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Complexe articulaire sous-talien : 

Aspects Normaux et Pathologiques, intérêt de l’imagerie dynamique

INTRODUCTION

	 L’arrière pied est une région complexe du point de vue anatomique et biomécanique, non seulement du fait 
du nombre d’articulations et de structures musculo-tendineuses et ligamentaires, mais également du fait de sa posi-
tion, qui le définit comme véritable clé de voûte de la cheville et du pied. Le complexe articulaire sous-talien, et 
notamment l’articulation sous-talienne, jouent un rôle majeur dans les mouvements d’inversion/éversion du pied,  en 
particulier lors de la marche. La pathologie de cette région est ainsi souvent invalidante du point de vue fonctionnel, 
et un diagnostic précis est requis pour une prise en charge adaptée. L’imagerie permet le plus souvent d’appréhender 
cette région de façon très précise, surtout grâce au développement des techniques d’imagerie en coupe : elles sont 
particulièrement informatives dans le bilan osseux, notamment fracturaire ou malformatif pour la tomodensitomé-
trie, et dans le bilan ligamentaire pour l’IRM. Cependant, certaines pathologies comme l’instabilité sous-talienne sont 
particulièrement difficiles à affirmer formellement, tant du point de vue clinique qu’iconographique, et les techniques 
d’imagerie morphologique standard peuvent ne pas suffire. Grâce au développement de scanners de dernière généra-
tion, une approche dynamique précise de l'articulation sous-talienne devient possible, après avoir défini des critères 
de normalité, et notamment une amplitude articulaire normale. Une exploration fonctionnelle de cette région devient 
ainsi possible,  permettant une approche moins conventionnelle de certaines pathologies.

ANATOMIE

ARTICULATION SOUS-TALIENNE

	 L’articulation sous-talienne est composée de deux articulations, les articulations sous-taliennes  postérieure et 
antérieure, séparées par un espace extra-articulaire appelé sinus du tarse. Celui-ci a un trajet oblique depuis l’arrière 
et le dedans vers l’avant et le dehors, et contient de la graisse, des éléments capsulaires, une anastomose artérielle, 
des terminaisons nerveuses et cinq structures ligamentaires : les ligaments en haie et cervical, et les trois attaches du 
rétinaculum inférieur des extenseurs.

	 L’interligne articulaire postérieur est de forme rectangulaire dans sa portion postéro-médiale,  ovoïde dans sa 
portion antéro-latérale, et son grand axe se dirige en avant, en bas, et latéralement. La surface articulaire de la face 
supérieure du calcanéus, appelée le thalamus, est convexe vers le haut selon son grand axe, et répond à la surface 
articulaire de la face inférieure du talus, concave. 

	 L’interligne antérieur est siège de nombreuses variations de forme et de taille, avec des aspects ovoïdes, rec-
tangulaires, piriformes ou pentagonaux. Il est en réalité formé par deux interlignes normalement distincts, antérieur 
et moyen, qui sont le plus souvent fusionnés. Sur le versant calcanéen, le sustentaculum tali supporte deux petites 
facettes articulaires, souvent réunies, concaves vers le haut, répondant à la facette de la partie inféro-médiale de la tête 
du talus [1-3]. 

	 Les éléments capsulo-ligamentaires sont multiples [4-7]: 

	 -le ligament interosseux talo-calcanéen, ou ligament en haie de Farabeuf, constitue un des éléments 
les plus importants dans la stabilité de la sous-talienne. Il est composé de deux faisceaux, antérieur et posté-
rieur, et se dirige vers l’avant et le haut selon un axe de 45°.

	 -le ligament fibulo-calcanéen en dehors, faisceau moyen du ligament collatéral latéral, s’insère sur la 
malléole latérale, ponte les deux articulations talo-crurale et sous-talienne, et se termine sur le calcanéus. En 
plus de la stabilisation talo-crurale, il assure un rôle primordial dans la cohésion de la sous-talienne.

	 -le ligament talo-calcanéen antérieur ou ligament cervical est tendu entre la face inféro-latérale du col 
du talus, et la face dorsale du calcanéus, à la partie médiale de l’insertion du court extenseur des orteils.

	 -le rétinaculum inférieur des extenseurs est un élément stabilisateur également 	 important; en forme 
de Y dans le sens transversal, il s’insère latéralement dans le creux calcanéen, sur la face supérieure de la 
grande apophyse du calcanéus, et dans le sinus du tarse : ses insertions médiale, intermédiaire, et latérale sont 
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ancrées sur les parois du sinus du tarse à proximité des ligaments interosseux et cervical. Ensuite, ses fibres 
se dirigent en dedans, jusqu’à la partie moyenne du cou de pied, et se divisent en deux lames, supérieure et 
inférieure. La lame supérieure s’insère sur le bord antérieur de la malléole médiale et se dédouble pour entou-
rer le muscle tibial antérieur. La lame inférieure s’insère sur le bord médial des os naviculaire et cunéiforme 
médial. [8,9].

	 -le ligament talo-calcanéen postérieur, inconstant, souvent très fin.

	 -le ligament tibio-calcanéen en dedans, faisceau moyen de la partie superficielle du ligament                      
collatéral médial de la cheville, s’insère sur la malléole médiale, ponte les articulations talo-crurale et 		
sous-talienne également, pour se terminer sur le sustentaculum tali.

	 -le ligament calcanéo-naviculaire plantaire, portion inférieure du complexe du « spring ligament ». Ce 
dernier est composé de trois éléments ligamentaires : les ligaments calcanéo-naviculaires plantaire, supéro-
médial, et médio-plantaire oblique. Ils jouent un rôle important dans la stabilisation de l'arche plantaire, de 
façon conjointe avec le tendon tibial postérieur, le fascia et les ligaments plantaires [10].

	 -les ligaments talo-calcanéens latéral et médial.

	 -la capsule.

