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IntroductIon

La cheville est l’articulation la plus souvent 
blessée; la prise en charge de ces traumatismes 
est basée sur l’interprétation radiologique et sur 
la clinique. Cet article a pour but d’aider le cli-
nicien à définir le rôle de la radiographie dans 
le diagnostic, et à déterminer ce qu’elle peut lui 
apporter en termes de prise en charge et pour 
le traitement. Il constitue également un rappel à 
l’intention du radiologue au sujet de cette patho-
logie extrêmement fréquente.

EpIdémIologIE Et factEurs dE rIsquE

L’incidence des fractures de cheville est d’en-
viron 187 fractures par 100.000 personnes cha-
que année (1). Depuis le milieu du XXème siècle, 
ce taux a augmenté de façon significative dans 
de nombreux pays industrialisés, très probable-
ment suite à l’augmentation du nombre de per-
sonnes pratiquant un sport et à l’importance de 
la population âgée (1-3).

Les causes les plus fréquentes des lésions 
traumatiques de la cheville regroupent les trau-
matismes sportifs (basketball, football, ski), 
les accidents de la voie publique, les accidents 
ménagers ainsi que les accidents du travail.  

La grande majorité des fractures de cheville 
sont des fractures malléolaires : 60 à 70% des 

fractures sont uni-malléolaires, 15 à 20% sont 
bi-malléolaires, et de 7 à 12% sont des fractu-
res tri-malléolaires (1, 4). La fréquence de ces 
fractures est globalement similaire dans la popu-
lation féminine et masculine, mais chez les hom-
mes, ces traumatismes sont plus habituellement 
rencontrés chez les jeunes tandis que, chez les 
femmes, ils se retrouvent plutôt dans la tranche 
d’âge de 50 à 70 ans (1, 4).

Le tabagisme et un indice de masse corporelle 
élevé ont été associés aux fractures de la che-
ville (5, 6). Contrairement aux fractures radiales, 
rachidiennes et de la hanche, chez les femmes 
pré-ménopausées et ménopausées, la densité 
osseuse ne semble pas être un facteur de risque 
majeur (7).

rappEl anatomIquE

Le complexe du cou-de-pied et du médiotarse 
se compose de plusieurs éléments osseux qui 
forment eux-mêmes plusieurs articulations (Fig. 
1); ce complexe doit être capable de répondre à 
plusieurs objectifs (Tableaux I, II). 

Le côté médial de l’articulation est le princi-
pal garant de la stabilité, d’une part, grâce à la 
malléole médiale qui est la continuité du tibia 
et d’autre part, grâce à la solidité du ligament 
collatéral médial.

La fibula n’a pas de rôle essentiel dans la 
transmission du poids, mais sert de support laté-
ral flexible.

C’est le complexe latéral, composé de la mal-
léole latérale et du ligament collatéral latéral, 
qui permet au talus de bouger latéralement et 
dorsalement en exorotation et de le ramener vers 
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l’arrière en fonction des différentes phases de la 
marche. 

Sur un plan coronal, on peut concevoir le 
système talo-calcanéen comme un anneau dans 
lequel l’os et les ligaments jouent un rôle équi-
valent dans le maintien de la stabilité de l’arti-
culation (8). Si l’anneau est cassé en un point, il 
reste stable. Lorsqu’il est brisé en deux points, 
l’anneau est instable et peut se disloquer (Fig. 
2).

mécanIsmEs lésIonnEls

Les mécanismes lésionnels sont liés à un 
dépassement de la charge physiologique de la 
cheville ou à des chocs directs.

Les butées osseuses, ainsi que les tensions 
ligamentaires, vont induire des limitations arti-
culaires excessives (9, 10, 11).

TraumaTismes direcTs

Les chocs directs au niveau de la cheville 
se rencontrent surtout lors d’activités sportives 
ou lors d’accidents de la voie publique mais ne 
représentent pas les mécanismes les plus fré-
quents. Les réceptions d’un lieu élevé entraînent 
des lésions souvent fracturaires au niveau du 
calcanéus par compression ou par transmission 
de l’énergie cinétique sur toute la hauteur du 
membre inférieur, puis du bassin, puis du rachis 
dorsolombaire.

TraumaTismes indirecTs (Tableau III)

Les mécanismes de pronation sont les moins 
fréquents, mais sont les principaux pourvoyeurs 
des lésions fracturaires de la cheville. Les méca-
nismes de supination sont plus fréquents et occa-
sionnent plutôt des entorses de la cheville. Les 
lésions ligamentaires sont plus rares et souvent 
dues à une pronation forcée avec une compo-
sante de pronation plus importante que l’abduc-
tion.

