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1 - Introduction 

 

Tout traumatisme mettant en cause la cheville et le pied n’est pas une entorse simple. Les 

praticiens prenant en charge en urgence un traumatisé de la cheville doivent garder leur esprit 

critique et suivre une démarche diagnostique rigoureuse et codifiée. Cet effort suppose une 

parfaite connaissance de l’anatomie et de la physiopathologie de la cheville (1,2). La bascule 

frontale des entorses latérales s’accompagne d’une composante rotatoire mal explorée (1). Les 

mouvements mettent tous en jeu plusieurs articulations (2,3) dont le type et l’amplitude 

doivent être connus. 85% des entorses de cheville intéressent le compartiment latéral (4) mais 

l’articulation talo-crurale et la sous-talienne se partagent le rôle protecteur du ligament 

collatéral latéral (1,2). L’atteinte associée de la talo-crurale et de la sous-talienne semble 



fréquente dans plusieurs études IRM ou arthroscopiques (1,5). La cheville est bien un réel 

complexe ostéo-tendino-capsulo-ligamentaire (6,7) constituant régulièrement un défi 

diagnostic et thérapeutique devant certains syndrome «du carrefour latéral de la cheville » 

comme l’a nommé Morvan (8). L’efficacité de la prise en charge initiale nécessite aussi une 

bonne organisation du travail médical et paramédical lors de la prise en charge en urgence 

(5,9-12),  compte tenu de la saturation actuelle des services accueillant les blessés aux portes 

des structures hospitalières publiques ou privées. Les entorses de cheville sont des 

traumatismes fréquents, notamment lors des pratiques sportives. Leur nombre a été estimé par 

jour à 6000 en France (13), 24000 aux Etats-Unis (14). Plus récemment, Ferran estime à 

302000 le nombre d’entorses de cheville vues chaque année dans les services d’urgence 

britanniques (4). Ces entorses touchent aussi les enfants et Leininger rapportent plus de 18% 

d’atteintes de la cheville dans les traumatismes du jeune footballeur, les filles (21.8) étant plus 

touchée que les garçons (15,7) (15). 

La démarche diagnostique est avant tout clinique (3,16) mais ne saurait ignorer les apports et 

les progrès considérables de l’imagerie. Trois examens (clinique, radiographique, 

échographique) et trois temps (J0, J5, J30) vont être le théâtre de trois enjeux. Le premier 

enjeu est d’évaluer aussi précisément que possible l’importance du traumatisme (1, 3, 5,16). 

Le risque est de sous-estimer la gravité de l’entorse. 20% d’entre-elles sont graves dont la 

moitié laisseront des séquelles en l’absence de traitement correct (6, 17). Ces entorses graves 

mal évaluées engendreront des récidives. L’instabilité chronique douloureuse (7) sera source 

de dégradation articulaire précoce comme nous le voyons si fréquemment dans le basketball 

professionnel. Le second enjeu est de ne pas ignorer une lésion associée qui favoriserait une 

raideur douloureuse (1, 7,16). Il est tout à fait nécessaire de se donner les moyens d’établir le 

plus tôt possible un bilan lésionnel exhaustif tenant compte des travaux montrant les limites 

des tests cliniques dans l’appréciation de la gravité des lésions (18). Le choix des examens 



d’imagerie, leur hiérarchie seront d’autant plus performants que l’approche clinique aura été 

précise, attentive, ne répondant pas à une attitude médicale stéréotypée. La recherche de 

lésions associées doit être systématique, notamment concernant les lésions osseuses et 

chondrales, tendineuses ainsi que les lésions de la tibio-fibulaire inférieure, de la sous-talienne 

et de la médio-tarsienne (3, 5, 19,20). 

 

Le troisième enjeu est de ne pas porter par erreur devant une grosse cheville douloureuse le 

diagnostic d’entorse de cheville. Au premier rang des diagnostics différentiels il faut citer les 

entorses des articulations voisines, les fractures, les lésions ostéochondrales, les luxations et 

ruptures tendineuses isolées (3,7,17,19,21).  