	 Du point de vue musculo-tendineux, la stabilité est assurée [11] : 

	 -dans le plan sagittal par le muscle tibial antérieur en avant, et par le système achilléo-suro-plantaire 
en arrière.

	 -dans le plan transversal par le tibial postérieur en dedans et le long fibulaire en dehors.

ARTICULATION TALO-NAVICULAIRE

	 L’articulation sous-talienne antérieure fait partie de l’articulation talo-calcanéo-naviculaire, également appelée 
« coxa pedis », constituant la partie médiale de l’articulation médio-tarsienne : les articulations sous-talienne et talo-
naviculaire ont un fonctionnement interdépendant et synergique. 

	 La surface articulaire postérieure du naviculaire a une forme creuse, sphérique qui, associée à la face supé-
rieure du ligament calcanéo-naviculaire plantaire et aux facettes articulaires antérieures du calcanéum, forme une 
cavité de réception sphérique pour la tête du talus.

	  Elle communique avec l’articulation sous-talienne antérieure.

	 La congruence articulaire est assurée par [12] : 

		  -le ligament talo-naviculaire dorsal.

		  -le ligament calcanéo-naviculaire plantaire ou ligament glénoïdien.

		  -le plan médial du ligament calcanéo-cuboïdo-naviculaire, ou ligament en Y, de Chopart, ou encore 	
	 bifurqué.

ARTICULATION CALCANéO-CUBOÏDIENNE

	 Elle est le second élément de l’articulation médio-tarsienne.

	 La face antérieure du calcanéus est convexe vers l’avant dans sa partie inférieure et moyenne, concave dans sa 
partie supérieure, et la surface cuboïdienne postérieure lui répond de façon inverse.

	 Les ligaments stabilisateurs sont [12] : 

		  -le ligament calcanéo-cuboïdien dorso-latéral.

		  -le plan latéral du ligament de Chopart.

		  -le ligament calcanéo-cuboïdien plantaire, composé des ligaments court et long plantaire.
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LIGAMENTS EN IRM

	 Les différents éléments ligamentaires sont bien explorés en IRM. Ils sont visibles sous la forme de structures-
longilignes en hyposignal T1 et T2, plus ou moins épaisses, bien limitées par les structures graisseuses voire liqui-
diennes environnantes.

a et b : ligament interosseux talo-calcanéen (flèches noires) sur des séquences fron-
tale et sagittale T1, bien limité par les structures graisseuses du sinus du tarse, avec 
ses deux faisceaux antérieur et postérieur bien visibles. Ligament bifurqué (Chopart), 
avec ses faisceaux calcanéo-cuboïdien et calcanéo-naviculaire (flèches blanches).

c : ligament cervical (flèche noire) et 
rétinaculum inférieur des extenseurs         
avec ses attaches vers le sinus du tarse 
(flèche blanche)en séquence frontale T1.

g et h : ligament calcanéo-naviculaire plantaire (flèches), qui fait partie du complexe 
du «spring ligament», et ligament talo-naviculaire dorsal (tête de flèche), sur des 
séquences axiale T1 et sagittale T2 après saturation de la graisse.

i : rétinaculum inférieur des extenseurs 
dans sa partie latérale en coupe axiale T1

d : ligament fibulo-calcanéen, faisceau 
moyen du ligament collatéral latéral, à la 
face profonde des tendons fibulaires.

e et f : ligament tibio-calcanéen, faisceau moyen de la partie superficielle du liga-
ment collatéral médial, tendu entre la malléole médiale et le sustentaculum tali, sur 
séquences axiale et frontale T2 avec saturation de la graisse.

←

←

←
←

← ←

←

←

← ←

←

a

g h i

d e f

cb
←

Figure 1 : ligaments en IRM

→
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COMPLEXE ARTICULAIRE SOUS-TALIEN

	 De ces différentes données anatomiques ressort le concept de complexe articulaire sous-talien [13], formé par 
d’une part le bloc calcanéo-pédieux et d’autre part l’unité talo-tibio-fibulaire :

	 Le bloc calcanéo-pédieux est formé du calcanéus, du médio- et de l’avant-pied. Sa cohésion est assurée par le 
ligament en Y de Chopart, le ligament calcanéo-naviculaire plantaire, et les ligaments calcanéo-cuboïdiens.

	 L’unité talo-tibio-fibulaire dont la stabilité est assurée par les différentes structures ligamentaires collatérales 
de la cheville.

	 La biomécanique et l’interrelation de ces deux entités l’une par rapport à l’autre est complexe et a été large-
ment étudiée.

Biomécanique

	 Le complexe  sous-talien permet trois types de mouvements [11,13-15] : 

	 -autour de l’axe longitudinal du pied, en varus et valgus.

	 -autour de l’axe transversal du pied, en flexion dorsal (ou talus) et flexion plantaire (ou équin).

	 -autour de l’axe vertical du pied, en abduction (ou rotation latérale) et adduction (ou rotation médiale).

	 Le calcanéus, sous le talus supposé fixe, effectue des mouvements de rotation dans les 3 plans de l’espace et 
de translation. Ces différents mouvements ne surviennent pas isolément, et leur combinaison donne :  

	 L’inversion, qui associe varus, équin et adduction (amplitude de 25 à 30°). La pointe du pied est portée en bas 
et en dedans, et la grosse tubérosité calcanéenne est portée en haut et en dehors. Les muscles inverseurs sont le tibial 
postérieur et le triceps sural. L’inversion est limitée en bout de course par la mise en tension du ligament interosseux, 
du ligament cervical, du ligament calcanéo-fibulaire, et du retinaculum inférieur des extenseurs.

	 L’éversion, qui associe valgus, talus et abduction (amplitude de 5 à 10°). La pointe du pied est alors portée en 
haut et en dehors, et vice versa pour la grosse tubérosité calcanéenne. Les muscles éverseurs sont le court et le long 
fibulaires et l’extenseur commun des orteils. L’éversion est quant à elle limitée par la mise en tension du ligament tibio-
calcanéen, du ligament glénoïdien, du ligament en haie, du ligament talo-naviculaire supérieur puis du ligament de 
Chopart. 