Les mécanismes d’hyperflexion plantaire 
entraînent des lésions surtout ligamentaires et 

Figure 1. Planche anatomique représentant les surfaces articulaires de  
l’articulation Tibio-fibulo-talaire et du Talus

Figure 2. Description simplifiée d’une fracture stable et instable de la  
cheville. 

•  Répartir les contraintes du poids du corps transmis au talus par le  
   pilon tibial et la pince bi-malléolaire;
• Adapter l’orientation du pied aux contraintes du sol;
• Amortir des contraintes instantanées, parfois excessives;
• Réagir aux commandes motrices musculaires pour les mouvements  
   nécessaires à la marche;
• Rôle dans la proprioception.

L’amplitude des mouvements possibles est limitée, soit par des butées 
osseuses, soit par la mise en tension ligamentaire. Les ligaments assurent 
la stabilité articulaire.

taBleau i. rôle du coMplexe talo-crural et du Médio-tarse 

• La supination (éversion) composée de flexion dorsale, de valgus et 
d’abduction ; elle représente 80% des fractures de la cheville.
• La pronation (inversion) composée de flexion plantaire, de varus et 
d’adduction ; elle représente 20% des fractures de la cheville.

taBleau iii. MécanisMes le plus souvent retrouvés 

• Varus et valgus (dans le plan coronal)
• Abduction et adduction (dans le plan transversal)
• Flexion et extension (dans le plan sagittal)
La combinaison de ces trois mouvements entre eux peut déterminer ainsi 
la pronation (inversion) qui associe varus flexion plantaire et adduction, 
la supination (éversion) qui associe valgus flexion dorsale et abduction.

taBleau ii. MouveMents coMBinés, au niveau de chaque  
articulation associant divers degrés
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capsulaires antérieures, et des lésions osseuses 
postérieures par impaction comme une chute du 
skieur en arrière, un shoot du footballeur dans 
le sol.

Les atteintes sous-taliennes et de la transverse 
du tarse (articulation de Chopart) peuvent ini-
tialement passer inaperçues, car aucune lésion 
traumatique n’est retrouvée, et ne sont doulou-
reuses que le lendemain, avec une impotence 
fonctionnelle parfois totale.

TraumaTismes mixTes

L’association choc et mécanisme en supina-
tion ou en pronation est fréquente, surtout lors 
d’activités sportives, et combine les lésions dues 
à ces deux mécanismes

classIfIcatIon

Les deux classifications les plus souvent usi-
tées pour les fractures de la cheville sont celles 
de «Weber» (Tableau IV) et de «Lauge-Han-
sen» (8, 12) (Tableau V).

mécanismes lésionnels donT il esT quesTion dans la 

classificaTion de Weber

Concernant les fractures de type A (Fig. 3), 
le mécanisme consiste en une inversion du pied 
lorsqu’une adduction forcée est appliquée sur 
le talus. La première lésion apparaît du côté 
latéral qui est mis sous tension.

Premièrement, le ligament tibio-fibulaire 
antéro-inférieur se rompt à cause d’une exo-
rotation du talus. La fracture débute au niveau, 
ou juste au-dessus, de l’articulation de la che-
ville. Ensuite, une accentuation de la bascule 
frontale du talus aboutit à une pression telle sur 
la malléole interne que celle-ci se fracture sui-
vant un trait logiquement oblique. Cette seconde 
étape est plus inhabituelle et peut aboutir, après 
trois mois, à une ostéochondrose post-traumati-
que du dôme astragalien. 

Pour les fractures de type B (Fig. 4), le pied 
est habituellement fixé au sol en inversion et 
une force exorotatrice est appliquée au niveau 
du talus. La première lésion se présente du côté 
latéral qui est sous tension maximale. Alors 
que le talus effectue une exorotation, le liga-
ment tibio-fibulaire antéro-inférieur se rompt 
en premier. Etant donné que le pied est en supi-
nation, la malléole latérale est maintenue fer-
mement en place par le ligament collatéral et 
ne peut bouger sans se rompre. Une rotation 
supplémentaire du talus va fracturer la fibula 
de manière oblique ou spiroïde, car la mal-

léole latérale est poussée d’avant en arrière. La 
fracture débute au niveau, ou juste quelques 
cm au dessus de l’articulation de la cheville et 
s’étend de manière proximale. Un déplacement 
postérieur du fragment de la malléole latérale 
par le talus provoque une rupture de ligament 
tibio-fibulaire postérieur ou une avulsion de la 
malléole tertiaire (qui correspond au bord pos-
térieur du pilon tibial). Enfin, un mouvement 

Figure 3. Radiographie de face et de profil de la cheville gauche, démontrant 
une fracture de Type A selon Weber.

Se focalise sur l’intégrité de la syndesmose et doit principalement sa 
popularité à sa simplicité.

