquées en radiographie compte tenu de la rupture corticale. 

- fracture plastique, (torsion avec multiples micro-ŦǊŀŎǘǳǊŜǎ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƭŜǎ ŘΩǳƴŜ ƛƴŎǳǊǾŀǘƛƻƴ ƭΩƻǎύΦ /Ŝǎ ŦǊŀŎǘǳǊŜǎ ƴΩƛƴǘŞǊŜǎπ
sent que les diaphyses et ne sont pas rencontrées au pied ou à la cheville 

Aux épiphyses, le cartilage de croissance représente un zone de fragilité pouvant être traumatisé. Ces fractures sont 
classées selon la classification Salter et Harris modifiée par Ogden (Fig 1). Les avulsions ligamentaires auront également 
ƭŀ ǇŀǊǘƛŎǳƭŀǊƛǘŞ ŘΩşǘǊŜ ƻǎǘŞƻŎƘƻƴŘǊŀƭŜǎ Ŝǘ Ǉŀǎ ǎŜǳƭŜƳŜƴǘ ƻǎǎŜǳǎŜǎ 

Fig 1 : Schéma des principales fractures des cartilages de croissance 

selon la classification de Salter et Harris (SH), modifiée par Ogden. 

[ΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ǎŜǊŀ ƛƴǘŞǊŜǎǎŀƴǘŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǘȅǇŜǎ мΣ н Ŝǘ т 
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оΦ 5ƛǎǘǊƛōǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎ 

Le type de lésion dépend Řǳ ƳŞŎŀƴƛǎƳŜ Ŝǘ ŘŜ ƭΩŃƎŜ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘΦ [Ŝ ŎŀǊǘƛƭŀƎŜ ŘŜ ŎǊƻƛǎǎŀƴŎŜ Ŝǎǘ ŘŜ Ƴƻƛƴǎ Ŝƴ Ƴƻƛƴǎ ǾǳƭƴŞǊŀōƭŜ 
ŀǾŜŎ ƭŀ ŎǊƻƛǎǎŀƴŎŜΣ Ŝǘ ƭŜǎ ŎŀǇŀŎƛǘŞǎ ŘŜ ǊŞǎƛǎǘŀƴŎŜ ŘŜǎ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜǎ ƭƛƎŀƳŜƴǘŀƛǊŜǎ ǎŜ ƳƻŘƛŦƛŜƴǘ ŀǾŜŎ ƭŀ ŎǊƻƛǎǎŀƴŎŜ  όƭΩƘȅǇŜǊƭŀȄƛté ob-
ǎŜǊǾŞŜ ŘǳǊŀƴǘ ƭΩŜƴŦŀƴŎŜ ŘƛƳƛƴǳŀƴǘ ŀǾŜŎ ƭŜ ǘŜƳǇǎύ 

/ƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ŝƴ ŘŜǎǎƻǳǎ ŘŜ с-7 ans, les lésions sont essentiellement des avulsions ou des fractures intéressant ou non le carti-
ƭŀƎŜ ŘŜ ŎǊƻƛǎǎŀƴŎŜΣ Ŝǘ ŞǇŀǊƎƴŀƴǘ ƭŜ Ǉƭǳǎ ǎƻǳǾŜƴǘ ƭŜǎ ƭƛƎŀƳŜƴǘǎΦ /ƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŘŜ Ƴƻƛƴǎ ŘŜ мл ŀƴǎΣ ƭŜǎ ŜƴǘƻǊǎŜǎ ŜȄƛǎǘŜƴǘ Ŝǘ ǎΩac-
ŎƻƳǇŀƎƴŜƴǘ ǾƻƭƻƴǘƛŜǊǎ ŘŜ ƭŞǎƛƻƴǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎ Ŝǘκ ƻǳ ŎŀǊǘƛƭŀƎƛƴŜǳǎŜǎΦ /ƘŜȊ ƭŜ ƎǊŀƴŘ ŜƴŦŀƴǘ Ŝǘ ƭΩŀŘƻƭŜǎŎŜƴǘΣ ƭŜǎ ƭŞǎƛƻƴǎ ƭƛƎŀƳŜƴπ
ǘŀƛǊŜǎ ǎƻƴǘ Ǉƭǳǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜǎ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘŜ ƭŀ ǇŜǊǘŜ ŘŜ ƭΩƘȅǇŜǊƭŀȄƛǘŞ ƭƛƎŀƳŜƴǘŀƛǊŜΦ 

пΦ wƾƭŜ ŘŜ ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ? 