	

EN DÉCHARGE

	 La dynamique de l’articulation sous-talienne en décharge est relativement simple, avec, comme l’avait décrit 
Farabeuf, un calcanéus qui « vire, tangue, et roule sous le talus ». 

	 Les mouvements des articulations sous-taliennes antérieure et postérieure se font autour d’un axe commun 
de rotation, passant par le sinus du tarse, et ainsi, tout mouvement de l’une d’entre elles génère automatiquement un 
mouvement proportionnel et opposé de l’autre, selon un double cône inversé. Le modèle classique décrit un axe de 
rotation unique, dit axe de Henke : celui-ci est oblique en haut et en avant de 42°, et médialement de 16° à 23° selon 
les auteurs, avec des variations interindividuelles importantes [16-18].
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Figure 2 (d’après [10]) :

Mouvements simples et combinés de 
l’arrière pied



EN CHARGE

	 Lors de la marche, et notamment lors de la phase d’appui, la dynamique de l’articulation sous-talienne est 
différente et son analyse plus complexe.

	 Ces phénomènes sont essentiels dans la marche où les phénomènes rotationnels axiaux des membres infé-
rieurs alternativement en rotation médiale et latérale sont constants, et l’adaptation du pied au sol n’est possible que 
grâce au complexe articulaire sous-talien permettant au bloc calcanéo-pédieux de transformer selon son axe longitu-
dinal les mouvements de rotation axiale sus-jacente.

PENDANT LA MARCHE

	 Au moment du contact du talon avec le sol, le calcanéus est en légère inversion, puis subit une rapide éversion 
lors de la mise en charge de la sous-talienne.  En proximal survient une rotation médiale de l’unité talo-tibio-fibulaire, 
et en distal, la divergence talo-calcanéenne permet un déverouillage de la médio-tarsienne, laissant un avant-pied 
souple pour l’adaptation au sol. 

	 Tout au long de la phase d’appui plantaire, une rotation latérale progressive de jambe se produit, générant une 
inversion progressive du calcanéus. 

	 Pendant la phase oscillante, la sous-talienne est en éversion, puis cette phase se termine par l’appui talonnier 
en légère inversion [11,20].
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	 Le modèle d’Inman [19] permet de comprendre les mouvements du complexe 
sous-talien chez un sujet en charge. Il s’agit de deux pièces de bois attachées l’une à 
l’autre à angle droit au moyen d’une charnière dont l’axe est incliné à 45° : la rotation 
axiale d’une des planchettes entraîne la rotation de l’autre (Figure 4). Si l’on assimile l’une 
des planchettes au pied et l’autre au squelette jambier on comprend ainsi comment le 
déplacement du pied en varus entraîne automatiquement un mouvement de rotation 
axiale de la jambe en rotation latérale, et en rotation médiale si le pied se positionne en 
valgus. 

Figure 4 : modèle d’Inman

  A

  C  BFigure 3 (d’après [11]) : 
A : schématisation des 2 cônes de révolution joints par leurs sommets parfaitement adaptés à la morphologie du 
talus.
B : calcanéus en éversion puis inversion de façon adaptée au double cône talien.
C : schématisation de l’axe de rotation de la sous-talienne ou axe de Henke.

Figure 5 (d’après [15]) :

Inversion et éversion de l’articulation 
sous-talienne au cours de la marche



PATHOLOGIE DU COMPLEXE SOUS-TALIEN

Synostose

	 La synostose est une fusion anormale entre deux ou plus de deux structures osseuses, intéressant le plus 
souvent les os de l’arrière pied et du tarse. Le tissu anormal peut être osseux, cartilagineux, ou fibreux, et on parle 
alors respectivement de synostose, synchondrose ou synfibrose. Les anglo-saxons les dénomment « coalition », ce qui 
permet de ne pas faire la confusion entre la pathologie globale et le caractère ossifié ou non de la fusion.

	 C’est une pathologie relativement courante, puisque sa prévalence est estimée à 1% de la population [21, 22]. 
Ce chiffre tend à être sous-estimé, puisque les séries autopsiques l’estiment plutôt entre 6 et 9% [23,24]. Il semble 
exister une discrète prédominance masculine, et l’atteinte est bilatérale dans 50% des cas [25].

	 Cette anomalie peut être isolée, ou associée à d’autres malformations. Son étiologie est mal connue, mais les 
hypothèses vont vers une mauvaise segmentation et différentiation du mésenchyme primitif embryonnaire [26,27].

	 Les plus fréquemment rencontrées sont les synostoses talo-calcanéennes et calcanéo-naviculaires. Les synos-
toses talo-naviculaires, calcanéo-cuboïdes ou cubo-naviculaires sont plus rares, et souvent asymptomatiques.

	 La symptomatologie se révèle souvent chez l’adolescent ou l’adulte jeune, sous la forme de douleurs de l’arrière 
pied, lorsque l’ossification progressive de la synostose diminue d’autant les amplitudes articulaires. Souvent, un événe-
ment traumatique mineur ou une augmentation récente de l’activité physique est notée. L’examen physique observe 
une diminution des mouvements de l’arrière pied, notamment en inversion/éversion, avec parfois des troubles de la 
statique pouvant aller jusqu’à un authentique pied plat valgus contracturé. Chez certains patients, la malformation est 
totalement asymptomatique.

	 En imagerie, les radiographies standard peuvent être suffisantes pour établir le diagnostic, notamment dans le 
cadre des synostoses calcanéo ou talo-naviculaires. Cependant, le recours à l’imagerie en coupe, scanner ou IRM est 
souvent nécessaire, a fortiori pour les synostoses talo-calcanéennes [28].