 

2 – IMAGERIE LORS DU BILAN INITIAL 

Le bilan initial ne se conçoit aujourd’hui que dans la mesure où il s’intègre dans une prise en 

charge dans le temps, nécessitant impérativement un suivi.  

2 -1 Interrogatoire 

Il demeure le premier temps de l’examen clinique et précède toujours l’examen physique. 

L’interrogatoire permet de faire connaissance avec le patient, sa classe d’âge, ses antécédents. 

Une première question est d’importance : la cheville traumatisée fait-elle partie de « l’outil de 

travail » (travailleur manuel, sportif professionnel). Il situe les circonstances, l’importance des 

énergies mises en jeu. Il recherche des signes de gravité initiaux tels que le craquement, le 

gonflement pré et sous-malléolaire très précoce, l’apparition rapide et extensive de 

l’ecchymose, la douleur insomniante (3, 6,7). Les conditions de survenue de l’accident 

peuvent quelquefois orienter d’emblée le diagnostic et inciter à demander sans tarder des 

examens d’imagerie. Ainsi une cheville enflée et douloureuse suite à une chute en canyon, en 

escalade, en snowboard avec chaussure souple doit faire évoquer respectivement une lésion 



ostéo-chondrale du talus ou du calcanéum et une fracture du processus latéral du talus. Si la 

radiographie est négative, un scanner est indiqué. Si le patient est examiné à distance avec un 

gonflement important suite à un traumatisme lors d’un démarrage en sport collectif, dans les 

sports de raquette sans notion de torsion, il faut rechercher de principe une rupture du tendon 

d’Achille ou plus rarement d’un tibial ou d’un fibulaire et demander une échographie. Ces 

diagnostics d’entorse portés par erreur, nous les rencontrons plusieurs fois par an à la 

consultation ; au stade tardif et au pronostic bien plus sombre. 

2 -2 Examen Physique 

Trois tableaux se distinguent à ce niveau de l’enquête diagnostic.  

Le premier tableau correspond à un traumatisme de la cheville s’accompagnant d’un tel 

gonflement ecchymotique qu’il rend l’examen physique médiocre ou impossible. La 

recherche de critère permettant d’éviter le bilan para clinique est inutile à ce stade. Il convient 

de demander rapidement un bilan radiographique afin de rechercher une fracture (7,21).  

Si la cheville demeure examinable, il convient de mener l’examen physique de façon 

méthodique en deux temps (5). Le premier temps consiste à l’inspection et la palpation avec 

recherche des critères d’Ottawa (22). Rappelons que ces critères mis au point à partir 

d’échantillons volumineux, permettent de porter l’indication d’un bilan radiographique 

systématisé en urgence avec une très bonne sensibilité :  

 Patient de moins de 18 ou de plus de 60 ans 

 Impossibilité  de faire deux doubles pas, sans aide, dans l’heure qui suit le 

traumatisme et dans la salle d’examen, 

 Douleur à la palpation du versant postérieur (6cm) à la pointe d’une des malléoles ou 

du versant médial de l’os naviculaire ou à la base du Vème métatarsien. 

De nombreuses études sont venues confirmées l’intérêt d’affiner les indications du bilan 

radiographique (5, 16,20). Les arguments avancés sont d’ordre temporel, gain de temps 



escompté dans la prise en charge (5) et économique car 30 à 45% de radiographies sont évités. 

Des études plus récentes valident l’utilisation de ces critères à l’accueil des entorses de 

cheville chez l’enfant (23) mais aussi par des infirmières spécialement formées à cet effet (10-

12). A cette occasion, il est intéressant de noter que le gain de temps dans la prise en charge 

est, dans ces études, négligeable (12) ou nul (10).  

Si l’un des critères d’OTTAWA est retrouvé, le bilan radiographique initial est 

systématique et comprend 4 clichés (face, face en rotation interne, profil, ¾ externe du tarse) 

dont la qualité doit être excellente (recherche d’arrachement lamellaire, d’impaction osseuse 

…) (6, 16, 20, 22,24). D’autres incidences viendront compléter si besoin ce bilan standardisé 

en fonction des données cliniques (16). Pour mémoire, répétons avec Kouvalchouk que les 

clichés dynamiques n’ont pas leur place dans le bilan initial d’une entorse de cheville (17). 

