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Définition

Rare, 1% des traumatismes de la
cheville

. 1% description en 1803 (Monteggia)

Trop souvent méconnue

Tendons fibulaires
Lésion de la gaine ou du retinaculum

. Passage en avant de la malléole latérale



Physiopathologie

% Flexion dorsale + pronation

# Contraction 1sometrique intense des
fibulaires

% Lesion de niveau et nature variable

# Cicatrisation spontanee illusoire



Physiopathologie

% Age moyen 20-25ans, Homme
% Entorse latérale répétee
¥ Rarement choc direct postero-lateral

¥ Changement de direction brusque
% Ski alpin (slalom, bosses)
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Classification d’Eckert et Oden

» Type 1

» Désinsertion du périoste

»Type 2
» Rupture du rétinaculum en avant
»Type 3

» Rupture du rétinaculum avec un
fragment osseux

»Type 4

» Rétinaculum entiérement détruit




Classification de Eckert et Davis
modifiee par Oden

Normal




Facteurs predisposants

® Dysplasie de la gouttiere
® Muscles surnumeéraires

® Hyperlaxité du retinaculum



Luxation « fraiche »

% 1/3 des cas

% « L’autre (I’autre) entorse de la cheville »

# Tableau d’entorse grave de la cheville mais




Luxation chronique

¥ 2/3 des cas

% Tableau de laxité chronique de la cheville mais
% Douleurs rétromalléolaires

Sensation de ressaut

Derobements en valgus

Pas de laxite radiologique

% B B K

Luxation reproductible




Examen clinique

Manoeuvre éversion contrariée
Contre résistance



Examen paraclinique

# Radiographies
# IRM

¥ Echographie : opérateur dépendant, dynamique +++

Interét dans le
type Il

Ecallle
osseuse
corticale




Examen paraclinique

# Radiographies
# IRM

% Echographie : opéerateur dépendant, dynamique +++




Examen paraclinique

# Radiographies
% IRM

% Echographie : operateur dépendant, dynamique +++




Classification des Lésions

. Stadem ~

Figure 5. Les stades de fissuration tendineuse selon Sobel.

SOBEL



Traitement conservateur

% DBotte platree
¥ Angle droit ou flexion plantaire
% 43 6 semaines

% Reprise sport a 3 mois

50 a 100% d’échec

Luxation récidivante...

Sujet non sportif ou age avance !



Traitement chirurgical

¥ FEfficacité constante
¥ Techniques nombreuses

# Indications selon les lesions



Reconstruction fraiche de la
gaine
% Suture simple (Exner)

¥ Suture + plastie au perioste (Lannelongue)

Principes de la réinsertion du rétinaculum




Technique de premiere intention

¥ (Creation d’'un lambeau fibro-
perioste

¥ Reinsertion trans-osseuse par
ancres

% Invagination rétromalléolaire du
lambeau




Autres techniques

% Ténoplastie
1. Tendon Achille (Jones)
2. Court fibulaire (Stein)
3. Polyester (Jennings)




Autres techniques

¥ (Geste osseux

1. Creusement gouttiére rétromalléolaire
(Thompson, Shawen)

2. Butée osseuse (Kelly, De Vries)




Indications




L.ésions associés

¥ Nodules de tendinose

% Fissuration longitudinale (court
fibulaire) - Syndrome

fissuraire
¥ Interét du téno-arthro-TDM




Conclusion

% Retard diagnostic

% Place de I'échographie, IRM, Téno-TDM
% Traitement exclusivement chirurgical
% Technique de premiere intention

¥ Techniques de sauvetage en cas de recidive