RADIOGRAPHIES 

	 La synostose calcanéo-naviculaire est aisément dépistée sur les radiographies de ¾ médial du pied. En effet, 
ces deux os, qui ne s’articulent normalement pas entre eux, sont fusionnés par un pont osseux pour la synostose, ou 
sont intimement rapprochés avec des berges sclérosées et irrégulières dans le cas de synfibrose ou synchondrose. 
L’apophyse antérieure calcanéenne apparaît franchement hypertrophique.

	 La synostose talo-calcanéenne est souvent plus difficile à diagnostiquer sur les clichés standards. Plusieurs 
signes radiographiques ont été décrits : 

	 -un aspect saillant de la face dorsale de la tête du talus («talar beak »), causé par la sursollicitation 	
	 de l’articulation talo-naviculaire en rapport avec la moindre mobilité sous-talienne.

	 -un col du talus court.

	 -le signe de l’anneau (« C-sign ») sur le cliché de profil, correspondant à la mise en continuité par le 	
	 pont du dôme talien et du sustentaculum tali, créant ainsi une ligne continue. Ce signe est cependant 	
	 peu sensible [29], et serait plus spécifique de pied plat [30].

	 -une mauvaise visibilité de l’interligne sous-talien moyen.

	 -des remaniements du sustentaculum tali, d’aspect ovoïde et élargi sur le cliché de profil.

	 -un pincement de l’interligne sous-talien postérieur [31].

SCANNER 

	 Le scanner, par son analyse détaillée des éléments osseux, est très utile dans l’exploration de cette pathologie, 
notamment pour les synostoses talo-calcanéennes, et dans le cadre du bilan pré-thérapeutique. Il explorera les deux 
pieds et chevilles dans la même acquisition afin de réaliser un bilan exhaustif.
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Figure 6
Patiente de 25 ans, aux antécédents d’hémiparésie gauche spastique, qui présente des douleurs du pied 
gauche avec une marche en équin.
La radiographie de cheville de profil (a) suspecte une synostose, avec un signe de l’anneau, un col talien court, 
et une mauvaise visibilité de l’interligne sous-talien moyen.
L’IRM confirme la coalition talo-calcanéenne, avec l’aspect de pseudarthrose sur la facette moyenne de l’in-
terligne sous-talien bien visible sur la séquence T1 (b), l’œdème médullaire osseux sur les deux versants en 
T2 avec saturation de la graisse (c et d) et après injection de gadolinium (e). Il s’agit ici d’une synfibrose, sans 
ossification et sans matrice cartilagineuse visible.
Le traitement a consisté en une arthrodèse talo-calcanéenne (f).

a
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Figure 7
Jeune fille de 12 ans, victime d’une entorse, qui présente des douleurs persistantes du pied droit.
Le cliché de 3/4 médial du pied droit (a) montre une synostose calcanéo-naviculaire. 
Le scanner du pied droit (b, c, d, e) montre une double synostose talo-calcanéenne et calcanéo-naviculaire, qui seront 
traitées par double arthrodèse avec autogreffe spongieuse.
Deux ans après, des douleurs des deux pieds réapparaissent, et une IRM des deux pieds est réalisée : 
	 -l’IRM du pied droit (f) montre l’arthrodèse sans élément œdémateux résiduel ni complication en T1.
	 -l’IRM du pied gauche montre une synfibrose calcanéo-naviculaire, bien évaluable en T1 (g) avec œdème 
médullaire osseux et synovite de la néo-articulation sur les séquences T2 (h)et T1 après injection de gadolinium (i).
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	 Dans le cas d’une synostose calcanéo-naviculaire, on individualise l’apophyse antérieure du calcanéus hyper-
trophique, qui vient au contact du naviculaire dans sa portion postéro-latérale, avec une fusion complète en cas de 
synostose, et un pincement de l’interligne, qui apparaît irrégulier et dense (aspect de pseudarthrose) en cas de synfi-
brose ou synchondrose.

	 Dans le cas d’une synostose talo-calcanéenne, les anomalies siègent le plus souvent sur la facette moyenne 
de l’articulation sous-talienne antérieure, mais peuvent également toucher les facettes antérieure et postérieure. Là 
encore, on visualise la fusion complète des pièces osseuses, ou des signes plus subtils selon le type de synostose. Le 
pincement, l’ostéosclérose, l’irrégularité ou les remaniements microgéodiques peuvent être très discrets, et une ana-
lyse minutieuse doit être réalisée, notamment dans le plan coronal qui dépiste plus facilement les anomalies de cet 
interligne [32].

IRM 

	 L’IRM permet de mettre en évidence l’œdème osseux de part et d’autre de l’interligne concerné. Elle a l’avan-
tage de suggérer que la symptomatologie douloureuse est bien en rapport avec la synostose, par la mise en évidence 
des phénomènes œdémateux et inflammatoires.

	 La sémiologie est par ailleurs la même qu’en scanner, avec identification du pont osseux, ou des remaniements 
sur les berges osseuses, réalisant un faux aspect de pseudarthrose. 

	 L’IRM permet de plus parfois d’identifier directement la composante cartilagineuse dans le cas d’une synchon-
drose, sous la forme d’une structure linéaire interosseuse de signal liquidien (matrice cartilagineuse) [33].

TRAITEMENT

	 Le traitement est toujours conservateur dans un premier temps, avec mise au repos, médication anti-inflam-
matoire, infiltration locale, physiothérapie, port de semelles de soutien ou immobilisation.

	 Ce traitement aurait une efficacité dans environ 1/3 des cas [21].

	 Après échec du traitement conservateur, le traitement chirurgical est discuté  : il existe deux grands types 
d’interventions [34-36] : 

	 -l’excision du pont osseux si celui-ci n’est pas trop étendu, avec interposition graisseuse ou tendineuse 
pour prévenir la récidive

	 -l’arthrodèse de l’interligne concerné plus ou moins étendue aux autres articulations de l’arrière pied 
(triple arthrodèse, intéressant les articulations sous-talienne, calcanéo-cuboïdienne, et talo-naviculaire). Cette 
technique sera utilisée en cas d’échec d’excision, de formes multiples ou sévères, ou de phénomènes dégéne-
ratifs loco-régionaux déjà évolués.