Cependant, le clinicien doit être conscient des limites du bilan radiographique standardisé,  

dans certaines lésions. Une suspicion clinique, un doute radiographique sur une lésion du 

dôme du talus ou une fracture de l’environnement de la sous-talienne (sus-tentaculum tali, 

processus latéral, …) doit conduire à un scanner programmé (17) couplé à la première 

consultation de suivi s’il n’est pas réalisable immédiatement. Plusieurs études nous ont 

montré qu’un tiers des lésions du dôme talien, dont l’incidence atteindrait 6% des entorses, ne 

sont pas visible sur la radiographie (6, 16, 20,25). 

Si ces critères sont absents ou si le bilan radiographique initial est négatif, l’examen 

physique va se poursuivre par la mise en tension des différentes structures ligamentaires, la 

recherche de mouvement anormaux (varus, ballottement, tiroir), le testing tendineux et 

l’examen minutieux des articulations voisines, notamment la tibio-fibulaire inférieure, la 

sous-talienne et la médio-tarsienne (3). Les éléments sémiologiques retrouvés au cours de cet 

examen complet pourront porter l’indication d’une imagerie simple radio-échographique au 

delà des critères d’Ottawa. Enfin cet examen clinique n’omettra pas la recherche de lésions 



neurologiques périphériques qui peuvent accompagner certaines entorses de cheville et 

nécessiteront une exploration électrophysiologique (17). 

2 – 3 Place de l’échographie en urgence 

L’échographie est une technique connue depuis une quinzaine d’année (26 ,27) mais qui a eu 

du mal à se développer et se généraliser malgré se qualités multiples détaillées dans le présent 

ouvrage au chapitre précédent.  Plusieurs éléments récents plaident pour une extension des 

indications de l’échographie (6, 18,28). De Lécluse dans un travail comparant les tests 

cliniques et les données échographiques a attiré notre attention sur les limites de 

l’appréciation clinique concernant la gravité et la diversité des lésions (18). Il est connu que 

les désinsertions hautes du faisceau antérieur ont un mauvais potentiel de cicatrisation or il est 

impossible d’établir avec certitude la topographie des lésions cliniquement (1). Par ailleurs 

l’atteinte clinique du faisceau calcanéo-fibulaire doit faire craindre une lésion associée et 

notamment des tendons fibulaires ou de leur rétinaculum (1). Enfin Borne a montré sur 60 

patients une mauvaise appréciation clinique des atteintes du faisceau calcanéo-fibulaire alors 

que l’échographie était bien corrélée à l’IRM. Dans cette étude L’échographie modifie 

l’attitude thérapeutique dans 17% des cas par sous-estimation de la gravité de l’atteinte 

ligamentaire (6). L’échographie retrouve aussi 24 fractures non visibles à la radiographie sur 

268 patients dans le travail de Wang (29) confirmé notamment par Hsu (30). Par contre 

l’échographie, contrairement à l’IRM ne permet pas de visualiser les lésions chondrales et les 

contusions osseuses présentes dans 35% des entorses moyennes et sévères dans l’étude 

récente de Guillodo (28). 

Pour l’ensemble de ces raisons, compte tenu du développement des techniques 

échographiques de l’appareil locomoteur, du faible coût, l’échographie nous paraît indiquée  

lorsqu’il existe une discordance radio-clinique ainsi que pour toute entorse moyenne et grave 

et plus systématiquement lorsque la cheville fait partie de l’outil de travail (travailleur 



manuel, sportif de haut-niveau). L’accès à l’échographie immédiate lors de la prise en charge 

dans les services d’urgence n’est pas réalisable à l’heure actuelle de façon aisée. Si l’intérêt 

pour l’échographie ne fait plus de doute, il n’est pas démontré que la réalisation immédiate de 

celle-ci améliore le pronostic (6). Il manque également des travaux montrant que la réalisation 

ciblée de cette échographie diminue les séquelles. L’échographie sera programmée facilement 

à J5 (6), couplée à la première consultation de suivi alors que le gonflement et l’hématome 

auront été réduits par le traitement initial classique (P.R.I.C.E.).  

