DEVENIR A LONG TERME DES ENTORSES DU LIGAMENT LATERAL
EXTERNE DE LA CHEVILLE TRAITEES CHIRURGICALEMENT
A PROPOS D’UNE SERIE DE 50 CAS
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SuMMARY : Long-term outcome following surgical
repair of ruptures of the fibular collateral ligament of
the ankle. A report on 50 cases.

The authors report their findings in a series of 49
patients with 50 acute ankle sprains, who underwent
surgical repair of their ruptured fibular collateral
ligaments. All patients were selected for surgical treat-
ment based upon the findings on stress-films taken
under anesthesia, showing a laxity at least superior by
10° to the value found on the contralateral ankle.

All patients were reviewed 2 to 12 years after operation.
Clinical evaluation was based upon Duquennoy’s crite-
ria, and dynamic xrays were performed in all patients
to evaluate residual laxity. The clinical results were
good or excellent in 78% of patients, fair in 14% and
poor in 8%. Seven patients (14%) complained of
subjective instability. Stress films showed residual laxity
from 5 to 10° in 10 patients (20%).

The authors conclude that their findings do not support
the alleged superiority of surgical repair over conser-
vative management of severe ankle sprains.
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Le traitement des entorses graves du ligament
latéral externe de la cheville n’est pas univoque.
Dans la majorité des cas, les auteurs ont opté pour
’une ou lautre attitude, chirurgicale ou fonction-
nelle, qui leur donne satisfaction, ce qui rend toute
comparaison impossible. Néanmoins en 1961,
Ruth (22) avec une série de 72 patients, Brostrom
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(1) en 1966 avec une séric importante de 281
entorses, Duquennoy (5) en 1975, Cox (3) en 1984,
Rijke et coll. (21) en 1988 ont obtenu un meilleur
résultat global 4 long terme aprés suture chirur-
gicale qu’apres traitement orthopédique.

Nous avons étudié¢ 50 cas d’entorse fraiche de
la cheville qui présentaient une bascule de I'as-
tragale supérieure d’au moins 10° a la bascule
observée du coté opposé, sur un cliché de face,
pied & angle droit, par stress manuel sous anesthé-
sie générale. Toutes les entorses dont le baillement
était inférieur a cette valeur ont été considérées
comme relevant du traitement fonctionnel. Le
tiroir antérieur n’a pas été recherché systématique-
ment. Les méthodes de diagnostic clinique et
paraclinique de gravité reposaient sur le caractere
appuyé du traumatisme, sur la notion de craque-
ment et sur les clichés dynamiques. Cinquante
chevilles ont bénéficié d’une suture chirurgicale.
Nous avons étudié leur devenir a long terme.

MATERIEL ET METHODE
Matériel

De 1984 4 1994, 50 entorses chez 49 patients (32
hommes et 17 femmes) ont été traitées chirurgicalement
par un seul opérateur. Il s’agissait de 27 chevilles droites
et 21 chevilles gauches et d’un cas bilatéral. L’age des
blessés allait de 15 4 56 ans avec un pic de fréquence
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plus élevé 4 22 ans. [’age moyen était de 26 ans. Dix-
neuf patients faisaient du sport de facon réguliére ou
en compétition.

Les circonstances de ’accident étaient le sport 19 fois,
(football 7, basket 3, tennis 3, volley ball 1, gymnastique
1, perche 1, divers 3) un accident du travail 18 fois,
une chute d’un lieu élevé 5 fois, une chute de moto-
cyclette 2 fois, un accident de vie domestique 6 fois.

Dans cette série, six blessés avaient un pied creux
varus favorisant Pentorse. Le blessé avait consulté au
plus tard a 48 heures. Le diagnostic d’entorse a été
confirmé dans tous les cas par des clichés radiogra-
phiques de cheville de face et de profil et en varus forcé
de face réalisé sous anesthésie, le pied maintenu a
l’angle droit, comparés & un cliché en varus forcé
controlatéral pour tous les patients. Aucun patient n’a
eu de clichés en antépulsion. La limite inférieure
d’indication opératoire €tait fixée a 10° de bascule
astragalienne par rapport au cdté opposé. Les angles
de baillement tibio-talien étaient compris entre 10° et
65° avec une valeur moyenne de 18,4°. Vingt-trois
chevilles avaient entre 10° et 20°, 18 entre 20° et 30°
et 9 présentaient un baillement de plus de 30°. Sous
anesthésie il n’existait pas de limitation de la mobilité
tibio-talienne.