Type A (Fig. 3) Atteinte sous la syndesmose (qui reste intacte); 
Ces fractures de cheville représentent 20 à 25% des fractures. 

Type B (Fig. 4) Fracture trans-syndesmotique avec, habituellement, une 
rupture partielle et plus rarement totale de la syndesmose. 
C’est la fracture la plus fréquente de la cheville (60-70% des cas). 

Type C (Fig. 5 et 6) Atteinte supra-syndesmotique, avec, habituellement, 
rupture totale de celle-ci et instabilité consécutive de la mortaise de la 
cheville. 
Cette fracture représente +/- 20% des fractures de la cheville. 

taBleau iv. la classification de WeBer : critères radiologiques

Cette classification est basée sur les mécanismes du traumatisme. Elle 
est particulièrement intéressante car elle évalue la sévérité de la blessure, 
ce qui permet de prédire une lésion ligamentaire et l’instabilité. Les trois 
classes principales de ce système sont globalement les mêmes que pour 
le système Weber : A, B et C [8]

Lauge-Hansen SE (supination adduction) (Fig. 3) Weber Type A
Lauge-Hansen SA (supination exorotation) (Fig. 4) Weber Type B
Lauge-Hansen PE (pronation exorotation) (Fig. 5 et 6) Weber Type C

taBleau v. la classification de lauge-hansen :  
critères radiologiques
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postérieur supplémentaire du talus provoquera 
une tension extrême du coté médial et le liga-
ment collatéral interne (deltoïde) va soit se 
rompre, soit arracher la malléole médiale dans 
le plan transverse. Ce mécanisme est illustré 
par la figure 3.

En ce qui concerne les fractures de type C 
(Fig. 5, 6), le pied est en général fixé au sol 
en pronation lorsqu’une force exorotatrice est 
appliquée au niveau du talus. La première lésion 
va apparaître au niveau du côté médial, qui est 
sous tension maximale. Cette tension va mener 
à la rupture du ligament collatéral médial ou à 
une fracture-avulsion de la malléole médiale. Le 
talus effectue une rotation externe et se déplace 
latéralement, car il est libéré de sa fixation 
médiale. Ceci provoque une rupture du liga-
ment antérieur de la syndesmose. La pronation 
du pied provoque un relâchement du complexe 
latéral et le talus force facilement la fibula à 
bouger dans une direction postéro-latérale. La 
fibula va se tordre distalement tandis qu’elle 
est fixée de manière proximale. Finalement, la 
syndesmose et la membrane interosseuse vont 
se rompre, ce qui s’accompagne d’une fracture 
de la fibula aux environs de son tiers moyen. 

Une fracture haute de la fibula est aussi 
connue sous le nom de fracture de Maisso-
neuve. Finalement, le ligament postérieur de la 
syndesmose va se rompre, ou il y aura avulsion 
de la malléole postérieure.

EvaluatIon clInIquE d’un traumatIsmE dE la 
chEvIllE

L’interrogatoire du patient recherche le 
mécanisme du traumatisme et en apprécie la 
gravité (13).

• Traumatisme violent en varus ou valgus.

• Sensation auditive ou perception d’un cra-
quement.

Figure 5. Radio-
graphie de profil 
de la cheville gau-
che sous attelle 
plâtrée démon-
trant une fracture 
de type C selon 
Weber.

Figure 6. Radiographie de face de la cheville gauche sous attelle plâtrée 
démontrant une fracture de Type C selon Weber.

Figure 4. Radiographie de face et de profil de la cheville gauche, démontrant 
une fracture de Type B selon Weber.
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• Apparition rapide d’une tuméfaction (et/ou 
hématome) pré- ou sous-malléolaire externe.

• Possibilité de poursuivre l’activité ou non, 
la douleur n’est pas un signe très fiable.

Il faut garder à l’esprit l’aspect subjectif de 
l’interrogatoire du patient.

L’examen clinique doit permettre un dia-
gnostic de certitude et non d’élimination:

• Inspection : tuméfaction sous- ou péri-
malléolaire.

• Palpation : recherche des points doulou-
reux au niveau des faisceaux du Ligament 
Latéral Externe (LLE) antérieur, moyen (ou 
postérieur) et des malléoles.

• Recherche des diagnostics différentiels 
(luxation des péroniers latéraux, fracture de la 
base du 5ème métatarsien, hémarthrose d’une 
pathologie ostéochondrale articulaire,…).

• La recherche de mouvements anormaux 
est en pratique limitée par la douleur.

La décision de réaliser ou non un examen 
radiographique est guidée par les Critères d’Ot-
tawa (14, 15) (Tableau VI) (Fig. 8, 9).