Arthrose sous-talienne

	 Cette pathologie est quasi-exclusivement post-traumatique, secondaire à une fracture du talus, du calcanéus, 
une luxation peri-talienne ou une instabilité chronique. Les autres causes sont les arthroses dites primitives, sans étio-
logie retrouvée (suite à des entorses? instabilité passée inaperçue?), et les arthroses secondaires à des anomalies de 
la statique (pied plat valgus notamment), une nécrose du talus, un syndrome d’hyperpression talo-naviculaire. 

	 En imagerie, les radiographies font le diagnostic d’arthrose sous-talienne, avec les signes cardinaux classiques 
: pincement, ostéocondensation, géodes sous-chondrales et ostéophytose. 

	 Le scanner permet d’effectuer un bilan anatomo-radiologique précis, et oriente vers la pathologie à l’origine 
des lésions dégénératives lorsqu’elle est méconnue. L’arthroscanner étudie de façon très précise les lésions cartilagi-
neuses en elles-mêmes, ainsi que le décalage osseux en cas de séquelle fracturaire.

	 Le traitement de l’arthrose sous-talienne est conservateur lorsque la symptomatologie douloureuse est peu 
développée, avec des antalgiques, un chaussage immobilisant la sous-talienne, et d’éventuelles infiltrations. La chirur-
gie repose principalement sur l’arthrodèse, selon différentes techniques selon l’étiologie de l’arthrose, et selon que l’at-
teinte sous-talienne est isolée ou associée à une atteinte médio-tarsienne : les solutions vont de la simple arthrodèse 
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sous-talienne à la triple arthrodèse [37]. L’arthroplastie totale a des indications beaucoup plus limitées qu’au genou 
ou à la hanche, avec une complexité chirurgicale importante, et notamment nécessité de réaliser de nombreux gestes 
complémentaires autour du remplacement prothétique en lui-même. Les échecs et les complications sont fréquents. 
Cependant, le développement de la technique et des matériaux prothétiques donne des résultats encourageants de-
puis quelques années, et l’arthrodèse n’est plus la seule solution à pouvoir être évoquée raisonnablement. 

LESIONS TRAUMATIQUES DU TALUS

	 Elles sont rares. Cependant, la conformation anatomique loco-régionale responsable de contraintes impor-
tantes sur le talus et la précarité de la vascularisation talienne en font des lésions potentiellement graves et surtout 
susceptibles de se compliquer d’ostéonécrose et d’arthrose [38].

FRACTURE DU TALUS

	 Les fractures du talus peuvent être classées en fractures parcellaires, intéressant un seul versant du talus, ou 
totales, transfixiant le talus complètement. Toutes ses zones anatomiques peuvent être touchées, et l’atteinte articu-
laire sous-talienne est fréquente, notamment en cas de fracture comminutive, souvent chez le polytraumatisé. Le dé-
placement du foyer fracturaire, responsable d’une irrégularité de l’interligne, conditionne le risque secondaire d’évo-
lution vers une arthrose sous-talienne. Une authentique nécrose avasculaire du talus peut également compliquer une 
fracture, et une arthrose sous-talienne peut ainsi se développer même en l’absence initiale d’atteinte de cet interligne. 

	 Le traitement des fractures du talus est orthopédique pour les fractures non déplacées, et chirurgical pour les 
fractures ouvertes et pour les fractures très déplacées, ou après échec de réduction.

	 Après un traumatisme grave du talus, une arthrose uni ou bi-polaire surviendrait dans la moitié des cas [39], et 
une fracture déplacée ou même articulaire n’est pas forcément nécessaire [40].

LUXATION PERI-TALIENNE

	 On distingue trois types de luxations péri-taliennes [38] : 

	 -la luxation talo-crurale isolée qui ne concerne pas la sous-talienne et que nous n’aborderons donc 	
pas (27% des luxations du talus, 5% des lésions traumatiques du talus).

	 -la luxation sous-talienne entre le talus d’une part, et le bloc calcanéo-pédieux d’autre part (c’est la 
double luxation des anglo-saxons, associant luxations sous-talienne et talo-naviculaire), qui est la luxation peri-
talienne la plus fréquente (61% des luxations peri-taliennes, 10% des lésions du talus).

	 -l’énucléation du talus (ou triple luxation des anglo-saxons, qui associe les luxations tibio-talienne et 
sous-talienne à une luxation talo-naviculaire (12% des luxations peri-taliennes, 2% des lésions traumatiques 
taliennes).

	 Les deux derniers types sont susceptibles de donner des complications dégénératives sous-taliennes.

	 La prise en charge thérapeutique de la luxation sous-talienne, qu’elle soit latérale ou médiale, est basée sur 
la réduction en urgence puis l’immobilisation plâtrée, avec traitement spécifique des éventuelles fractures taliennes 
associées. Le pronostic de ces lésions est relativement bon, le risque de nécrose est évalué à 4 % et celui d’arthrose à       
31 % [41].

	 L’énucléation est quant à elle une lésion rare mais gravissime: elle consiste donc en une triple luxation talo-
crurale, sous-talienne et talo-naviculaire, avec rupture de tous les plans ligamentaires collatéraux latéraux et médiaux, 
rupture complète de tout apport vasculaire, traduisant une certitude théorique de l’évolution vers l’ostéonécrose. Le 
traitement impose une réduction en urgence qui est habituellement très difficile, voire impossible, du fait des interpo-
sitions de brides ligamentaires, tendineuses ou de fragments osseux. Les lésions osseuses associées sont fréquentes. 
Dans un second temps, en cas d’évolution péjorative, une triple arthrodèse est souvent réalisée (tibio-talo-naviculo-
calcanéenne).