[ΩƛƴǘŞǊşǘ ŘŜ ƭΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ǊŞǎƛŘŜ Řŀƴǎ ƭΩŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ōƻƛǘŜǊƛŜǎ Ǉƻǎǘ-traumatiques à radiographies normales. Elle permet de 
faire la distinction entre une entorse collatérale latérale et une fracture SH I-II non déplacée de la malléole latérale en cas de 
traumatisme en varus. Dans les entorses, elle permet de dépister des avulsions ostéochondrales en écaille («Sleeve avulsion» 
des anglo-saxons)  très difficilement visualisée en radiographie et de faire le diagnostic des entorses du Chopart qui ne sont pas 
exceptionnelles dans notre expérience. 

Elle aide aussi au diagnostic des fractures difficilement visualisées en radiographie (fracture en cheveu du « bambin » diaphy-
ǎŀƛǊŜǎΣ ŦǊŀŎǘǳǊŜ Ŝƴ ƳƻǘǘŜ ŘŜ ōŜǳǊǊŜ Řǳ ǘŀǊǎŜύΣ Ŝǘ ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ŎƻƴŦƛǊƳŜǊ ǳƴŜ ŜȄǘŜƴǎƛƻƴ ŀǊǘƛŎǳƭŀƛǊŜ ŀǾŀƴǘ ŘΩŀǾƻƛǊ ǊŜŎƻǳǊǎ Ł ǳƴŜ 
technique irradiante comme le scanner. 

5. Séméiologie échographique normale 

[ΩŞŎƘƻ-ŀƴŀǘƻƳƛŜ ŞǾƻƭǳŀƴǘ ŀǾŜŎ ƭŀ ŎǊƻƛǎǎŀƴŎŜΣ ƭΩŞǘǳŘŜ ōƛƭŀǘŞǊŀƭŜ Ŝǎǘ ƛƴŘƛǎǇŜƴǎŀōƭŜ ŀŦƛƴ ŘΩŀǇǇǊŞƘŜƴŘŜǊ ƭŀ ƳƻǊǇƘƻƭƻƎƛŜ 
normale. On distingue (Fig 2): 

- un périoste épais fibreux et échogène (Trait bleu ciel et flèche) se prolongeant au dessus du cartilage de conjugaison 
όŀǇǇŜƭŞ ǇŞǊƛŎƘƻƴŘǊŜ Ł ŎŜ ƴƛǾŜŀǳύ 

- le cartilage de croissance hypoéchogène avec des berges irrégulières (Têtes de flèche), atténuant rapidement le fais-
ceau ultrasonore 

- ƭŜ ŎŀǊǘƛƭŀƎŜ ŞǇƛǇƘȅǎŀƛǊŜ ƘȅǇƻŞŎƘƻƎŝƴŜ ǊŜŎƻǳǾǊŀƴǘ ƭŜ ƴƻȅŀǳ ŘΩƻǎǎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŞǇƛǇƘȅǎŀƛǊŜ ό!ǎǘŞǊƛǎǉǳŜǎύ 

Les cartilages épiphysaires peuvent présenter une ossification enchondrale en « pop-corn » : plages ossifiées confluentes  
à ne pas confondre avec un arrachement osseux (Fig 3). 

Fig 2 : Schéma avec coupe 

échographique coronale 

ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŀƴǘŜ ŘΩǳƴŜ 

malléole latérale normale 

chez une fille de 6 ans 

όCƭŝŎƘŜǎ Υ ǇŞǊƛƻǎǘŜΣ ¢şǘŜǎ ŘŜ 

flèche : Cartilage de conju-

gaison, Astérisques : Carti-

lage de croissance épiphy-

saire, No Υ bƻȅŀǳ ŘΩƻǎǎƛŦƛŎŀπ

tion, D : Diaphyse, M : 

Métaphyse) 

CƛƎ оΥ 9ȄŜƳǇƭŜ ŘΩƻǎǎƛŦƛŎŀπ

tion enchondrale de la 

malléole médiale 

όCƭŝŎƘŜǎύ ǇƻǳǾŀƴǘ ƳƛƳŜǊ 

une avulsion malléolaire 

médiale en radiographie 

avec coupe échogra-

phique coronale corres-

pondante (Astérisque : 

cartilage de croissance 

épiphysaire, Têtes de 

flèche : Périoste) 
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6. Sémiologie échographique des fractures 