Si tous ces critères sont absents, il est fort 
probable que l’on ait affaire à une «simple» 
entorse et un traitement approprié, précédé 
éventuellement par une échographie, voire une 
IRM en cas de doute, est dès lors indiqué. Si 
l’un de ces critères est présent, il faut alors réa-
liser une radiographie (14, 15).

À noter que chez les enfants, on peut avoir 
une douleur de la pointe de la malléole en 
l’absence de fracture, parce que le ligament a 
décollé un lambeau périosté, et également des 
douleurs au niveau de la physe (Critères d’Ot-
tawa adaptés).

EvaluatIon radIologIquE d’un  
traumatIsmE dE la chEvIllE

quels clichés demander ?

Un examen radiologique consiste en un cliché 
de face, antéro-postérieur (vue mortaise) et un 
cliché de profil (16).

Le cliché de face est effectué avec une endo-
rotation du pied, d’environ 15°, tandis que le cli-
ché de profil superpose les deux malléoles. 

Les techniciens tournent le pied vers l’inté-
rieur jusqu’à ce que la malléole latérale soit à 
même hauteur que la malléole médiale sur le 
plan coronal. Ceci permet de distinguer claire-
ment  les espaces articulaires (Fig 10).

Sur une vue antéro-postérieure dans un plan 
strictement sagittal, le talus se superpose à une 
portion de la malléole latérale, ne permettant pas 
de visualiser l’interligne articulaire.

Figure 9. Une douleur dans les zones rouges ou jaunes impose une  
radiographie (12).

Figure 8. Une douleur dans les zones rouges ou jaunes impose une  
radiographie (12).

1. Impossibilité de se mettre en appui et de faire 4 pas (2 fois 2 pas pour 
chaque pied)
2. Patient de plus de 55 ans
3. Douleur à la palpation osseuse du bord postérieur du péroné ou du 
tibia sur une hauteur de 6 cm ou au niveau de la pointe d’une des deux 
malléoles.
4. Douleur à la palpation du naviculaire ou de la base du 5ème métatarsien.

taBleau vi. les critères d’ottaWa 



B. Meunier et coll.

Rev Med Liège 2010; 66 : 9 : 491-497496

L’interligne articulaire du côté médial ne 
devrait pas excéder 4 mm et est habituellement 
égal à la distance entre le pilon tibial et le talus. 
Un écart de 6 mm ou plus signe une interruption 
du ligament collatéral médial (8).

S’il n’existe pas de lésion osseuse visible, il 
faut s’attacher en premier, à ce stade, à élimi-
ner une fracture bimalléolaire type Maisonneuve 
avec atteinte du plan médial de la cheville, sans 
lésion osseuse, mais avec un diastasis médial 
talo-tibial et une fracture haute située sur la 
diaphyse fibulaire, d’où l’intérêt de faire des 
clichés de jambe dans ces situations cliniques 
(17, 18).

Un cliché supplémentaire est nécessaire 
pour rechercher une fracture haute de la fibula 
lorsqu’un des éléments suivants est présent :

• fracture isolée de la malléole interne;

• fracture isolée de la malléole postérieure 
sans fracture de la fibula sur le cliché de la che-
ville;

• toute tuméfaction douloureuse ou héma-
tome présent sur la face interne sans fracture 
visualisée à la radiographie.

L’étude radiographique permet de visualiser la 
fracture, d’en comprendre le mécanisme et ainsi 
de prédire une atteinte ligamentaire, invisible sur 
la radiographie et non décelée lors de l’examen 
clinique. Elle conditionnera les examens com-
plémentaires et fournira une aide précieuse au 
chirurgien lors de l’opération.

examens complémenTaires

Depuis quelques années, l’échographie 
est venue compléter l’examen clinique et les 
radiographies. Elle permet de visualiser le(s) 
ligament(s) atteint(s) et de découvrir des lésions 
associées. Du fait de sa parfaite innocuité, il 
s’agit d’un examen complémentaire très utile 
qui permet d’améliorer la précision du diagnos-
tic, particulièrement lorsqu’il s’agit d’entorses.

L’IRM peut également être utile dans l’éva-
luation des traumatismes de la cheville et, parti-
culièrement, en ce qui concerne les ligaments.

conclusIon

En conclusion, s’il apparaît que les lésions 
traumatiques de la cheville et leur gravité peu-
vent être difficiles à évaluer par le clinicien, 
posant parfois de véritables pièges diagnosti-
ques, les critères d’Ottawa permettent de déci-
der rapidement de l’opportunité d’explorer plus 

avant le traumatisme par la réalisation d’une 
radiographie en cas de suspicion de fracture.

De plus, hiérarchiser une fracture de la che-
ville en fonction des classifications détaillées 
plus haut permettra au clinicien tant d’estimer 
au mieux le mécanisme fracturaire que d’adapter 
rapidement l’exploration et la prise en charge du 
traumatisme.
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