	 Le pronostic fonctionnel est donc ici excessivement mauvais, avec 90% de nécrose du talus, et évolution fré-
quente vers l’arthrose [41].
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Figure 8

Patiente de 59 ans, victime d’une fracture totale du col du talus gauche, traitée par ostéosynthèse (a).

Devant des douleurs et une impotence fonctionnelle sévères dans les suites, un nouveau bilan est réalisé 2 ans après 

le traumatisme.

Les radiographies standard (b) montrent une arthrose talo-crurale et sous-talienne, ainsi qu’une ostéonécrose de la 

partie latérale du dôme talien, avec fracture et affaissement de l’os sous-chondral.

Le scanner (c, d, e, f) montre bien la zone nécrotique, qui reste à distance de la sous-talienne, et les remaniements dé-

génératifs talo-cruraux et sous-taliens, avec un pincement marqué et des remaniements sévères de l’os sous-chondral.

L’arthroscanner sous-talien (g, h, i) objective une chondropathie sévère, avec de multiples plages de mise à nu de l’os 

sous-chondral.
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FRACTURES DU CALCANEUS

	 Elles représentent 1 à 2% de l’ensemble des fractures, et 60% des fractures du tarse. Elles touchent nettement 
préférentiellement l’homme jeune, bien souvent lors d’une chute sur les talons [42,43]. 

	 Le trait fracturaire intéresse l’articulation sous-talienne dans 75% des cas environ [44].

	 Le traitement est orthopédique par immobilisation plâtrée ou attelle, ou fonctionnel  dans les fractures non 
déplacées, et chirurgical dans les fractures déplacées avec pour objectif une reconstruction la plus anatomique pos-
sible. Pour les fractures comminutives, une arthrodèse est parfois réalisée d’emblée. La rééducation fonctionnelle doit 
être précoce dans tous les cas.

	 L’arthrose sous-talienne complique plutôt les fractures non opérées, mais une prise en charge chirurgicale 
optimale avec réduction anatomique de l’interligne n’évite pas formellement sa survenue, en rapport avec une cica-
trisation fibro-cartilagineuse qui présente des caractéristiques biomécaniques différentes du cartilage sain. Les séries 
donnent des résultats éminemment variables, entre 13 et 80%  d’évolution vers l’arthrose en cas de traitement ortho-
pédique ou fonctionnel, et 3 et 15% en cas de chirurgie [45-49].

	 Pour certains auteurs, 4 facteurs semblent être prédictifs d’évolution vers l’arthrose [50,51] : le degré de com-
minution de la fracture, la valeur de l’angle de Boehler initial, l’enfoncement partiel plus que global et l’existence de 
fragments ostéochondraux intra-articulaires. L’association à une arthrose calcanéo-cuboïdienne est souvent liée à une 
atteinte traumatique méconnue par les radiographies standards et que le scanner est capable de dépister.

Figure 9
Homme de 32 ans, aux antécédents de fracture calcanéenne traitée de façon orthopédique, qui présente des dou-
leurs de l’arrière pied.
La radiographie de la cheville de profil (a) montre un pincement et une ostéophytose marginale de la partie posté-
rieure de l’articulation sous-talienne. 
Le scanner individualise une petite irrégularité du thalamus, séquellaire de la fracture calcanéenne, responsable de 
l’atteinte dégénérative (b et c). On note une ostéocondensation sous-chondrale thalamique, un pincement et une 
ostéophytose de topographie plus postérieure, bien visible sur la reconstruction volumique (d).
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	 L’imagerie de ces différentes lésions traumatiques du talus et du calcanéus repose essentiellement sur l’ana-
lyse radiographique et au mieux scanographique des traits de fracture, de leur orientation, de l’atteinte articulaire, du 
déplacement, des fragments ostéo-chondraux libérés. L’analyse tridimensionnelle des fractures complexes est indis-
pensable en scanner avant prise en charge chirurgicale, pour une bonne compréhension de la lésion qui est souvent 
difficile sur les clichés radiographiques simples. De plus, certaines lésions osseuses associées passent facilement ina-
perçues en radiographie standard [52].

	 L’IRM n’a que peu ou pas de place dans ce registre, si ce n’est pour l’exploration des lésions ostéo-chondrales 
du dôme du talus et des fractures trabéculaires ou de contrainte passant le plus souvent inaperçues en bilan radiogra-
phique standard.
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Figure 10
 Homme de 51 ans, polytraumatisé, victime d’une fracture comminutive du calcanéum. 
 Les radiographies (a, b) et le scanner initial (c, d, e) montrent une fracture comminutive du calcanéus gauche, avec                              	
 effondrement du pied, et multiples refends vers l’articulation sous-talienne.
 Décision de traitement orthopédique.
 Le scanner de surveillance à onze mois du traumatisme (f, g, h, i) montre une arthrose sous-talienne  évoluée, avec          	
 dégénérescence gazeuse, pincement, micro-géodes sous-chondrales, ostéophytose, et des irrégularités des surface		
 articulaires.
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OSTEONECROSE DU TALUS

	 Il s’agit d’une nécrose avasculaire du talus, par altération de sa vascularisation d’origine traumatique ou atrau-
matique. 

	 Toute lésion traumatique du talus peut théoriquement se compliquer d’une nécrose, car sa vascularisation est 
particulièrement précaire. Cependant, les fractures du col et du corps et les luxations peri-taliennes sont les lésions les 
plus incriminées [53].

	 Plus le déplacement est important, plus grand est le risque d’évolution vers la nécrose et/ou l’arthrose. La clas-
sification de Hawkins permet d’établir le risque potentiel d’évolution vers la nécrose des fractures du col  [54,55] :

	 -fractures non déplacées, type I : 0 – 15%

	 -fractures associées à une subluxation ou luxation sous-talienne : 20 – 50%

	 -fractures associées à une subluxation ou luxation sous-talienne et talo-crurale : proche de 100%

	 -fractures associées à une subluxation ou luxation sous-talienne, talo-crurale, et talo-naviculaire : 	
	 100%.

