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Liste des abréviations

AOFAS : American Orthopaedic Foot and Ankle Society

EVA - Echelle visuelle analogique

FB - Fibularis Brevis

FL : Fibularis Longus

IRM - Imagerie a résonnance magnetigue
ML : Malléole latérale

MTP - Articulation métatarso-phalangienne
PQ : Peroneus Quartus

RSF : Rétinaculum supérieur des fibulaires

TF : Tendon fibulaire
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La luxation des tendons fibulaires est définie comme une dislocation du tendon
fibulaire avec lésion de la gaine ou du rétinaculum avec un passage en avant de la

malléole latérale.

C’est une pathologie rare de I’adulte jeune, survenant le plus souvent au
décours de la pratique sportive, elle concerne moins d’un pour cent des traumatismes
de la cheville (2).

Lésion traumatigue souvent sous diagnostiquée au stade aigu et confondue

avec une lésion du ligament latéral de la cheville.

Malgré une premiere description en 1803 par Monteggia (2), la luxation des
tendons fibulaires reste encore trop souvent méconnue ; cependant son diagnostic a
connu un regain d’intérét par I’évolution de I’imagerie, essentiellement I’imagerie

dynamique : a savoir I’échographie et I’IRM dynamique.

De nos jours, dans le monde du football la concurrence économique est aussi
acharnée que la competition sportive que se livrent les clubs de football professionnels.
C’est ainsi que la médecine du sport est en plein essor dans le cadre de I’optimisation
de la performance et de la cohésion sportive. En effet, en 2015, dans les quatre
principales ligues de football professionnelles, on a estimé a 12 ,4 millions de dollars

par equipe le colt moyen annuel des blessures subies par les joueurs.(3)

De part I’intérét de la rapidité diagnostique pour la prise en charge du sportif de
haut niveau, c’est une pathologie a évoquer devant tout traumatisme de la cheville

chez le footballeur.

Notre travail va porter sur I’étude de 7 cas qui seront discutés a I’instar de la
littérature afin de souligner I’intérét d’un diagnostic précoce grace a un examen
clinique minutieux, I’intérét de I’imagerie moderne et I’évolution thérapeutique ainsi

que le suivi chez le sportif.
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Type de I’étude

Nous avons mené une étude rétrospective d’une série constituée de 7

patients qui ont bénéficié, dans le service de Traumatologie Orthopédie de

I’'Hopital

Militaire d’Instruction Mohammed V, d’une prise en charge

chirurgicale dans le cadre d’une luxation traumatique des tendons fibulaires

entre janvier 2008 et décembre 20109.

Les criteres d’inclusion sont les suivants :

Tout patient :

Pris en charge au sein du service pour luxation traumatique des
tendons fibulaires

Sportif de haut niveau : Football

Ayant un dossier medical exploitable

Ayant une documentation d’imagerie initiale

Ayant bénéficié d’un traitement chirurgical avec compte rendu
opératoire

Ayant bénéficié d’un protocole de rééducation

Ayant béneéficié d’un suivi a long terme dans le cadre de la pratique
du sport.

Les criteres d’exclusion :

Patient ayant benéficié d’un traitement non chirurgical dans le cadre
d’une luxation traumatique des tendons fibulaires

Luxation traumatique des tendons fibulaires chez le patient non
footballeur

Dossier incomplet

Malade perdu de vue



1. Données épidémiologiques

1. Sexe:

Tous les patients de la série sont des hommes. Ceci peut s’expliquer par

I’absence de professionnalisation du football féminin lors de notre étude.

Sexe masculin Sexe féminin

Pourcentage des patients 100% 0%

Tableau 1 : Répartition des patients de la série selon le sexe.

2. Age:

Age (ans) Nombre de cas Pourcentage
15-20 1 14%
20-25 2 29 %
25-30 3 43%
30-35 1 14%
Total 7 100 %

Tableau 2 : Répartition des patients de la série selon la tranche d’age

- Latranche d’age la plus exposee est entre 25 et 30 ans.

- Le plus jeune dans notre série avait 18 ans et le plus 4gé 32 ans.

- La moyenne d’age dans notre série est relativement jeune, elle est de
25,8 ans.



3. Répartition selon le coté atteint :

L analyse ne révele pas de coté préférentiel dans le cadre d’une luxation

traumatique des tendons fibulaires.

- 4 cas d’atteinte du tendon fibulaire droit soit 57 %

- 3 cas d’atteinte du tendon fibulaire gauche soit 43 %

= Atteinte du tendon fibulaire droit = Atteinte du tendon fibulaire gauche = =

Figure 1 : Répartition selon le coté atteint

4. Reépartition selon I’uni ou la bilatéralite de I’atteinte :

Nous avons recensé, dans notre population, uniqguement des cas d’atteinte

unilatérale soit 100 % des cas.



I11. Etude clinique
1. Interrogatoire

1.1. Antécédents médicaux :

Sur les 7 cas de la série étudiee, 6 cas (soit 85,7%) rapportent 10

antécedents médicaux qui se répartissent comme suit :

- 6 entorses de la cheville ipsilatérale soit 60 % des antécédents
médicaux

- 2 entorses de la cheville controlatérale soit 20% des antécedents
médicaux

- 2 entorses du genou homolatéral soit 20% des antécédents médicaux

Antécédents médicaux Nombre d’atteinte | Pourcentage
Entorse de la cheville ipsilatérale 6 60%
Entorse de la cheville controlatérale 2 20%
Entorse du genou homolatérale 2 20 %

Tableau 3 : Répartition des antécédents médicaux

1.2. Mécanisme :

Dans 71,4 % des cas, le patient decrit uniquement la notion de traumatisme
par le biais d’un coup direct par le joueur adverse sur la partie latérale de la

cheville

Dans 28,6% des cas, on retrouve lors de I’interrogatoire un mécanisme
lésionnel bien identifié : flexion dorsale forcée du pied associée a une éversion

pour se rattraper d’une chute.



2. Clinique

2.1. Formes cliniques
Deux situations s’opposent :

- Forme aigue : 2 cas sur 7 soit 28.6 %
- Forme chronique : 5 cas sur 7 soit 71,4 %

= Forme aigue = Forme chronique = =

Figure 2 : Répartition des patients selon le délai du diagnostic

s Forme aigue :

La douleur, est le principal signe fonctionnel associé a une impotence

fonctionnelle de la cheville présent chez tous nos patients, soit 100 % de nos cas.

Elle est focalisée au niveau retromalléolaire

Signe clinique Nombre de cas Pourcentage
Douleur retromalléolaire 2 100 %
Impotence fonctionnelle 2 100%
Hématome/Ecchymose
_ 1 50%
retromalleolaire

Tableau 4 : Répartition des patients au stade aigu en fonction des signes cliniques




% Forme chronique :

Signe clinique Nombre de cas Pourcentage
Douleur retromalléolaire 4 80%
Instabilité 4 80%
Tumeéfaction

s 3 60%
retromalléolaire
Ressaut douloureux 3 60%
Claguement

s 2 40%
retromalléolaire
Impotence fonctionnelle 2 40%
Dérobement en valgus 1 20%

Tableau 5 : Répartition des patients au stade chronique en fonction des signes cliniques
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Figure 3 : Répartition de la population globale en fonction des signes cliniques




2.2. Palpation :

Réalisation du Test de SOBEL : Manccuvre d’éversion contrariée

associée a une pression rétromalléolaire qui majore I’instabilité tendineuse et
peut reproduire la luxation.(4)

Résultats :

- Forme aigue : Chez nos deux cas, la palpation est rendue difficile
par la douleur, la contraction contrariée des fibulaire exacerbe la
douleur mais ne reproduit pas la luxation.

- Forme chronique : Chez nos 5 cas, la palpation permet de reproduire la
luxation.

Par ailleurs, la douleur est exacerbée par la manceuvre contraction contrariée.

Figure 4 : Mise en évidence clinique de la luxation chez un patient de 22 ans se présentant au

stade chronique ( patient 2)
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2.3. Evaluation clinique

Les cas étudiés sont classés selon le score de I'American Orthopaedic Foot
and Ankle Society (AOFAS) : ANKLE HINDFOOT SCALE (5-7)

Il est I'un des instruments les plus couramment utilisés pour mesurer le
résultat fonctionnel au plus grand recul chez les patients ayant subi une blessure
complexe a la cheville ou a l'arriere-pied. 1l combine une partie rapportée par le

clinicien et une partie rapportée par le patient.

Le score AOFAS, est obtenu en additionnant les résultats et on le considere

comme .