Lors de I'intervention chirurgicale, ou a constaté que
la capsule articulaire était toujours rompue ainsi que
le ligament péronéo-astragalien antérieur. La rupture
siégeait soit au ras de l’insertion proximale (28 cas)
soit en plein corps ligamentaire (22 cas) et était
facilement suturable. L’arrachement au ras de ’astragale
n’a pas été observé. Le faisceau moyen était entierement
rompu dans 28 cas et partiellement dans les autres cas ;
la rupture se situait au voisinage de l'insertion mal-
léolaire. L’atteinte du faisceau moyen s’accompagnait
28 fois d’une rupture de la gaine des tendons péroniers.
Enfin nous n’avons pu juger de 1¢tat du faisceau
postérieur car la voie d’abord utilisée ne permettait pas
sa vision.

Méthode

Technique opératoire

La voie d’abord était latérale, de la malléole fibulaire
vers la base du cinquiéme métatarsien. Elle permettait
de dresser un bilan 1ésionnel : état du plan capsulaire
antérieur, état des faisceaux antérieur et moyen du
ligament latéral externe. Par la bréche capsulaire on
vérifiait 1’état des surfaces articulaires. Le plan capsulo-
ligamentaire était suturé en paletot au Vicryl pour les
lésions en plein corps ligamentaire et amarré par des

points trans-osseux pour les 1ésions au ras de I'insertion.
La fermeture était effectuée sur un drainage aspiratif.
Une botte platrée de marche était mise en place pour
cing semaines.

Une rééducation était entreprise au décours de
Pimmobilisation pour récupérer la mobilité de la che-
ville, renforcer l’action des muscles, en particulier
péroniers. et permettre une intensification de la propio-
ceptivité. La reprise du sport était autorisée entre le
2¢me et le 3¢me mois post-opératoire.

Méthode d'évaluation

Nous avons utilisé la classification de Duquennoy
(4) en quatre catégories avec deux criteres subjectifs :
la douleur et I’instabilité et deux critéres objectifs : les
troubles trophiques et la mobilité articulaire auxquels
nous avons associé des critéres radiologiques :

— Résultat trés bon: aucune séquelle subjective ou
objective, pratique possible de tous les sports.

— Résultat bon : une séquelle subjective ou objective
mais aucune instabilité radiologique.

~ Résultat moyen : deux séquelles subjectives ou ob-
jectives ou une instabilité radiologique inférieure & 10°.
— Résultat mauvais : plusieurs séquelles et/ou un bail-
lement radiologique supérieur a 10°.

Les 50 patients ont été revus par le méme exami-
nateur avec un recul minimum de deux ans et maximum
de douze ans.

Tous ont eu, au moment de la révision, une radio-
graphie dynamique de contrdle en varus forcé de fagon
bilatérale, sur un pied maintenu a angle droit.

RESULTATS
Complications

Nous n’avons relevé apres traitement chirurgical
aucune complication post-opératoire grave. Par
contre 2 infections superficielles, 1 hématome,
1 paresthésie de la cicatrice et 1 granulome sur
fil étaient notés.

Résultats

Criteres subjectifs

Douleurs

Quarante et un patients avaient des chevilles
indolores (82%). Cing avaient des douleurs apres
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un effort sportif, une longue marche ou apres une
journée de travail (10%), 4 en permanence mais
sans avoir di changer de profession (8%).

Instabilité

L’instabilité était franche dans 3 cas (6%). Elle
était intermittente avec une impression d’insécurité
4 fois (8%) soit au total 149 d’instabilités sub-
jectives.

Critéres objectifs

Troubles trophiques

Trente patients n’avaient pas d’oedéme (60%) ;
11 fois, celui-ci apparaissait a la fatigue de facon
intermittente (22%), et 9 fois de fagon permanente
(18%).
Mobilité

La mobilité de la tibio-tarsienne était normale
40 fois (809%), avec une limitation en flexion dor-
sale de 5° dans 6 cas, avec une limitation de 5°
en flexion dorsale et 10° en flexion plantaire dans
4 cas (8%). Quinze patients avaient une raideur
sous-astragalienne avec une diminution d’un tiers
du secteur de mobilité.