 

 

3 – Premier Bilan de Suivi 

Cette consultation réalisée entre le 3
ème

 et le 5
ème

 jour est fondamentale, constituant un 

« second rideau défensif » dans la stratégie diagnostique (5, 10-12, 22). Elle doit être 

expliquée au patient et nécessite une bonne continuité dans la chaîne des soins entre les 

services d’urgence et les praticiens qui assure ce suivi en consultation. Elle donne l’occasion 

de réévaluer cliniquement le patient et d’orienter la stratégie d’imagerie. Frey rapporte que 

l’évaluation initiale avait été mal appréciée dans 30% des entorses vues aux urgences. Trois 

tableaux  peuvent être observés lors de cette consultation de suivi (5). 

3-1.  l’entorse bénigne 

Le patient a repris une marche normale. L’examen clinique ne retrouve pas d’hématome, ni de 

laxité. Le testing tendineux est normal. Le ligament collatéral est sensible à la palpation et la 

mise en tension maximale. Il n’y a pas lieu de programmer des examens complémentaires et 

le traitement peut débuter. Une seconde consultation de suivi est programmée à la fin de 

celui-ci. 

3-2.  les entorses moyennes et graves correspondent à des tableaux comportant une richesse 

croissante de symptômes et de signes cliniques. L’analyse sémiologique doit être précise, 



détaillée, recherchant comme lors du bilan initial une lésion associée ou une erreur de 

diagnostic et évaluant la gravité de l’entorse. La mise en appui, la marche sont perturbées. Les 

amplitudes articulaires sont diminuées, le gonflement et l’hématome présents. La palpation 

retrouve des douleurs sur plusieurs trajets ligamentaires. Dans ces deux tableaux, le bilan 

échographique couplé à la radiographie (24) doit être proposé systématiquement à notre avis 

car ce sont les tableaux dans lesquels nous rencontrerons le plus de lésions associées et de 

discordance sur la gravité de l’atteinte ligamentaire. Le scanner complétera ce bilan 

lorsqu’une lésion du talus ou du calcanéum sera suspectée. L’échographie viendra dresser un 

bilan lésionnel bien plus précis et complet que ne saurait le faire l’examen clinique et guidera 

l’attitude thérapeutique jusqu’à la consultation programmée à j30. 

 

. 

Conclusion  

Le choix et la programmation de l’imagerie simple lors de la prise en charge d’une entorse de 

cheville en urgence doivent répondre à des impératifs précis ; évaluer la gravité de l’atteinte 

ligamentaire, rechercher des lésions associées, éliminer un diagnostic différentiel. Cette 

démarche demande une rigueur et une attention dans l’abord clinique qui ne saurait être éludé 

et demeure l’étape primordiale du diagnostic. Mais l’examen clinique a montré ses limites 

dans la quête d’un bilan lésionnel complet et d’une approche exacte de la gravité. La 

recherche des critères d’Ottawa permet une approche validée des indications du bilan 

radiographique initial. L’échographie est indiquée soit à partir d’un point d’appel clinique 

précis (une lésion tendineuse associée, une suspicion de fracture avec discordance radio-

clinique,…) ou systématiquement sur une entorse qualifiée de moyenne ou grave. Cette 

échographie sera couplée à la première consultation de suivi à J5. Elle influencera l’attitude 

thérapeutique bien souvent en complétant l’approche clinique par une évaluation plus précise 



de la gravité des  lésions ligamentaires et associées. Des études sont à attendre confirmant 

l’influence de l’utilisation de l’échographie dans le pronostic et à court et long terme des 

entorses de cheville. Lorsqu’une atteinte associée du dôme du talus ou de la sous-talienne est 

suspectée, le bilan radio-échographique est peu performant et c’est le scanner qui aidera le 

clinicien à porter un diagnostic pertinent. La stratégie d’imagerie dans la prise en charge des 

entorses ne peut se concevoir que dans une démarche globale diagnostic rigoureuse, sans à 

priori et non stéréotypée compte tenu de la complexité et la variété des lésions observées. 

Cette démarche comprendra un bilan initial ainsi que deux suivi à J5 et J30. 
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