	 Les étiologies atraumatiques sont classiquement la consommation d’alcool, la corticothérapie, l’hyperlipidé-
mie, l’hyperuricémie, le lupus érythémateux disséminé, les pathologies vasculaire. 

	 Le tableau clinique associe des douleurs à la mobilisation de la cheville, une impotence fonctionnelle, et l’in-
terrogatoire recherche un traumatisme ou un facteur favorisant. On retrouve parfois une atteinte multi-articulaire, 
pouvant intéresser les hanches, les genoux, les épaules le plus souvent, mais également le calcanéus, le naviculaire, le 
cuboïde, les métatarsiens, le tibia, la fibula…[56]

	 En radiographie, l’aspect initial est normal. Après quelques semaines, il existe une ostéocondensation de la 
zone nécrotique, qui peut évoluer vers la fragmentation et l’affaissement complet du talus.

	 Le scanner étudie avec plus de précision ces différentes anomalies et les rapports de la zone nécrotique (qui 
peut intéresser tout ou partie du talus) avec les interlignes talo-crural et sous-talien.

	 L’IRM a quant à elle l’avantage de dépister les anomalies de façon précoce, sous la forme d’une zone nécro-
tique bien délimitée par une ligne serpigineuse en hyposignal T1 et T2, et souvent un œdème médullaire osseux para-
lésionnel dans l’os sain. Elle permet également d’évaluer l’extension articulaire des anomalies et analyse très finement 
l’interligne, les lésions chondrales et sous-chondrales [57].

	 Du point de vue thérapeutique, les options sont assez limitées, avec un traitement symptomatique antalgique, 
le port d’attelle ou la mise en décharge pour les lésions peu évoluées en imagerie. Dès lors qu’il existe un collapsus ou 
un retentissement sur les interlignes articulaires, un traitement chirurgical est discuté, qui consiste là encore le plus 
souvent en une arthrodèse plus ou moins étendue. La perforation chirurgicale du talus, comme classiquement décrite 
sur les autres sites d’ostéonécrose est parfois proposée [53,56].

Instabilité sous-talienne

	 L’instabilité sous-talienne est une pathologie dont l’existence a longtemps été controversée, puisqu’extréme-
ment difficile à affirmer formellement cliniquement et en imagerie. Elle a été décrite pour la première fois en 1962 
comme entité clinique à part entière [58].

	 La fréquence de cette pathologie n’est pas connue, mais on estime que 10 % à 25 % des instabilités talocrurales 
s’associent à une instabilité sous-talienne [59]. Ainsi, l’instabilité sous-talienne peut être isolée, correspondant à un 
syndrome du sinus du tarse, ou être associée à une instabilité talo-crurale.

	 Elle est dans la grande majorité des cas secondaire à des lésions ligamentaires suite à des entorses du compar-
timent latéral de cheville (traumatisme en inversion).

	 Certains auteurs [60] insistent sur la différence entre deux concepts : 

		  -instabilité, ou perte de la stabilité active par atteinte des différents mécanismes proprioceptifs res-
ponsables physiologiquement d’une  contraction musculaire réflexe (pathologies neurologiques).
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	 -laxité, ou perte de la stabilité passive par atteinte ligamentaire traumatique ou dégénérative. 

	 Cependant, le plus souvent, on appelle instabilité la sensation subjective ressentie par le patient, et qui le 
pousse à consulter; et laxité la constatation objective par le clinicien d’une mobilité trop importante de l’articulation 
concernée. On doit différencier l’hyperlaxité congénitale, qui touche de façon diffuse les articulations, de l’hyperlaxité 
pathologique post-traumatique, qui est asymétrique par rapport au côté controlatéral.

	 La symptomatologie associe un tableau douloureux souvent chronique de l’arrière pied, à une sensation d’ins-
tabilité, généralement sur terrain irrégulier.

	 Cliniquement, l’exploration de l’articulation sous-talienne est ardue, et les données objectives sont souvent 
relativement pauvres : il est difficile de différencier une laxité sous-talienne d’une laxité talo-crurale. Il est toutefois 
important de dépister une hyperlaxité constitutionnelle par le score de Beighton [61] et une laxité pathologique de 
l’articulation talo-crurale. L’examen doit bien entendu être bilatéral et comparatif.

	 Le syndrome du sinus du tarse est un tableau clinique décrit pour la première fois par O’Connor [62]. Classi-
quement, le patient allègue une instabilité douloureuse de l’arrière pied, sans laxité individualisable cliniquement. Le 
plus souvent il fait suite à une entorse, avec un épisode qui peut être ancien, mais parfois, l’interrogatoire ne retrouve 
aucun événement traumatique. La douleur siège en général à l’ouverture du sinus du tarse à la face latérale du pied, 
mais elle peut être transfixiante. Elle survient lors des mouvements d’inversion du pied et lors de la marche sur terrain 
accidenté. L’infiltration de dérivés cortisonés dans le sinus du tarse soulage la douleur, et ce geste est ainsi un bon test 
diagnostique. La physiopathologie de ce syndrome est assez débattue, puisque certains auteurs le considèrent comme 
une instabilité isolée de la sous-talienne, d’autres comme secondaire à des lésions ligamentaires partielles, kystiques, 
dégénératives, ou encore des parties molles du sinus du tarse [63].
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Figure 11
Patient de 50 ans présentant des douleurs de cheville droite post-traumatiques. Cliniquement : douleurs et cra-
quements à la mobilisation de l’articulation sous-talienne.
La radiographie de cheville de profil est sans particularité (a).
L’IRM montre un œdème de la partie postérieure de la sous-talienne, sur le versant talien, associé à un discret 
épanchement articulaire sur les séquences T2 après saturation de la graisse (b, c).
Les ligaments talo-fibulaire antérieur et calcanéo-fibulaire ne sont pas individualisables, le ligament talo-fibulaire 
postérieur est discrètement épaissi, siège d’un hypersignal T2 (flèche); les ligaments propres de la sous-talienne 
sont intègres (d, e, f).
L’atteinte sous-talienne est vraisemblablement secondaire à une instabilité par atteinte du ligament calcanéo-fi-
bulaire.
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RADIOGRAPHIES

	 Les radiographies standards sont le plus souvent normales. Elles peuvent montrer des séquelles d’entorses du 
système ligamentaire collatéral latéral à type d’avulsions osseuses ou des remaniements dégénératifs talo-cruraux ou 
sous-taliens en cas d’instabilité évoluant depuis longtemps.