Reprise du travail

Deux patients avaient été¢ amenés a changer de
profession apres ’accident mais leur résultat fonc-
tionnel était bon. Cing se plaignaient d’une géne
avec douleur permanente. Cing sportifs sur 19
décrivaient une instabilité ; 4 continuaient cepen-
dant le sport. Un sujet avait dGi arréter le sport.
Neuf avaient repris au méme niveau. Neuf faisaient
moins de sport.

Criteres radiologiques

Sur le cliché en varus forcé réalisé lors de la
consultation de révision, 40 chevilles n’avaient
aucun baillement par rapport au coté opposé ; 6
avaient un baillement résiduel de 5° et 4 de 10°.

Résultats globaux

Les scores obtenus ont été additionnés pour
définir le résultat global qualifié de trés bon, bon,
moyen ou mauvais. Nous avons relevé : 39 tres
bons et bons résultats soit 78%, 7 résultats moyens
soit 149, 4 mauvais résultats soit 8%.
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DISCUSSION

Létude de cette série chirurgicale sans perdus
de vue a révélé globalement de bons résultats pour
la stabilité et les douleurs. Cependant il existe chez
7 patients (14%) une instabilité franche ou inter-
mittente. La cheville reste douloureuse chez 9
patients. Un seul sujet a arrété le sport apres le
traitement chirurgical.

Sur 1%tude des 12 séries publiées par Kannus
et Renstrom (15) en 1991, six ont conclu a la
supériorité de la chirurgie, quatre & la supériorité
du traitement orthopédique et deux a l'absence
de différence entre les deux traitements. Par
ailleurs, certains biais ont été notés dans ces séries ;
seulement trois [Zwipp ef coll. (28), Sommer et
coll. (13), Freeman (6)] ont exclu les patients
présentant des antécédents d’entorse. Deux études
[Brostrom (1), Niedermann ez coll. (20)] ne dis-
posent pas de cliché dynamique a la révision et
enfin toutes n’ont qu'un recul d’un an. De plus,
le «traitement orthopédique» correspond selon
I’étude considérée a des traitements différents. Le
traitement chirurgical est le plus souvent suivi
d’une immobilisation platrée ce qui est pénalisant
en terme de délai de récupération, Zwipp et coll.
(28) ont effectué une étude avec une courte
immobilisation et sous couvert du port d’une
attelle pneumatique mais ils ne concluent pas de
facon nette. Les résultats de notre série traitée
chirurgicalement sont équivalents a ceux de Judet
et coll. (13) : sur 70 entorses graves, ils ont observé
57 trés bons et bons résultats pour 8 passables
et 5 mauvais.

Duquennoy (5) a comparé 104 entorses graves
opérées a 34 traitées par immobilisation platrée,
soit en raison du refus d’une intervention, soit
parce que le baillement était inférieur a 15°. Les
résultats globaux de cette série ont été meilleurs
aprés suture qu'apres platre puisque 49% ont eu
de trés bons ou bons résultats apres platre contre
849 apres suture. Ruth (22) a comparé les résultats
des patients mobilisés d’emblée, a ceux des patients
traités par immobilisation platrée ou suture. Cin-
quante huit pour cent des patients qui ont été
mobilisés d’emblée, gardent des douleurs un an
aprés leur accident. Parmi les 72 patients traités
par immobilisation platrée simple, deux tiers seu-
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lement ont récupéré une cheville stable. Par contre,
les 32 patients qui ont été traités par suture
chirurgicale et immobilisation platrée ont tous
retrouvé une cheville stable. Ruth (22) concluait
donc que la suture est seule capable d’assurer
réguli¢rement une bonne stabilité du pied.

Brostrom (1) a analysé une série de 281 entorses
récentes du cou de pied avec une rupture liga-
mentaire vérifiée par arthrographie : 95 entorses
ont été traitées par suture suivie d’une immobi-
lisation platrée de 3 semaines, 82 ont été traitées
par un platre pendant trois semaines, 104 par
strapping suivi d’une mobilisation d’emblée. L’au-
teur précise que le choix de I'une ou l'autre des
méthodes a été fait strictement au hasard. Bros-
trom (1) reconnait que les résultats sont plus
rapidement obtenus par mobilisation précoce sous
couvert de strapping, mais a distance les résultats
étaient meilleurs aprés traitement chirurgical
qu’aprés mobilisation d’emblée ou aprés immo-
bilisation platrée. En effet, aprés suture chirurgicale
39% seulement des patients avaient & un an des
symptomes résiduels ; aprés mobilisation d’emblée
ou immobilisation platrée, 209% des patients avaient
des séquelles. Par ailleurs, la stabilité subjective
et objective de la cheville était meilleure aprés
suture.