Fractures du cartilage de croissance . On recherchera (Fig 4) : 

- ǳƴ ŘŞŎŀƭŀƎŜ ŘŜ ƭΩŞǇƛǇƘȅǎŜ ǇŀǊ ǊŀǇǇƻǊǘ Ł ƭŀ ƳŞǘŀǇƘȅǎŜ ŀǾŜŎ ǳƴ ōŃƛƭπ
lement du cartilage. Le cartilage apparaît également plus hyperé-
ŎƘƻƎŝƴŜ ǇǊƻōŀōƭŜƳŜƴǘ Ŝƴ ǊŀǇǇƻǊǘ ŀǾŜŎ ƭΩƘŞƳŀǘƻƳŜ ŦǊŀŎǘǳǊŀƛǊŜΦ 

- un hématome sous-périosté en regard de la métaphyse et de la 
diaphyse distale 

Fractures métaphyso-diaphysaires 

Fracture en motte de beurre : rechercher 

- une déformation de la corticale sans franche solution de continuité 
de la corticale compte tenu du caractère « plastique » de la corticale 
όCƛƎ рύΦ !ǳ ǘŀǊǎŜ ŎŜǎ ŦǊŀŎǘǳǊŜǎ ƴŜ ǎƻƴǘ Ǉŀǎ ǊŀǊŜ ŀǳ ŎǳōƻƠŘŜ ǎǳǊ ǳƴ 
mécanisme de « casse-noisette » (compression du cuboïde entre le 
calcanéum et les 4ème et 5ème ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴǎύ όCƛƎ сύΦ 

- un petit hématome sous-périosté au contact (Fig 6) 

Fracture en cheveu : rechercher 

- un hématome sous-périosté diaphysaire ou métaphyso-
diaphysaire 

- une fine solution de continuité corticale qui ne sera pas 
forcément visible. 

Fig 4 : a) Fracture SH I de la malléole latérale non déplacée, sans bâillement décelé 

Ŝƴ ǊŀŘƛƻƎǊŀǇƘƛŜ ŀǾŜŎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ǆŘŝƳŜ ŘŜǎ ǇŀǊǘƛŜǎ ƳƻƭƭŜǎ ǇŞǊƛ ƳŀƭƭŞƻƭŀƛǊŜǎ 

όŀǎǘŞǊƛǎǉǳŜύΦ ōύ /ƻǳǇŜ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ ŎƻǊƻƴŀƭŜ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭƭŞƻƭŜ ƭŀǘŞǊŀƭŜ ŘǊƻƛǘŜ Ƴƻƴπ

trant un décalage épiphysaire (double flèche), hyperéchogénicité du cartilage de 

croissance (flèches), hématome sous périosté (têtes de flèche). C) coupe compara-

ҧ CƛƎ р : Coupe sagittale dorsale sur le cunéiforme inter-

médiaire (Cun) et la base du 2ème ƳŞǘŀǘŀǊǎƛŜƴ όaнύ ŀǾŜŎ 

fracture en motte de beurre de la base de M2 gauche 

avec une déformation corticale (Flèche) et une lame 

ŘΩƘŞƳŀǊǘƘǊƻǎŜ ƘȅǇŜǊŞŎƘƻƎŝƴŜ ό¢şǘŜ ŘŜ ŦƭŝŎƘŜύΦ 

Fig 6 : Coupe axiale comparative de la face latérale du cuboïde (Cu) avec déforma-

tion corticale du cuboïde droit (Flèche), minime décollement périosté au contact 

ό¢şǘŜǎ ŘŜ ŦƭŝŎƘŜύΣ Ŝƴ ǊŀǇǇƻǊǘ ŀǾŜŎ ǳƴŜ ŦǊŀŎǘǳǊŜ Ŝƴ ƳƻǘǘŜ ŘŜ ōŜǳǊǊŜ ό!ǎǘŞǊƛǎǉǳŜΥ 

Cartilage de croissance, C: Calcanéeum) 