- Excellent : 90 - 100
- Bon:80-89

- Passable : 60 - 79

- Mauvais : >60

SCORE AOFAS PRE-
OPERATOIRE
72
64
75
88
80
85
68

Numéro du patient

~N| O O B W N

Tableau 6 : Tableau récapitulatif des score AOFAS préopératoire de notre série

Dans notre série, le score AOFAS préopératoire varie de 64 a 88 avec une

moyenne de 76 : Qu’on considére comme un score passable

11



AOFAS Ankle-Hindfoot Scale (100 Points Total)

Pain (40 points)

B TN oo s e SRS T 40
*  Mild, occasional........ccoevvveniiiiecrerniicniennnens 30
* Moderate, daily..........ccoooiir 20
* Severe, almost always present................... 0

Function (50 points)
Activity limitations, support requirement
* No limitations, no support.......ccccoevvvivnnnee. 10
* No limitation of daily activities, limitation of recreational activities, no support...7
« Limited daily and recreational activities, cane.....4
* Severe limitation of daily and recreational activities, walker, cruiches, wheelchair,

brace......0
Maximum walking distance, blocks
s Greaterthan B.........ccoociiiiimciiciiinn 5
P AB . 4
R Ty P 2
* Lessthan 1.......cooeeeievrvrnrecnnecarnennn0
Walking surfaces
* No difficulty on any surface.........c.cceeeeneeee. 5
* Some difficulty on uneven terrain, stairs, inclines, ladders..........cccooeeeeeireen. 3
« Severe difficulty on uneven terrain, stairs, inclines, ladders........cccoveiiiieeeeees 0
Gait abnormality
= None,slight.......... .. 8
OO v osovnmovmismrasss sy s e e 4
w:  Marked:nssuianinasnnnanniag s 0
Sagittal motion (flexion plus extension)
* Normal or mild restriction (30° or more)............ 8
* Moderate restriction (15°-29°)......cooieneenns 4
* Severe restriction (less than 150).................. 0
Hindfoot motion (inversion plus eversion)
* Normal or mild restriction {75%-100% normal)........6
* Moderate restriction (25%-74% normal)............... 3
* Marked restriction (less than 25% normal)........... 0
Ankle-hindfoot stability (anteroposterior,varus-valgus)
o Stable.sssnnnu s 8
* Definitely unstable........cocoooeeiiiviiinenns 0
Alignment (10 points)
« (Good, plantigrade foot, midfoot well aligned............... 10

* Fair, plantigrade foot, some degree of midfoot malalignment observed, no
symptoms...... 8

* Poor, nonplantigrade foot, severe malalignment,
SYMPIOMS. .o 0

Figure 5 : Score AOFAS : ANKLE-HINDFOOT SCALE (5-7)
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IVV. Etude paraclinique

1. La radiographie standard

Nos patients ont tous bénéficié (100 %) d’une radiographie conventionnelle

de face de la cheville couplée a une radiographie de profil.

L’ étude radiographique de notre série a donc permis de distinguer les
luxations en fonction de la présence ou pas du seul signe pathognomonique :

FLECK SIGN : lésion osseuse a type d’écaille osseuse corticale malléolaire
latérale .

On a pu objectiver ce dernier dans un seul cas soit 14 % de notre série.

Figure 6 : Cliché face de la cheville gauche montrant la présence du Fleck Sign (patient 7)

13



2. Echographie

Dans notre serie, I’ensemble des patients, soit 100 % des cas, ont bénéficié

d’un examen dynamique par échographie.

Il est important de noter que les deux patients diagnostiqués au stade aigue

ont bénéficié de cet examen 48 heures apres le diagnostic, ils n’ont pas bénéficie

de cet examen en urgence, en raison du tableau clinique qui rend difficile un

examen de contact a savoir : cheville algique et cedématiée.

Signe échographique Nombre de cas Pourcentage
Luxation des tendons 7 100%
Fissuration tendineuse 3 42,8%
Rupture tendineuse 0 0%
Présence de tendons surnuméraires 0 0%
Synovite 2 28,5%

Tableau 7 : Tableau récapitulatif des signes échographiques retrouvés dans notre série

- Les signes de fissuration tendineuse et de synovite, ont été retrouves

uniguement chez des patients de la forme chronique.

14



Figure 7 : Image échographique : mise en tension du RSF et aplatissement antérieur du FB .
(patient 3)

Figure 8 : Image échographique : mise en évidence d’une luxation du FB.(patient 3)
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3. Imagerie par résonance magnétique

-L'IRM a eté pratiqguée pour I’ensemble de la série, elle a montré :

Signe a I’imagerie Nombre de cas Pourcentage
Luxation 5 71,4 %
Subluxation 2 28,5%
Etat du rétinaculum Non précisé -
Synovite 2 28,5%
Fissuration 3 42,8%
Entorse cheville homolatérale 3 42,8%

Tableau 8 : Tableau des modifications anatomiques observées a I’'lRM

Figure 9 : Imagerie par résonance magnétique.. Luxation du FB , cheville droite: (patient 2)
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V. Traitements

Il faut noter que 5 patients de la forme chronique (soit 71,4 % des cas de la
série) ont benéficié d’un traitement orthopédique antérieur a type d’orthese
amovible de la cheville instauré dans une autre formation dans le cadre de la
prise en charge d’une entorse de la cheville ; sans avoir fait le diagnostic d’une

luxation du tendon fibulaire.

L’intervention chirurgicale a été identique chez I’ensemble de la série soit
100 % des cas.

1. Preéparation de nos malades

Le délai séparant le diagnostic et le traitement chirurgical de la luxation

varie de 2 a 5 jours pour une moyenne a 3 jours.

Nos 7 malades (100 %) ont benéficié d’un bilan d’opérabilité qui était sans

particularité.
2. L’anesthesie

Tous nos patients ont bénéficie d’une anesthésie locoregionale :

rachianesthésie.

Avec mise en place d’un garrot pneumatique a la racine du membre gonflé

a la pression 350 mm Hg pour une durée de 30 a 50 minutes.
3. Position opératoire du malade

La position utilisée chez tous nos patients (100 %) était la position

décubitus dorsal, avec cale de positionnement sous la fesse homolatérale.

17



4. La voie d’abord :

La seule voie d’abord utilisée dans notre série était I’incision retro

malléolaire de quatre travers de doigt

5. Technique opératoire :

- Ouverture de la gaine des tendons

- Exploration qui montre chez 100 % des cas, un décollement important entre
la gaine et la malléole avec une chambre de luxation

- Réalisation d’un examen minutieux du tendon qui a montré un syndrome
fissuraire chez trois patients soit 42% des cas : Excision de facon elliptique
de la partie pathologique du tendon puis suture bord a bord au fil résorbable.

- Réalisation de 4 tunnels Trans osseux espacé d’environ 1 centimeétre
permettant le passage du fil vicryl n°2

- Réinsertion Trans osseuse du lambeau postérieur de la gaine par trois points
en U permettant I’invagination retromalléolaire du lambeau et la fermeture
de la gouttiere des fibulaires

- Suture du lambeau antérieur de la gaine en paletot avec la partie postérieure
de la gaine d’ou la fermeture automatigue du décollement.

- Testing du coulissement des tendons afin de s’assurer de la liberté des
tendons dans la néo-gaine, on note I’absence de luxation chez I’ensemble de
la série étudiée (100%)

- Fermeture de la sous peau par un fil vicryl n°2 : points séparés a la peau a
I’éthicrin, pansement compressif

- Lé&chage du garrot / Pansement.

18



Figure 10 : Vue opératoire : Décollement de la gaine : Chambre de la luxation ( patient 2 )

Figure 11 : Vue opératoire : Exploration du tendon fibulaire luxé (patient 2 )
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Figure 12 : Vue opératoire : Points en U transosseux , lambeau antérieur levé ( patient 2 )

Figure 13 : Vue opératoire : Points en U transosseux , lambeau antérieur rabattu . ( patient 2 )
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Figure 15 : Vue opératoire : Suture du lambeau antérieur : fermeture automatique du
décollement ( patient 2)
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6. La contention

Une immobilisation par botte en résine et cheville a 90 degrés fut réalisée
pendant 6 semaines chez I’ensemble de nos patients. Dans le but de favoriser

une trés bonne cicatrisation et limiter les complications post-opératoires.
7. Suites opératoires :

Tous les patients (100% des cas) ont été mis sous prophylaxie
thromboembolique pendant trois semaines et une décharge pendant six

semaines.

La durée d’hospitalisation moyenne apres I’acte chirurgical chez nos

patients était de 48 a 60 heures.

Par ailleurs, les suites opératoires immédiates étaient caractérisées par des
douleurs post opeératoire qu’on classifie en fonction du grade de I’échelle

visuelle analogique de douleur.

L’échelle visuelle analogique de douleur se présente sous la forme d’une
regle graduée de 0 a 10, permettant d’apprécier de maniere subjective la douleur

que rapporte le patient .

» On I’interpréte comme suit :
- 0 : Absence de douleur

- 10 : Douleur maximale imaginable

22



Grade EVA Nombre de cas Pourcentage
0 0 0%
1 1 14,3%
2 3 42,8%
3 2 28,6%
4 1 14,3%

Tableau 9 : Répartition des patients en fonction du grade EVA

- Les douleurs ont fait I’objet d’une analgésie post opératoire ayant objectivé
une bonne évolution clinique.
- A la sortie de la résine au bout de 6 semaines : ablation du fil et début du

protocole de rééducation

8. Protocole de rééducation

6 patients soit 85,7 % des cas de notre série ont débuté une rééducation

adaptée a la pratique du football de haut niveau.