Dans une série de 73 chevilles traitées orthopé-
diquement par immobilisation, Staples (24) n’ob-
tenait que 58,8% de chevilles asymptomatiques
alors que dans une série de 27 chevilles traitées
chirurgicalement, il n’obtenait que des bons résul-
tats. De méme Cox (3) dans une série publiée en
1985 sur 35 sutures du ligament latéral externe
de la cheville dont 12 du faisceau péronéo-calca-
néen, a obtenu 34 bons résultats. Enfin, Rijke ez
coll. (21) ont étudié 26 athlétes avec un recul de
2 a5 ans. Les 20 sportifs traités chirurgicalement
ont eu a long terme un meilleur résultat.

Freeman (6) a publié une série de 46 ruptures
du ligament latéral externe, partielles ou totales
traitées par mobilisation d’emblée, immobilisation
platrée ou suture chirurgicale suivie d’immobili-
sation platrée. Quarante patients ont pu &tre revus
avec un recul suffisant. Freeman (6) a comparé
les résultats de ces trois méthodes selon trois
critéres : stabilité radiologique du cou de pied,
durée de I'incapacité et fréquence des symptomes

résiduels a un an. Cinquante huit pour cent des
patients traités par mobilisation d’emblée étaient
indemnes de tout symptéme a un an alors qu’aprés
suture chirurgicale, il n’y en avait que 25%.
Freeman et coll. (7) concluent donc que la suture
chirurgicale n’était pas nécessaire, la mobilisation
d’emblée donnant plus rapidement des résultats
meilleurs. Ce travail qui parait condamner la
chirurgie de '’entorse semble cependant biaisé car
les 3 traitements comparés n’étaient pas rando-
misés.

Sommer et Arza (23) ont réalis¢ une étude
prospective randomisée chez 80 sujets agés de 18
a4 45 ans ayant des lésions comparables. Les
meilleurs résultats étaient obtenus par le traitement
fonctionnel. Ces auteurs estimaient que la mobi-
lisation précoce puis la stabilit¢ de la tibio-
tarsienne ainsi obtenue permettraient d’*¢viter I’ar-
throse post-traumatique.

Un essai thérapeutique prospectif et randomisé
a été fait par Zwipp et coll. (28) dans les ruptures
des ligaments de la cheville. Deux cents patients
ont été répartis entre quatre groupes de traitement.
Les résultats, 1 & 2 ans apreés I’accident, montraient
que le traitement fonctionnel & I'aide d’un appa-
reillage de type atelle gonflable était la méthode
de choix. Ils obtenaient une bonne stabilité méca-
nique, une courte immobilisation permettant la
reprise d’une activité sportive compléte dans les
trois mois qui suivent ’accident.

Les travaux de Tipton et coll. (25) et de Woo
et coll. (27) ont montré que les sollicitations
mécaniques engendrées par le mouvement et I’ap-
pui sont favorables a la cicatrisation et au remo-
delage collagénique des ligaments. Jaeger et coll.
(12) et Fritschy er coll. (8) ont montré I'intérét
du traitement fonctionnel avec utilisation d’une
orthése amovible en plus du traitement orthopé-
dique ou chirurgical.

Létude récente de Kaikkonen et coll. (14) sur
une série prospective de 60 cas dont 30 ont
bénéficié d’une immobilisation d’une semaine puis
d’une rééducation alors que les autres ont eu une
suture chirurgicale, donne 87% de trés bons ou
bons résultats pour le traitement orthopédique et
seulement 60% dans 'autre groupe.

En général, le traitement des entorses de la
cheville chez le sportif est fonctionnel, associant
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un strapping et un glacage les deux premiers jours,
puis une rééducation progressive et éventuellement
des anti-inflammatoires oraux (17). Ce type de
traitement permet une reprise plus rapide du sport
(11). Mais il est controversé en raison de la
fréquence des douleurs chroniques résiduelles et
des risques de récidive (2, 19). Linde et Hvass (18)
dans une étude prospective retrouvent 329 de
symptomes résiduels & 1 an avec ce type de
traitement. Holmer et Carstensen (10) sur 149 cas
ne retrouvent pas de différence entre une conten-
tion par strapping et une contention par bas
antithrombotique. Klein et coll. (16) publient une
étude comparative des traitements chirurgical,
orthopédique, et fonctionnel des entorses de che-
ville chez les sportifs. Les résultats sur les douleurs
résiduelles font état d’un bénéfice au profit du
traitement chirurgical ou du traitement fonctionnel
sur le traitement orthopédique. Mais ils concluent
a Pabsence de différence entre le traitement chi-
rurgical et le traitement fonctionnel. Gaulrapp et
Bernett (2) publient 10% dchec du traitement
chirurgical d’une laxité chronique chez les foot-
balleurs (4 patients sur 40 ont une fonction
diminuée, dont 3 ont di changer de discipline
sportive).