Fig 7 : Coupe sagittale dorsale de la diaphyse distale du 2ème métatarsien (M2) 

avec fine solution de continuité spiroïde et minime décalage cortical (Flèches) asso-

cié à un hématome sous-périosté au contact (Têtes de flèches) et importante infil-

tration hyperéchogène des parties molles adjacentes (Astérisques) (E: Epiphyse). 
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уΦ 9ƴǘƻǊǎŜ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ŎƻƭƭŀǘŞǊŀƭ ƭŀǘŞǊŀƭ ŘŜ ŎƘŜǾƛƭƭŜ  

Les lésions ligamentaires ne sont pas rares, certainement 
plus fréquentes que les fractures SH I-II malléolaires laté-
rales. Les avulsions ostéochondrales constituent une 
ƭŞǎƛƻƴ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘΦ /Ŝǎ ŀǾǳƭǎƛƻƴǎ ǎƻƴǘ Ŝƴ ƎŞƴŞπ
ral très fines, en écaille, souvent non visualisables en ra-
diographie (Fig 9). Leur diagnostic est important car ces 
lésions favorisent les entorses récidivantes. 

тΦ 9ƴǘƻǊǎŜǎ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ǘƛōƛƻŦƛōǳƭŀƛǊŜ ŀƴǘŞǊƻ-ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ ό¢C!Lύ 

Ces entorses sont rares avec des lésions ligamentaires pures ou des avulsions ostéochondrales de leur insertion tibiale 
όǘǳōŜǊŎǳƭŜ ŘŜ /ƘŀǇǳǘύ όCƛƎ уύΦ /Ŝǎ ƭŞǎƛƻƴǎ ǇŜǳǾŜƴǘ şǘǊŜ ŀǎǎƻŎƛŞŜǎ Ł ŘŜǎ ŦǊŀŎǘǳǊŜǎ {Iм ƻǳ н ŘŜ ƭŀ ƳŀƭƭŞƻƭŜ ƭŀǘŞǊŀƭŜΦ 

ҧCƛƎ уŀΥ /ƻǳǇŜǎ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜǎ ŀȄƛŀƭŜǎ ƻōƭƛǉǳŜǎ ŎƻƳǇŀǊŀǘƛǾŜǎΦ !Ǿǳƭǎƛƻƴ ŘΩǳƴ ŦǊŀƎƳŜƴǘ 

ƻǎǘŞƻŎƘƻƴŘǊŀƭ όŦƭŝŎƘŜύ Ł ƭΩƛƴǎŜǊǘƛƻƴ ǘƛōƛŀƭŜ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ǘƛōƛƻŦƛōǳƭŀƛǊŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊ ŘǊƻƛǘ όǘşǘŜǎ ŘŜ 

flèches) avec un ligament intact. 

ҦCƛƎ уōΥ /ƻǳǇŜ ŀȄƛŀƭŜ ǇƻƴŘŞǊŞŜ Ŝƴ ŘŜƴǎƛǘŞ ŘŜ ǇǊƻǘƻƴǎ ŀǾŜŎ ǎŀǘǳǊŀǘƛƻƴ Řǳ ǎƛƎƴŀƭ ŘŜ ƭŀ ƎǊŀƛǎǎŜΦ 

!Ǿǳƭǎƛƻƴ όŦƭŝŎƘŜǎύ ŘΩǳƴ ŦǊŀƎƳŜƴǘ ƻǎǘŞƻŎƘƻƴŘǊŀƭ όǘşǘŜ ŘŜ ŦƭŝŎƘŜύ Ł ƭΩƛƴǎŜǊǘƛƻƴ ǘƛōƛŀƭŜ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ 

tibiofibulaire antérieur (tubercule de Chaput). 

Fig 9 a: Avulsion de la pointe fibulaire avec un petit fragment en 

écaille (flèches) et importante infiltration des parties molles 

adjacentes (astérisque). 

Fig 9 b : Coupes échogra-

phiques axiales strictes 

ŎƻƳǇŀǊŀǘƛǾŜǎΦ !Ǿǳƭǎƛƻƴ ŘΩǳƴ 

fragment ostéochondral en 

ŞŎŀƛƭƭŜ όŦƭŝŎƘŜύ Ł ƭΩƛƴǎŜǊǘƛƻƴ 

fibulaire du ligament talofi-

bulaire antérieur droit (têtes 

de flèches) avec un ligament 

intact. 