Et un patient a bénéficié d’une rééducation non controlée .
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Tableau 10 : Protocole de rééducation adapté a la pratique sportive.

Obijectifs

Séances

fréquence

Indicateurs de

transition

Observation

Phase 1 :

lere semaine

- Gagner I'amplitude du

mouvement

- Lutter contre la douleur
- Renforcement du triceps

sural poids du corps bipodal

- Massage décontracturant des trigger
points

-MTP

- Laser

- Indiba, ,

- Renforcement Statique /
concentrique

- Renforcement excentrique

(stanich si étirement passif et

contraction isométrique sans douleur :

isocinetsime, squat...)

-Game ready

2fois/j
NB : stanish

1x par jour

Etirement passif et
contraction isométrique

sans douleur

- Repos relatif 4-6 semaines

- Pas de course ni sauts

- Sports en décharge
rapidement autorisés

- Antalgique, Anti-
inflammatoire si Iésion récente
- Infiltration : si péritendinite
ou bursite associée

- Etirements +++/stanich sans
flexion dorsale : si entésopathie
- Respecter le seuil de douleur :
L’athléte pourra continuer &
réaliser les gestes non
douloureux

- Correction éventuelle d’un
syndrome d’hyperpronation

- Chaussures/sol

- lutte contre le
déconditionnement physique
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phase 2 :

2éme - Lutter contre la douleur - Massage décontracturant des trigger
semaine points
- Gagner I'amplitude du -MTP
mouvement - Laser
- Indiba, , Onde de choc Lutte contre le
- Renforcement du triceps - Renforcement concentrique 2fois/j -Travail bipodal en déconditionnement physique
sural avec plus de résistance - Renforcement excentrique : NB : stanish stanish avec poids de
(10%) en bipodal (stanich, idem que la premiére phase | 1x par jour 10% sur les épaules sans
avec une résistance de 10 % du poids douleur
du corps sur les épaules /
isocinétsime).
-Game ready
- Lutter contre la douleur - Massage décontracturant des trigger
- Gagner I'amplitude du points
phase 3 : mouvement -MTP 2fois/j
3éme - Laser NB : stanish
semaine - Renforcement du triceps - Indiba, 1x par jour

sural avec plus de résistance

(10%) en monopodal

- Protocole de stanich, méme
protocole que la deuxiéme phase mais
sur une seule jambe, par contre on
remonte bien avec les deux jambes
(isocinétsime).

-Game ready

- Travaille unipodale en

stanish sans douleur

Lutte contre le

déconditionnement physique
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- Gagner I'amplitude du

- Massage décontracturant des trigger

- Travaille unipodale en

phase 4 : mouvement sur un seul pied points 2fois/j stanish avec 25 % du
4éme avec 25 % du poids de corps | -MTP NB : stanish poids du corps sans
semaine - Laser 1x par jour douleur .
- Indiba,
- Protocole de stanich, le patient
descend toujours sur une seule jambe
mais avec une résistance de 25% du
poids du corps (isocinétsime). Lutte contre le
- Game ready déconditionnement physique
phase 5 :
5éme - Massage décontracturant des trigger
semaine points
-MTP
- Laser 2fois/j - Travaille unipodale en
- Indiba, NB : stanish stanish avec 30 % du
- Gagner I’amplitude et la - Protocole de stanich Durant cette 1x par jour poids du corps avec

vitesse du mouvement

phase, le paramétre modifié est celui
de la vitesse de la descente qui est
augmentée (isocinétsime).

- Game ready

vitesse légérement élevée

sans douleur .

Réathletisation
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phase 6 :
6 a la 8éme

semaine

- Massage décontracturant des trigger
points

-MTP

- Laser

- Indiba, US.

- Protocole de stanich, Pendant les 3
derniéres semaines du traitement, le
patient a gardé la totalité des
paramétres de la cinquiéme semaine
(isocinétsime).

- Game ready

2fois/j
NB : stanish

1x par jour

Reprise des activités
sur terrain :

*Fonction de la nature du
sport : Il faudra étre
d’autant plus prudent que
la sollicitation
excentrique sera forte
*Reprise du sport si
I’examen ne réveille
aucune douleur

lors de I’étirement passif
lors des tests
isométriques et
excentriques du
quadriceps

*A I’inverse la palpation
du tendon est peu
contributive comme
critére de reprise

*Si seuls les tests
excentriques sont
douloureux:

Autoriser une reprise sur
15 jours et réexaminer le

sportif

*Etirements (avant et aprés
I'exercice)

*Quantifier le travail a
I'entrainement

*Détection de signes
évocateurs :

- fatigabilité anormale

- Baisse des capacités de

détente verticale

- Douleur du tendon pendant ou

apres l'entrainement
- Douleur a la palpation du

tendon

- Diminution de I’amplitude en

flexion lors de la réception des

sauts
*Savoir arréter le geste nocif
surtout pour les

tendinopathies récentes

- correction posturale
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V1. Evolution

1. Clinique
Recul minimum allant de 9 a 24 mois apreés la chirurgie.

Sur le plan clinique, I’ensemble des patients ne se plaignaient plus de
douleurs retro-malléolaires. Ils avaient retrouvé la mobilité complete de leur

cheville sans instabilité.

Sur les 7 patients pratiquant le football en compétition, 6 patients (85,7 %
des cas) ont repris le sport au méme niveau de compétition gu’avant le

traumatisme.

Un patient (14, 3% des cas) a mis fin a sa carriere pour des raisons autres

que la luxation traumatique des tendons fibulaires.

Les résultats subjectifs quantifiés par le biais du score AOFAS montraient

que tous les patients étaient tres satisfaits de I’opération

SCORE AOFAS POST-

Numéro du patient
OPERATOIRE

96

100

98

92

100

100

~N| O O B~ W N

94

Tableau 11 : Tableau récapitulatif des scores AOFAS post-opératoire de notre série :
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- Dans notre serie le score AOFAS post-opératoire moyen est de
97,1. 1l est considéré comme excellent

- On constate que le score moyen de I'échelle AOFAS pour tous les
patients s'est amélioré passant de 76 a 97,1 au dernier examen de

SUIVI.

2. Radiologique

Dans le cadre de notre étude, nous n’avons pas reéalisé d’imagerie de

contréle a distance. Nous avons opté pour une surveillance purement clinique.
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Tableau 12 : Tableau récapitulatif
i ‘.ju Al Mem_bre Clinique Lésion associée Classification AO,FAS FOIFAS REFITEE
Patient Sexe atteint pre-op post-op Sport
1 32 Gauche | Forme chronique : Douleurs rétro Synovite Stade | 72 96 12 semaines
Homme malléolaire, Instabilité, ressaut
douloureux, impotence
2 22 Droit Forme chronique : douleurs retro Fissuration Stade | 64 100 18 semaines
Homme malléolaire, instabilité,
tuméfaction, claquement retro
malléolaire
3 18 Droit Forme aigue : douleurs retro Entorse cheville Stade 111 75 98 12 semaines
Homme malléolaires, instabilité
fonctionnelle
4 27 Droit Forme Synovite Stade | 88 92 13 semaines
Homme chronique :instabilité,tuméfaction,
ressaut douloureux ,impotence
5 24 Droit Forme chronique : douleurs retro Fissuration, Stade | 80 100 -
Homme malléolaire, instabilité, Entorse cheville
claquement retro malléolaire
6 28 Gauche Forme chronique : douleur Fissuration Stade | 85 100 11 semaines
Homme retromalléolaire,tuméfaction
,ressaut douloureux,dérobement
en valgus
7 29 Gauche Douleur Entorse cheville Stade 11 68 94 14 semaines
Homme rétromalléolaire,impotence
fonctionnelle , Hématome
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I. Anatomie chirurgicale

1. Contenant

1.1. La malléole latérale

La malleole latérale, correspond au niveau de la cheville a I’extrémité
inferieure de la fibula . Faisant saillie sous la peau, elle est proéminente, plus
postérieure et plus basse que la malléole médiale. La ML est convexe et
triangulaire a sommet inferieur. Sa face interne, s’articule avec le pillon tibial

pour former la mortaise tibio-fibulaire. (8)
On lui décrit : 2 faces, 2 bords, 1 sommet

La face latérale, convexe est sous cutanée, dans la continuité de I’extrémité

distale de la face latérale de la fibula , présente deux segments :

- Segment antérieur : convexe et lisse, regard en dehors et répond a la peau
- Segment postérieur ;. déprimé en gouttiere, regard en arriere et

libérant I’espace pour les tendons des muscles fibulaires. (9)

Cependant, la concavité de la surface postérieure de la ML, initialement décrite par
Edwards en 1927 (10), a été remise en question plus recemment par I’étude d’Eckert et
Davis (11), démontrant que la surface postérieure de la fibula est essentiellement plate.
En effet, apres description anatomique de 25 fibulas, cette étude a pu prouver que cet
aspect concave serait di a un renforcement fibro-cartilagineux de 3-4cm de long situé au
bord postéro latérale de la malléole.