Nos 50 patients ont été hospitalisés, ont eu une
anesthésie générale et une opération. Le cofit
moyen est d’environ 11.000 FF, ce qui est 10 fois
supérieur au traitement orthopédique, le nombre
de séances de rééducation étant identique.

Les résultats de notre étude nous amenent a
conclure que le traitement chirurgical n’améliore
par le résultat global. Rappelons que, sur les douze
séries rapportées, six avaient conclu a la supériorité
de la chirurgie, quatre a la supériorité du traitement
orthopédique et deux a P’absence de différence
entre les deux traitements. Dans notre série uni-
quement chirurgicale il persiste a long terme 14%
d’instabilité ce qui est comparable aux autres
séries mais proche des résultats obtenus par le seul
traitement orthopédique, ce qui ne permet plus
d’affirmer la supériorité du traitement chirurgical.

CONCLUSION

Dans notre série le traitement chirurgical des
entorses aigués de la cheville, suivi d’immobilisa-
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tion platrée, a donné un bon résultat global mais,
a laissé persister 149% d’instabilités.

Les résultats subjectifs sont toujours meilleurs
que les résultats objectifs.

Il ne semble pas persister de place pour le
traitement chirurgical systématique des entorses
graves, son résultat sur I'instabilité étant compa-
rable au résultat du traitement orthopédique.
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SAMENVATTING

O. JARDE, E. HAVET, A. GABRION, P. MEIRE,
P. VIVES. Resultaten op lange termijn na chirurgische
behandeling van letsels van de buitenband van de enkel.

De auteurs beschrijven de resultaten bij 49 patiénten
met 50 acute enkelbandletsels welke chirurgisch werden
behandeld. Op de stress-radiografie was er een toege-
nomen laxiteit t.0.v. de contralaterale zijde van minstens
10°. Alle patiénten werden teruggezien 2 tot 12 jaar
na datum. De klinische criteria volgens Duquennoy en
dynamische radiografieén werden nagekeken. De kli-
nische resultaten waren goed en uitstekend in 78% der
gevallen, matig in 149 en slecht in 8%. Zeven pati€nten
kloegen van residuele laxiteit. Een residuele laxiteit van
5 tot 10° werd bij 10 patiénten vastgesteld. De auteurs
besluiten dat een chirurgische behandeling niet beter
is dan een conservatief beleid bij acute bandletsels van
de enkel.

RESUME

O. JARDE, E. HAVET, A. GABRION, P. MEIRE,
P. VIVES. Devenir a long terme des entorses du
ligament latéral externe de la cheville traitées chirur-
gicalement. A propos d’une série de 50 cas.

Les auteurs rapportent les résultats de 1¢tude rétro-
spective d’une série de 49 patients qui avaient présenté
au total 50 entorses aigués de la cheville, traitées par
réparation chirurgicale des 1ésions ligamentaires. L’in-
dication du traitement chirurgical a été basée sur les
résultats d’une étude radiologique dynamique sous
anesthésie, lorsque le cliché de face en varus forcé a
90° de flexion montrait un baillement tibio-talien supé-
rieur d’au moins 10° au baillement observé dans les
mémes conditions du coté opposé. Tous les patients
ont été revus 2 a 12 ans aprés 'opération. L'évaluation
clinique était basée sur les critéres de Duquennoy et
sur 1’¢tude radiologique dynamique réalisée chez tous
les patients pour évaluer la laxité résiduelle. Les
résultats cliniques ont été bons ou excellents dans 78%
des cas, moyens dans 14% et mauvais dans 8%. Sept
patients (149%) se plaignaient d’instabilité subjective.
Les clichés en varus forcé montraient une laxité rési-
duelle entre 5 et 10° chez 10 patients (20%). Les auteurs
concluent que leurs observations ne confirment pas la
supériorité supposée de la réparation chirurgicale par
rapport au traitement conservateur des entorses aigués
de la cheville.
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