Cette variation anatomique de la forme de la gouttiere n’a jamais été
déemontrée comme facteur prédisposant des luxations tendineuses, mais cette
notion est importante a connaitre dans le cadre des interventions chirurgicales :
notamment les interventions de creusement de la gouttiere osseuses proposes

pour le traitement des luxations récidivantes.
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La face médiale, présente une surface articulaire, triangulaire, lisse et
convexe de haut en bas qui s’articule avec le coté latéral du talus. Derriere et en
dessous de cette surface articulaire, on retrouve une dépression rugueuse qui

donne insertion au ligament tibio-fibulaire.

Le bord antérieur, est épais, rugueux, donne insertion au ligament tibio
fibulaire et marqué en dessous par une dépression pour la fixation du ligament

talo fibulaire antérieur et calcanéo fibulaire.

Le bord postérieur est large, rugueux et presente le sillon malléolaire, peu
profond, livrant passage aux tendons fibularis brevis et fibularis longus et donne

attache au ligament tibio fibulaire postérieur.

Le sommet, arrondi et donne insertion au ligament calcanéo-fibulaire et sous lequel

passe les deux tendons fibulaires : le fibularis brevis en dedans du fibularis longus .
1.2. La gaine des fibulaires

Les tendons fibulaires sont essentiellement maintenus derriere la malléole

fibulaire par des structures ligamentaires.

Comme les autres tendons de la cheville, a I’exception du tendon d’Achille,
les tendons fibulaires présentent une gaine synoviale initialement commune qui
va diverger en deux gaines séparées au niveau de I’espace sous malléolaire
latéral . Cette gaine est représentée par un tunnel ostéo-fibreux composé par les
ligaments Talo fibulaires postérieurs et Talo calcanéens en dedans et par le
ligament calcanéo-fibulaire en bas et par le rétinaculum supérieur et le

rétinaculum inferieur en arriere et latéralement. (12)
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1.3. Rétinaculum supérieur et rétinaculum inférieur

Le Rétinaculum supérieur des fibulaires est I’élément principal dans la
stabilité des tendons. C’est une structure fibreuse qui s’étend de la malléole
latérale a la face latérale du calcanéus. Sa description anatomique differe

largement d’un texte d’anatomie a I’autre.

La plus courante, rapporte une origine en haut en periosté sur le bord
postéro-latéral de la malléole latérale et s’étend en bas pour s’insérer sur la face

latérale du calcanéus, et sur le tendon d’Achille plus haut. (12 ,17)

Il ferme en arriére la gouttiere rétromalléolaire latérale, constituant ainsi un
solide tunnel ostéofibreux dans lequel cheminent les tendons fibulaires. Il est
constamment Iésé en cas de luxation des tendons fibulaires. (13). Le RSF est
parallele au ligament calcanéo-fibulaire. 1l peut donc étre atteint lors des

traumatismes par inversion (14 ,15)

Le rétinaculum inférieur, joue un rdle plus accessoire et moins bien défini.
Il forme deux tunnels séparés par le tubercule calcanéen des fibulaires dans
lequel s’engagent au-dessus le fibularis brevis et en dessous le fibularis longus .
Son réle consiste essentiellement a plaquer les tendons fibulaires contre la face
latérale du calcanéus. Sa section n’entraine pas de luxation des tendons
fibulaires. (12)

En isolant chaque rétinaculum et en testant la stabilité du tendon fibulaire ,
Purnell et Al (16) , ont pu affirmer que le RSF représente la force de retenue
maintenant les tendons fibulaires dans leurs positions anatomiques. Ainsi, c’est
sa rupture ou sa deésinsertion qui provoque la luxation tendineuse. Alors qu’au

niveau du rétinaculum inferieur les luxations sont exceptionnelles.
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Figure 16 : Vue horizontale ;

1:Talus, 2 : calcaénus 3 : fibula , 4 : gouttiere osseuse , 5 : aréte cartilagineuse 6 : fibularis
brevis 7 : fibularis longus 8 : rétinaculum ( 46 )
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Figure 17 : Vue sagittale :

1) Fibularis Brevis 2) Fibularis Longus 3) Rétinaculum 4) Nerf fibulaire superficiel (46)



2. Contenu :

2.1. Tendon du muscle fibularis longus

Le muscle fibularis longus , est le plus superficiel des deux muscles de la
loge : muscle volumineux, allongé qui s’étend de la fibula au premier
métatarsien . Il est situé en dehors du muscle FB qu’il recouvre. Il est constitué
d’un long corps charnu, puis d’un tendon qui contourne la malléole latérale ,
croise le bord latéral du pied , puis traverse la plante pour aller au premier

métatarsien

Il prend son origine par trois chefs d’insertion charnues. (18)

¢ Supérieur sur :
- La face latérale de la téte de la fibula.
- Le condyle tibial latéral en dehors de muscle long extenseur des
orteils.
s Antérieur sur :
- La face latérale du corps de la fibula, tout pres de son bord antérieur
dans sa moitié proximale.
- La partie adjacente du septum intermusculaire antérieur.
¢ Postérieur sur :
- La face latérale du corps de la fibula , tout pres du bord postérieur.

- La partie adjacente du septum intermusculaire latéral.

Entre les insertions de ce muscle sur la téte et sur le corps de la fibula ,
passe le nerf fibulaire commun , juste avant de se diviser en ses deux branches

terminales : le nerf fibulaire superficiel et le nerf fibulaire profond .
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Cette proximité nerveuse avec la coulisse fibulaire doit étre prise en compte
lors de la planification chirurgical, car sa Iésion peut provoquer des névromes

tres douloureux et une perte de sensation a la face latérale du pied.

Le tendon fibularis longus passe en arriére puis en dessous de la malléole

fibulaire ou il est plus latéral et plus postérieur que le tendon du FB.

Il passe en arriere et en dessous de la trochlée fibulaire dans un sillon plus

ou moins creusé selon les individus.

Le tendon FL présente une seconde inflexion a 90 ° sur le bord latéral du
pied et s’engage dans le sillon de la face inferieure du cuboide transforme en
tunnel par le ligament plantaire long, dont I’entrée est marquée par la tubérosité
de I’os cuboide ; avant de rejoindre son point d’insertion sur le tubercule externe

de I’extrémite postérieure du premier métatarsien. (22)

Le FL joue un r6le important dans le maintien de la voute plantaire : il est a

la fois extenseur, rotateur latéral et abducteur du pied. (12, 19, 20)
2.2. Tendon du muscle fibularis brevis :

Le muscle fibularis brevis est aplati, charnu en haut, tendineux en bas, situé

a la partie latérale de la jambe et du pied.

Il s’insere par ses fibres charnues sur la face latérale de la fibula dans sa

moitié inférieure. (18)

Son ventre est aplati et recouvert par le FL, et se poursuit par un tendon

transversalement apparu au tiers inferieur de la jambe.
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Les tendons des muscles FB et FL, passe ensemble en arriére puis en
dessous de la malléole fibulaire, dans la région rétro- , puis infra-malléolaire

latérale .

Le tendon du muscle FB est le plus antérieur et le plus médial .11 longe la
face latérale du calcanéus et passe dans un sillon en avant et au-dessus de la

trochlée fibulaire.

Il se termine sur la tubérosité (processus styloide) de la base du 5eme

métatarsien. (22)
Le muscle FB produit le mouvement d’abduction et de rotation externe du
pied. (19)
2.3. Variations anatomiques :

2.3.1. Peroneus quartus

Il s’agit d’un muscle surnuméraire. C’est la variante anatomique
musculaire postérieure de la cheville la plus fréquente et peut étre responsable
d’une symptomatologie douloureuse ou évoquant une luxation des tendons

fibulaires.

Son incidence varie selon les séries entre 10 et 22 % (24,25) Il serait plus

fréquent chez I’lhomme que chez la femme, et dans la race noire (24).

Son origine est le plus souvent commune avec celle du muscle fibularis

brevis, et occasionnellement avec celle du fibularis longus.
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Par contre, sa terminaison est tres variable :

- Sur le tendon FL ou FB

- Sur I’os calcanéus,

- Sur la trochlée fibulaire

- Sur la tuberosité de I’os cuboide

- Sur le rétinaculum fibulaire inférieur. (23, 26-29)

Toutes ces différentes formes ne sont en fait que des variantes de PQ. Ce
dernier, accompagne les tendons fibulaires sous le rétinaculum supérieur,
augmentant ainsi le volume du contenu du tunnel ostéofibreux et prédisposant

lors du mécanismes lésionnel a la lésion rétinaculaire .

Il n’est découvert, fortuitement, que lors d’interventions portant sur les
tendons fibulaires. Cependant, il peut étre responsable d’une symptomatologie

douloureuse ou évoquant une luxation des tendons fibulaires. (30)
2.3.2. Peroneus digiti minimi

Parfois considéré comme une variété de PQ, ce petit muscle surnuméraire

s’en distingue par sa terminaison plus distale, sur une des phalanges du 5€ orteil

ou sur I’aponévrose de son appareil tendineux extenseur.

Plusieurs types ont été decrits. Dans le type 1, le muscle prend son origine
sur le tiers distal de la fibula, dans le type 2, sur le tendon du fibularis brevis, de
méme que dans le type 3, mais dans ce cas, il n’a pas de partie charnue. Sa

prévalence varie selon les séries de 15 a 36 % (23, 24, 26, 27, 31).
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Figure 18 : Vue cadavérique montrant les tendons FB et FL dans leur gouttiére avec les

rétinaculums

41



Il. Etiopathogénie

1. Facteurs prédisposants :

De part la particularitt de notre serie qui étudie uniguement les
footballeurs, nous n’avons pas retrouvé de facteurs prédisposant la luxation

traumatique des tendons fibulaires.

Cependant, la littérature (32, 33, 37 ,38) a mis en évidence les facteurs

prédisposant suivant :

- Caracteéristiques anatomiques congénitales : Absence ou faiblesse
du RSF

- Rainure fibulaire postérieure peu profonde

- Laxité du retinaculum supérieur

- La présence de tendons surnuméraires : Peroneus Quartus

Cependant, I’étude de Jan Wan Sue (32) ne permet pas de démontrer que la
forme de la gouttiere est un facteur prédisposant des luxations fibulaires. En
effet, sur 34 cas, la gouttiére a été retrouve concave chez 10 patients (29,4%),
plate dans 13 (38,2%) et convexe dans 11 (32,4%).

2. Mécanisme lésionnel :

L’ensemble des séries de la littérature décrivent un mécanisme bien
identifié : une contraction brutale réflexe des tendons fibulaires par une

dorsiflexion et éversion forcé de la cheville. (32-42)
C’est le seul mécanisme rapporté par nos patients.

L’étude de Tournée et Al (34) rapporte : Un mécanisme en flexion dorsale
et pronation accompagné d’une contraction isométrique intense des fibulaires

dont la cicatrisation spontanée est illusoire

42



3. Classification anatomopathologique des lésions

La classification la plus commune est celle d’Eckert et Davis qui date de
1976 (11),

« type I : le rétinaculum est désinséré de la malléole latérale mais reste en

continuité avec le périoste créant ainsi une poche de décollement

« type Il : rétinaculum et aréte cartilagineuse sont désinserés ensemble de
la berge osseuse ;

. type Il : rétinaculum et aréte cartilagineuse emportent leur insertion
osseuse malléolaire détachant ainsi un fragment osseux, bien visible sur

les radiographies, affirmant formellement la luxation.

Oden (43) en 1985 a ajouté un type IV : déchirure du rétinaculum dans sa

partie postérieure

Il est donc quasi impossible de distinguer, grace a la seule clinique, le stade
lésionnel ; seul le stade 3 pourrait étre dépisté radiologiquement en
préopératoire. Il s’agit donc d’une classification chirurgicale qui ne peut étre

mise en place qu’en peropeératoire
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Type IV /

Figure 19 : Classification anatomopathologique (11,43)

Type lll
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Figure 20 : Vue cadavérique apres section du rétinaculum
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I11. Diagnostic positif :
1. Etude clinique :
1.1. Interrogatoire :

L’interrogatoire est une étape importante dans [I’établissement du
diagnostic d’une luxation traumatique des tendons fibulaires. De nombreux
éléments et données doivent étre recherches :

1.1.1. L’age :

La tranche d’age la plus fréquente du diagnostic de la luxation du TF est :
20-30 ans.

L’age moyen des patients de notre série (25,8 ans) est comparé a celui
d’autres séries de la littérature dans le tableau suivant :

Tableau 13 : La moyenne d’age préopératoire d’une LTF

Auteurs Nombre de patients | Moyenne d’age

Jae Wan Suh, et al.(32) 34 35,41
Nikiforos Pandelis Sarjas et al.(33) 23 35,5
Y. Tourné et al.(34) 35 26

N. Adachi et al.(35) 20 24,3
C. Choufani et al.(36) 17 32,6
En Deng et al.(37) 44 23,85
Mu Hu et al.(38) 21 29,1
N. Maffulli et al.(39) 14 25,3
M. Staresinic et al.(40) 3 23,6
Tonohiro Tomihara et al.(41) 34 20,65
Notre série 7 25,8

46



1.1.2. Le sexe :

On note une tres nette prédominance masculine. Dans notre série 100%

des patients sont des hommes.

Ce tableau ci-dessous compare cette répartition avec celles d’autres

auteurs :
Tableau 14 : Tableau de répartition en fonction du sexe
Nombre de
Auteurs _ Femmes Hommes
patients

Jae Wan Suh, et al.( 32) 34 35% 65%
Nikiforos Pandelis Sarjas et

23 26% 74%
al.(33)
Y. Tournéetal.(34) 35 28,5% 71,5%
N. Adachi etal. (35) 20 15% 85%
C. Choufani et al.( 36) 17 47% 52%
En Deng et al.( 37) 44 20,5% 79,5%
Mu Hu et al.(38) 21 28,5% 71,5%
N. Maffulli et al.( 39) 14 0% 100%
M. Staresinic et al.(40) 3 0% 100%
Tonohiro  Tomihara et

34 26,5% 73,5%
al.(41)
Notre série 7 0% 100%

- Il est important de noter que I’étude de Staresinic et Al ( 40) est la seule

étude évaluant uniquement des patients footballeurs de haut niveau
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1.1.3. Le cOté atteint :

Il n’existe pas de coté atteint de fagon préférentielle. Comme le montre les

résultats ci-dessous. De plus, la luxation est plus souvent unilatéerale.

Nombre de cas Droit Gauche

Jae Wan Suh, et

34 56% 44%
al.(32)
Y. Tourné et

35 45% 55%
al.(34)
Mu Hu et al.(38) 21 57% 43%
Notre série 7 71,5% 28,5%

Tableau 15 : Tableau comparatif en fonction du coté atteint

Nombre de cas Unilatérale Bilatérale

Jae Wan Suh, et

34 34 0
al.(32)
Y. Tourné et

35 34 1
al.(34)
N. Adachi et al.(

20 20 0
35)
Mu Hu et al.( 38) 21 21 0
N. Maffulli et

14 14 0
al.(39)
Notre série 7 7 0

Tableau 16 : Tableau comparatif selon I’uni ou la bilatéralité de I’atteinte

48




1.1.4. Circonstance de survenue :

La luxation traumatique des tendons fibulaires est plus fréquente lors de la

pratique sportive :

_ Circonstance de
Auteurs Nombre de patients _
survenue sportive
Jae Wan Suh, et al.(32) 34 38%
Nikiforos Pandelis Sarjas et
23 56,5%
al.( 33)
Y. Tourné etal.(34) 35 86%
C. Choufani et al.(36) 17 90%
Mu Huetal. (38) 21 86%
N. Maffulli et al. (39) 14 86%
M. Staresinic et al. (40) 3 100%
Tonohiro Tomihara et al.(
34 76,5%
41)
Notre série 7 100%

Tableau 17 : Tableau comparatif en fonction de la circonstance de survenue liée au sport
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1.1.5. Lésions associées :

L’étude de Jae Wan Sue et Al. (32), révele 47,1 % de patients atteints de
lésions associées et a pu au méme titre que Nikifors Al.( 33) et Adachi et Al.

(35) identifier les lésions suivantes :

- Entorse concomitante du ligament de la cheville
- Fente longitudinale du fibularis brevis

- Arthrite avec antécédents de fracture du calcanéus

De plus, Ogawa et Al. (44) affirme que la LTF avec des pathologies
concomitantes est associée a des signes plus importants par rapport aux

luxations isolées des tendons fibulaires.

Notre étude a retrouvé 3 patients avec un syndrome fissuraire du fibularis
brevis , soit 42,8 % des cas , présentant des lésions associées au diagnostic de

luxation des tendons fibulaires, ainsi que 3 cas d’entorse concomitante.
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1.2. Signes cliniques :

Comme dans la majorité des series de la littérature. Il faut s’attacher a
distinguer la pathologie aigue de la pathologie chronique lors de la description

clinique.

On a pu retrouver la forme aigue de la luxation des TF chez deux de nos
patients soit 28,6% des cas. En effet, cette forme ne représente que un tiers des

luxations des tendons fibulaires.( 45-46 )

Tendance qu’on a pu confirmer par la littérature :

_ Stade
Auteurs Nombre de cas Stade aigue _
chronique
Nikiforos Pandelis
23 21,8% 78,2%
Sarjas et Al.(32)
Y.Tourné et Al.(34) 36 33,3% 66,7%
Mc Lennan et Al.(42) 16 31,2% 68,8%
Notre serie 7 28,6% 71,4%

Tableau 18 : Tableau comparatif en fonction du délai diagnostic

- A la phase aigué, comme & la phase chronique, la douleur est le
principal signe fonctionnel associé a une instabilité de la cheville
chez tous nos patients, soit 100 % des cas.

- Par ailleurs, au stade aigu, nous avons retrouve une ecchymose
focalisé au niveau retro-malléolaire chez 50 % des cas, a I’instar de

la littérature.
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C’est au stade chronique, devant une luxation récidivante que les signes
sont les plus évident avec notamment la notion de douleur avec la présence d’un
ressaut retro malléolaire, de tuméfaction retro malléolaire, d’instabilité et

Impotence fonctionnelle.

Meyer (45) a aussi pu décrire a ce stade chronique, la présence de
crépitement et de nodules traduisant la souffrance tendineuse devenue

chronique.
1.3. Test de Sobel

Le diagnostic est essentiellement clinique reposant sur la manceuvre de

Sobel (4) qui reproduit la luxation.

Auteurs Diagnostic clinique Diagnostic radiologique
Nikiforos et Al . ( 33) 100 % 15 %
Notre étude 100 % 14,2%

Tableau 19 : Tableau comparatif du taux diagnostic réalisés cliniquement et a la radiologie

Les études de Jae Wan Sue Al.( 32) et Choufani Al.( 36 ) ont permis de
confirmer I’hypothese d’un diagnostic essentiellement clinique et reposant sur
une manceuvre de provocation : cheville active resistée a la dorsiflexion-

éversion
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Test de SOBEL : Manceuvre d’éversion contrariée associée a une pression

rétromalléolaire qui majore I’instabilité tendineuse et peut reproduire la luxation.

Figure 21 : Manceuvre de Sobel

Cette manceuvre est réalisée en demandant au patient de poser le talon sur
une table d’examen et de faire une éversion du pied auquel on oppose une
résistance sur le bord externe du cinquiéme métatarsien.(4) Cette manceuvre
réveille regulierement la douleur rétro malléolaire ressentie par le patient mais
peut aussi mettre en évidence un ressaut audible ou palpable et une luxation des
tendons fibulaires en avant de la malléole latérale.

Ce testing de la stabilité des fibulaires est trés important, il est considéré
comme un élément diagnostic de certitude.
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2. Paraclinique :

A la phase aigué, lorsque le diagnostic est évident cliniguement, les
examens complémentaires ne sont pas indispensables. De la méme maniere, a la
phase chronique, dans un contexte évocateur associé a un examen clinique, le

bilan paraclinique peut se résumer au strict minimum.

Cependant, sachant que c’est une pathologie souvent sous diagnostiquée,
I’apport des examens paracliniques permet le diagnostic devant une évolution

trainante malgré le traitement institue.
2.1. Laradiographie standard

Lors de la radiographie de la cheville, deux clichés systématiques de face et
de profil sont réalises, qui peut étre complétés par un troisieme cliche : de face
en rotation médiale de 20° qui va permettre de dérouler la mortaise tibio-talienne

et I’articulation tibio-fibulaire inférieure. (49)

Généralement, la radiographie standard est normale, et n’est d’aucune

utilité dans le diagnostic de la luxation.

Cependant les clichés peuvent mettre en eévidence un signe direct,
pathognomonique de la luxation des fibulaires et des signes indirects

exploitable :
- Signe pathognomonique :

Une écaille osseuse para malléolaire externe (Fleck Sign) qui traduit une
avulsion au niveau de la partie postéro-distale de la fibula, représentant une
lésion du rétinaculum supérieur des fibulaires et traduisant une possibilité de

luxation des fibulaires. (9).
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Définissant le stade 3 d’Eckert et Davis (11 ) sous la forme d’un

arrachement en coup d’ongle d’un fragment cortical postérieur de la malléole

latérale

Figure 22 : Arrachement ostéopériosté typique d'une luxation des tendons fibulaires (fleche).
(68)

Notre étude, n’a retrouvé ce signe radiologique qu’une seule fois soit 14,2 %,

cette rareté est confirmée par la littérature. Nikiforos (33) ne I’a retrouvé que

dans 15% des cas éetudiés, tous a un stade chronique.
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Signes indirects exploitable : (20)

e Des troubles de la statigue du pied sur des radiographies

dynamiques.

e Elimination de diagnostics différentiels: une fracture malléolaire
externe, des os du tarse ou de I’arriere pied, éliminer également une
avulsion osseuse d’insertions ligamentaires dans un contexte

d’entorse grave ou des calcifications intra tendineuses

Autres Nombredecas | TYPE I ET Il TYPE I

Nikiforos et Al.( 33)
23 87% 13%

Notre série
7 85,7% 14,3%

Tableau 20 : Répartition des cas en fonction de I’apport de la radiographie dans la
classification de David et Eckert .( 11)
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2.2. L’échographie

L’échographie est le meilleur examen pour poser le diagnostic. Certes,

opérateur dépendant, il leve, a lui seul tout doute diagnostique.
Cet examen, permet de renseigner :

- La position des tendons,

- L’élimination de tout doute diagnostique tels que : une fissuration,
une rupture. (50)

- Le contenu de la gaine

- La mise en évidence d’une anomalie du nombre de tendons : Peut
mettre en evidence I’existence du Peroneus Quartus (51)

- Veérifier I’état de de la gaine synoviale des tendons

- Faire un bilan locorégional de la cheville

- Visualisation de la luxation : échographie dynamique

Guidée par un examen clinique minutieux, prenant en considération les
différents éléments anatomiques, I’échographie permet en outre d’analyser la
cheville et le pied dans leur intégralité. Au-dela de I’intérét diagnostique ; le
faible codt, les disponibilités associees aux caracteres dynamique, comparatif et
non invasif font de I’échographie un examen de reférence dans la pathologie

tendineuse de la cheville.
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CHEV D : cheville droite
Figure 23 : Echographie des fibulaires (45 )
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2.3. Imagerie par résonnance magnétique :

L’IRM est I’examen de référence, permet une excellente analyse des parties
molles, ainsi que la mise en évidence des anomalies myologiques du peroneus
quartus, des lésions fissuraires tendineuses. L'IRM est utile également pour
fournir des informations sur I'état du rétinaculum et sur la forme et la profondeur

de la gouttiere des fibulaires .(53)

Cet examen a beaucoup d’avantage dans le cadre du diagnostic d’une
luxation des tendons fibulaires. Il présente : (52)

- une innocuité totale

- un caractere multi planaire

- un contraste tissulaire nettement spontané entre les tendons (en
hypo signal), le tissu cellulo-graisseux sous cutané (en hyper signal)
et I’os spongieux (en hyper signal).

Le plan de coupe le plus démonstratif a toujours été le plan axial
transverse en raison du sieége sous résolution spatiale et résolution en contraste.
Elle permet d'obtenir des images tridimensionnelles et dans de nombreuses

orientations de ces tendons, sans exposer le patient a des radiations ionisantes.

Elément majeur dans la stabilité des tendons, le Rétinaculum supérieur des
fibulaires, est I’élément anatomique principal a rechercher dans le cadre d’une
luxation des tendons fibulaires.

A I'IRM, le RSF se présente sous la forme d'une structure linéaire mince
hypo échogene ou hyperéchogéne proche des tendons fibulaires. Tandis qu’aux
coupes axiales il apparait comme une bande en hypo signal, avec une petite
formation triangulaire de type méniscale en forme de créte fibrocartilagineuse

située pres du site d'insertion malléolaire. [55]
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Enrevanche, L’IRM ne permet pas d’analyser dynamiquement le

comportement des tendons dans leur gaine.( 54 )

Figure 24 : Coupes axiales IRM montrant deux différences anatomiques de la gouttiére rétro-

malléolaire a gauche une gouttiére plate et a droite une gouttiére convexe avec subluxation
des fibulaires. [54]
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2.4. La ténoscopie des tendons fibulaires

Rarement utilisée dans la pratique courante, les travaux de Van Djik [54]
ont permis de définir le réle de la technique tendinoscopique dans la pathologie

des tendons fibulaires .

De part le fait qu’il permet la reproduction du mouvement luxant et/ou
douloureux par le patient, cet examen a pour intérét la réalisation d’un bilan
lésionnel dynamique (48). De plus que la mise en évidence des lésions passées
inapercues a I’imagerie ; c’est le cas des muscles surnuméraires, d’un corps
musculaire bas situé. On peut mettre en évidence les Iésions responsables des

douleurs chroniques, mal visualisées par I’imagerie traditionnelle comme les

fissures tendineuses, la synovite ou encore des nodules.

Figure 25 : Ténoscopie chirurgicale des tendons fibulaires (68)

a. Les deux points d'entrée de la ténoscopie des fibulaires de part et d'autre de la pointe de la
malléole fibulaire.

b. Inflammation péritendineuse. Portion supramalléolaire avec une gaine commune pour les
deux tendons.
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V. Diagnostic différentiels :

D’autres affections doivent étre éliminées avant de poser le diagnostic de

luxation des fibulaires.
1. Entorses de la cheville :

Dans I’entorse latérale de la cheville I’inspection constate une tuméfaction
avec ecchymose pré-malléolaire, et non pas rétro-malléolaire comme dans la
luxation aigue des tendons fibulaires et la palpation retrouve une douleur plutot
antérieur pré-malléolaire en rapport avec une lésion du faisceau antérieur et
moyen du ligament collatéral latéral, tandis que le point douloureux dans les

luxations est plutot retro-malléolaire temoignant de I’atteinte du RSF. (56)
2. Instabilites fonctionnelles :

Elles s’expliquent par un conflit a I’intérieur de la gouttiere des fibulaires
sans que celle-ci ne soit lIésée. Elles peuvent étre dues a la présence de muscles
surnumeéraires mais aussi a la présence de fibres musculaires tres basses sur le
tendon du FB. Il existe un encombrement volumique au passage des tendons
fibulaires derriere la malléole. La douleur survient plutét a I’effort. Elles
s’expliquent aussi par la luxation a I’intérieur de la gaine d’un tendon par
rapport a I’autre lors des mouvements d’inversion de la cheville. Le diagnostic
positif est particulierement difficile et repose uniquement sur la présence de
ressauts rétro malléolaires sans notion de luxation traumatique des fibulaires.
Les examens complémentaires sont normaux. La suture des deux tendons I’un a

I’autre entraine la guérison. (57)

62



3. Syndrome fissuraire des tendons fibulaires

La clinigue est peu spécifique, elle associe : douleurs retro-malléolaire

instabilité fonctionnelle et tuméfaction retro-malléolaire génant la marche ;

Ce syndrome est tres souvent associe a la luxation des fibulaires et doit a ce

titre étre recherché systématiquement

Les lésions sont reparties en zones 1 et 2, selon la position par rapport a la
gouttiere rétromalléolaire. La zone 1 représente la portion du tendon dans la
gouttiere retromalléolaire. Le tendon le plus touché dans cette zone est le
fibularis brevis qui entre en contact direct avec I’aréte osteofibreuse tranchante
de la partie latérale de la gouttiere, lorsqu’il est subluxé. C’est ainsi que se
créent de véritables fentes longitudinales. La zone 2 représente la portion

cuboidienne et ne concerne que le fibularis longus.
4. Tenosynovite stenosante des fibulaires

La ténosynovite sténosante est une inflammation d’un tendon fibulaire et
de sa gaine synoviale .Rencontrée principalement chez le footballeur qui subit
des microtraumatismes,ou dans les suites d’une entorse de cheville, de fracture

malléolaire externe ou du calcanéus.

Elle se caractérise par un important cedeme, rétrecissant le diametre de la

gaine est augmentant celui du tendon, entrainant ainsi un frottement.
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Elle est associée a une hypertrophie de la créte des tendons fibulaires et un
trouble statigue en varus de [Iarriere-pied. La ténoscopie retrouve une

hypertrophie de la créte et un aspect sténosant de la gaine des fibulaires.

Le ténoscanner ou I’IRM confirment I’hypertrophie du tubercule fibulaire

et montre un aspect sténosé de la gaine des fibulaires.[58,59]
5. Tenosynovite exsudative :

Elle est retrouvée, dans les maladies rhumatismales et inflammatoires
comme la plupart des ténosynovites, dont elle représente I’une des formes
fréquentes
Elle se manifeste par une tumefaction fusiforme, molle et douloureuse comblant
la gouttiere rétro malléolaire avec rougeur de la peau étendue sur une certaine
longueur du tendon avec limitation des mouvements et donnant un aspect

clinique de subluxation des fibulaires.

La palpation et la mise sous tension du tendon sont trés douloureuses. On

peut noter la présence de crépitations lors de la mobilisation passive
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V. Traitement

De tres nombreux auteurs ont laissé leur nom a un mode de traitement
orthopédique ou a une technique chirurgicale.

1. Traitement orthopédique

Préconisé par Watson-Jones et Bragard (60), au stade aigu de la lésion, il
consiste en une immobilisation de la cheville en position de correction forcée
par un bandage compressif conservé de 4 a 6 semaines. D’autres ont proposé
une immobilisation en botte platrée. Le résultat de ce traitement orthopédique
est trés discuté et pour beaucoup il n’a aucune place. (62)

Dans notre série, I’ensemble des patients (100 % des patients diagnostiqué
au stade chronique) ayant eu un traitement orthopédique ont évolué vers une
luxation récidivante.

L’étude d’Escalas et al (61) rapporte 38 patients atteints de luxation
fibulaires aigués; apres plusieurs semaines de traitement conservateur, 28 (74%)
patients n'‘ont eu aucune amélioration et ont nécessité une intervention
chirurgicale.

2. Traitement chirurgical
2.1. BUT :

Maintenir les tendons fibulaires dans la région retromalléolaire
Eviter toute récidive de luxation

2.2. Méthodes :

- Reconstitution de la gaine des fibulaires
- Ténoplastie

- Buteées osseuses

- Creusement de la gouttiere fibulaire
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2.2.1. Reconstitution de la gaine des fibulaires
- Soit suture bord a bord selon le procédé d’Exner (63) ou repositionnement
des arrachements osseux ostéopériostés par des petites broches de Krichner
selon la technique de Jones (64)
- Soit lambeau périosté , transporté en arriére permettant la réfection de la

gaine selon Lannelongue (64)

Figure 26 : Technique de Lannelongue (45)
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- Soit refection de la coulisse fibreuse par réinsertion transosseuse de la
gaine au bord postérieur de la malléole. Cette technique décrite par Robert
Meary (67) s’apparente au principe de Bankart utilisé dans les luxations
récidivantes de I’épaule .1l s’agit de la technique de réparation la plus fréguente
et la plus simple .Elle permet la fermeture de la poche de décollement de la
gaine des fibulaires et du rétinaculum supérieur en continuité avec le périoste
malléolaire.

- Soit la technique de Meary modifiée par Tourné (34). C’est la technique

que nous avons utilisé dans le cadre de notre étude. Elle consiste en la création

d’un lambeau fibro-périosté .

Figure 27 : Technique de Meary
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2.2.2. Ténoplastie

- Plastie de reconstruction avec les fibres les plus latérales du tendon
d’Achille dont I’insertion calcanéenne est respectée selon Ellis Jones (65). Cette
technique d’isolement de la bandelette est décrite en 1934 ; par le biais d’une
incision rétro malléolaire, isoler du bord externe du tendon d’Achille une
bandelette de 5 mm de large et 6 cm de long. Elle se dirige, a travers un tunnel
foré au niveau de la malléole latérale. Cette bandelette, passée d’arriere en avant
est rabattue vers I’arriere ou vers I’avant puis suturée a elle-méme ou aux deux
éléments fibroligamentaires du voisinage. Il est important de ne suturer le
lambeau tendineux a la berge malléolaire que lorsque le pied a été mis en

dorsiflexion pour limiter la diminution de flexion dorsale. (62,64)
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Figure 28 : Plastie au tendon calcanéen d’Ellis Jones (68)
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- Plastie utilisant le plantaire gréle selon Miller, ou plastie au fibularis
brevis selon RE Stein (66): Le FB est dédoublé dans sa portion tendineuse : le
transplant libre est utilisé pour la ligamentoplastie en boucle, qui nécessite un

double passage transosseux au niveau de la malléole

Figure 29 : Plastie par greffe libre a partir du FB selon Stein (46 )
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2.2.3. Butées osseuses
Technique de De Vries (70), Watson Jones(71), Michelli (73), Kelly (72)

Technique consistant a la réalisation d’une Véritable butée osseuse,

transposée en arriere et fixée par vis au niveau de la malléole.
Limites : Conflits au niveau de la malléole fibulaire,

Fragilisation corticale

Conflit avec la vis

Figure 30 : Technique de Watson Jones (45)
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Figure 32 : Butée osseuse selon Kelly (46 )
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2.2.4. Creusement de la gouttiere fibulaire

Plusieurs revues de la littérature (62), ont proposé un geste osseux de
creusement de la gouttiere retro malléolaire permettant d’améliorer le maintien
des tendons fibulaires dans leur position initiale. Fréguemment réalisé lors d’une
franche dysplasie de la gouttiere, il doit étre associé a une plastie de la gaine a

I’aide d’un lambeau fibropériosté .

Figure 33 : Creusement arthroscopique de la gouttiere des tendons fibulaires : vue
peroperatoire (68 )
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2.3. Indications :

Si le traitement peut se discuter entre orthopédique ou chirurgical chez le
sujet non sportif, il n’en est plus de méme chez le sportif de haut niveau, chez

qui le traitement chirurgical en aigu reste le traitement de choix.

Le travail de Van Djik et Al (69) permet d’analyser 14 études, dans le but
de déterminer le resultat des différentes techniques de traitement chirurgical
dans la prise en charge de la luxation du tendon fibulaire et de déterminer si le

retour au sport était universellement atteint apres les interventions

Cette étude a permis de conclure que le traitement chirurgical de la luxation
du tendon fibulaire offre de bons résultats, une grande satisfaction et un retour
rapide au sport. En effet, il permet une amélioration du score AOFAS avec des
taux de satisfactions élevés. De plus, le taux de récidive est faible, il est inférieur
al5%.

Concernant le taux de retour au sport, il est significativement plus élevé chez
les patients traités a la fois par un approfondissement des sillons et par une
réparation du RSF. Pour optimiser le traitement, la prise en charge chirurgicale
doit consister a augmenter le volume supérieur du tunnel malléolaire par

approfondissement des sillons et a stabiliser les tendons par réparation du RSF
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‘lable 4 Uutcomes

Study Group*  Return to sports AOFAS Satisfaction” Redislocation
Adachi et al. [2] A 83% Pre m =76, post m =93 N=0
Choetal. [5] A 100 %, mean 3.0 months Pre m = 60, post m =93 E=4,6=10,p=2 N=1
Choetal. [3] B 100 %, mean 3.1 months Pem=59,postm=91  E=3,G=9,p=1 N=0
Hui et al. [10] A 86 N=0
Karlssonetal. [12] B 100 %, mean 4.5 months N=0
Kollias et al. [13] B 91 %, mean 9.1 month Pre m 53, post m 96 N=0
Maffullietal. [18] A Prem =5, postm =95 E=12,G=1 N=0
Ogawa et al. [29] B Post m = §7 N=0
Porter et al, [27] B 100 %, mean 3.0 months N=0
Raikin et al. [29] B Prem=61,postm=93  E=9,G=4,F=1 N=1
Saxena et al. [33] B 100 %, mean 3.2 months Prem =38, postm =97 N=1
Tomiharaetal [39] A 80 %, mean 2.9 month Pre m =718, post m = 93 N=0
Tomtharaetal.[39] C 5440 %, mean 3.9 months  Prem =77, postm =89 N=2
Walther et al, [41] B 100 % Prem = 69, post m =95 N=0
Wang et al. [42] D 100 %, mean 2.8 months Prem="T3,postm=100 E=17 N=0
Zhenbo et al. [43] C 88 %, mean 4.4 months Pre m = 56, post m = 88 E=12,G=1,F=3 N=0

* Group A SPR repair, Group B groove deepening and SPR repair, Group C bony procedure, Group D rerouting procedure

b E excellent, G good, F fair, P poor
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3. Evolution

C’est ainsi que le traitement chirurgicale semble offrir les meilleurs
résultats pour les luxations des tendons fibulaires et est la seule option pour la
luxation récurrente. Il est recommandé aux athletes plus jeunes et de niveau

supeérieur qui souhaitent un retour rapide a la compétition.

De plus, le traitement chirurgical procure beaucoup de satisfaction chez nos
patients, en témoigne I’évolution du score AOFAS dans notre série de 76 a 97,1
en post-opératoire. Tendance qu’on a pu confirmer dans la littérature a travers
I’étude de Van Djik (69), qui rapporte une augmentation moyenne de 33 points

entre le score AOFAS préopératoire et le score AOFAS post-opératoire.

Avec un taux de retour a la pratique sportive moyen selon les études variant
de 2,8 a 9,1 mois avec une moyenne a 3,9 mois. Notre étude de son coté, a pu

retrouver un retour a la pratique sportive en moyenne au bout de 3,3 mois.

Cette reprise moyenne anticipée dans notre étude, s’explique par la
rééducation couplée a une réathletisation spécifique au footballeur ; qui fait la

caractéristique de notre étude.
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ACUTE ANKLE INJURY
-Inversion + dorsiflexion
-Lateral ankle pain

o

Postero-lateral
tenderness to
palpation

YES NO

Suspect

Ottowa

peroneal tendon ankle rules

subluxation /
injury
v

’ 3
Specific ‘Fleck sign’
peroneal avulsion fx fracture
tendon test lateral maleolus Fracture
=) T (+)

If still X-ray & Suspect
clinically |YES | Further |4—| grade 1 PT T——
suspect imaging subluxation lateral
NO | ] ligaments
v
MSK US
OR Dynamic Fracture Care
imaging - Immobilise
- NWB
- Tailor to type
of fracture
Conservative* :‘“8'; Surgical Treatment of
- eve :

i . p

Immobilise 0 - Retinaculoplasty ankle sprain

3 athlete?

splint or cast - RICE
- NWB 2 weeks ; dc::roo‘:in - Elastic wrap
- Walking boot NO YES ponis - Stirrup brace

for 4 weeks - Bone block - +crutches
- Physiotherapy - SPR rerouting - Physiotherapy

Figure 7 Diagnostic and treatment algorithm for care of the acute lateral ankle injury. The asterisk indicates conservative treatment should
be reserved only for acute injuries in the less-active population. fx, fracture; NWB, non—weight bearing; PT, peroneal tendon; RICE, rest, ice,
compression, elevation.

Figure 34 : Algorithme de prise en charge d’une luxation des tendons fibulaires (74)
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La luxation des tendons fibulaires reste une pathologie du sujet sportif
méconnue en aigu. Encore trop facilement confondue avec la classique entorse
de la cheville, son diagnostic doit étre évoqué dés I’interrogatoire en reprenant le

mécanisme lésionnel.

Non traitée, cette pathologie géne la pratique footballistique et peut étre
responsable d’une absence prolongée trainante par les douleurs accompagné de

tendinopathie chronique qui I’a caractérise.

Chez le footballeur, le diagnostic doit systématiquement étre évoqué devant
tout traumatisme de la cheville; I’examen physique orienté permet
d’approfondir le diagnostic, qui sera confirmé par I’imagerie, en particulier

I’échographie dynamique.

Compte tenu des nombreux échecs des traitements fonctionnels et
orthopédiques, le traitement de la luxation des tendons fibulaires chez le
footballeur est essentiellement chirurgical. Ce dernier associé a un protocole de
rééducation adapté, présente de bons résultats fonctionnels avec une reprise de

I’activité physique a 12-14 semaines.
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Résume :

Theése : La luxation traumatiques des tendons fibulaires chez le footballeur : A propos
de 7 cas

Auteur : CHAGAR Younes
Mots clés : Luxation, tendons fibulaires, traumatique, football

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 7 cas de luxation traumatique des
tendons fibulaires chez le footballeur colligés dans les archives du service de traumatologie
orthopédie de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V, de 2008 a 2019.

Le but de ce travail est d’étudier les caracteristiques épidémiologiques, cliniques,

paracliniques et chirurgicales de cette entite.

La luxation des tendons fibulaires est une lésion rare, représentant moins d’un pour

cent des traumatismes de la cheville.
L’age moyen de nos patients est de 25,8 ans. Tous de sexe masculin (100%).

L atteinte est uniquement unilatérale (100 %), mais ne montre pas de c6té préférentiel.
Les étiologies étaient dominées par la pratique sportive.

85,7 % des cas avaient des antécédents medicaux, dominés par le tableau d’entorse de
la cheville

L’imagerie a confirmé le diagnostic et a permis la classification selon Davis et Eckert.

L’ensemble de nos patients ont bénéficie d’un traitement chirurgical basé sur la
création d’un lambeau fibro-périoste , complété par une immobilisation systématique

pendant 6 semaines par botte en résine .

Sur un recul moyen de 16 mois, la stabilisation ligamentaire a été obtenu dans
I’ensemble de la population dans un délai de 6 a 8 semaines et une reprise de I’activité

sportive au bout de 3 mois.
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Summary:

Thesis: Traumatic dislocation of fibular tendons in footballers: About 7 cases
Author: CHAGAR Younes
Keywords: Dislocation, fibular tendons, traumatic, football

This is a retrospective study of 7 cases of traumatic dislocation of the fibular
tendons in footballers collected in the archives of the orthopedic trauma service of the
Mohammed V Military Hospital, from 2008 to 2019.

This work aims to study the epidemiological, clinical, paraclinical, and surgical

characteristics of this entity.

Dislocation of the fibular tendons is a rare lesion, accounting for less than one

percent of ankle injuries.
The average age of our patients is 25.8 years. All male (100%).

The impairment is only unilateral (100%) but does not show a preferential side.

The aetiologias were dominated by sports practice.
85.7% of the cases had a medical history. Dominated by the ankle sprain.

Imaging confirmed the diagnosis and allowed classification according to Davis
and Eckert.

All of our patients have benefited from surgical treatment based on the creation
of a fibro-periosteal flap, supplemented by systematic immobilization for 6 weeks by

resin boot.

At a mean follow-up of 16 months, ligament stabilization was achieved in the
general population within 6 to 8 weeks and a resumption of sports activity after 3

months.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement & consacrer ma vie au service de I'humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont
dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances medicales d'une
facon contraire aux lois de I'humanité.
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