	 De nombreuses techniques radiographiques ont été décrites pour affirmer l’instabilité. Certains auteurs ont 
utilisé le bâillement de l’interligne sous-talien lors des clichés en inversion forcée comme élément diagnostique [64-
66], mais ce critère a été remis en cause par la suite. 

	 D’autres ont recherché des critères de mobilité anormale, en mesurant la translation du calcanéus sous le talus 
lors des clichés en stress [67-69].

	 Aucune méthode radiographique reproductive n’est à ce jour utilisée en routine clinique dans le diagnostic 
formel de l’instabilité sous-talienne.

	 Les clichés de l’articulation talo-crurale en varus forcé et tiroir antérieur sont utilisés plus volontiers en routine 
dans l’exploration de l'instabilité talo-crurale. Un bâillement en varus et un tiroir antérieur significativement différents 
par rapport au côté sain sont des arguments qui peuvent orienter vers une atteinte concomitante de la sous-talienne, 
même si ce n’est vrai que dans moins d’un quart des cas [59].

ARTHROGRAPHIE SOUS-TALIENNE POSTERIEURE [70-72]

	 Différents signes de rupture ligamentaires ont été décrits : 

		  -l’absence de visualisation des micro-récessus physiologiques en regard du ligament en haie.

		  -la mise en évidence d’un récessus latéral sous la malléole latérale.

		  -une communication avec le sinus du tarse, l’articulation talo-crurale (physiologique dans 20% des 	
	 cas) [73], les tissus sous-cutanés, ou les tendons fibulaires.

	 Malgré son caractère invasif, cet examen permet souvent une meilleure compréhension de la pathologie de la 
sous-talienne. Il permet de plus dans un même temps de réaliser une infiltration intra-articulaire de dérivés cortisonés, 
à visée diagnostique et thérapeutique.

IRM

	 L’IRM peut montrer différentes anomalies [74-76] : 

	 -un épanchement liquidien de la sous-talienne.

	 -une atteinte ligamentaire, avec un ligament invisible, ou d’aspect sinueux. Les ligaments les plus sou-
vent incriminés sont le ligament interosseux talo-calcanéen, le ligament  fibulo-calcanéen et le ligament cervi-
cal.

	 -une fibrose du sinus du tarse, ne permettant pas d’individualiser en son sein les différents éléments 
ligamentaires et vasculo-nerveux, ou une prise de contraste du sinus du tarse.

	 -un œdème osseux des berges articulaires.

	 -des remaniements dégénératifs plus marqués en cas d’instabilité évoluée.

	 Cet examen fait dans le même temps l’état des lieux sur le plan ligamentaire collatéral talo-crural et osseux, et 
permet de faire le bilan lésionnel complet, notamment d’éventuelles lésions osseuses du dôme talien, lésions dégéné-
ratives, ou encore d’un conflit.

	 L’IRM apparaît indispensable dans le bilan pré-thérapeutique de l’instabilité, au moins dans le cas d’une déci-
sion chirurgicale, afin d’obtenir des signes et arguments solides objectifs en faveur de cette pathologie, pour orienter 
le chirurgien vers une procédure stabilisant la sous-talienne spécifiquement. 



Figure 12
Patient de 69 ans, aux antécédents d’entorses de cheville itératives, qui présente des douleurs chroniques.
L’IRM retrouve un aspect infiltré du sinus du tarse bien visible en T1 (a), avec un ligament en haie qui reste continent 
(flèche en d), et une prise de contraste importante du sinus du tarse après injection (e, f). Il existe également un 
œdème osseux sur le versant talien de l’articulation sous-talienne (b), en rapport avec l’instabilité sous-talienne.
Les autres éléments ligamentaires de la cheville et de la sous-talienne sont intègres.

Les phénomènes douloureux sont en rapport avec un syndrome du sinus du tarse.
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TRAITEMENT

	 Le traitement est toujours conservateur en premier lieu, avec une prise en charge antalgique, immobilisation 
par orthèse à la phase aiguë et subaiguë, une infiltration cortisonée du sinus du tarse, une kinésithérapie avec correc-
tion d’éventuels troubles de la statique et renforcement ligamentaire et musculaire. 

	 A noter également l’importance du traitement préventif des entorses de cheville, afin d’éviter la récidive et 
donc l’évolution vers l’instabilité chronique par une prise en charge kinésithérapeutique régulière et systématique.

	 Les indications chirurgicales varient selon les opérateurs, mais cette solution est plutôt proposée en cas d’échec 
du traitement médical chez des patients très symptomatiques, avec une instabilité le plus souvent chronique.

		  -l’arthroscopie sous-talienne postérieure est plutôt réalisée à visée diagnostique en cas d’incertitude 	
	 quant à l’origine exacte de la symptomatologie : elle permet d’explorer au moins partiellement le ligament 	
	 interosseux, le ligament fibulo-calcanéen, les surfaces articulaires et les recessus capsulo-synoviaux. Cette 	
	 technique est difficile, et peu répandue [77,78].



	 De multiples techniques chirurgicales ont été rapportées dans le traitement de l’instabilité talo-crurale et sous-
talienne, dont voici les principales [79] : 

	 -la technique de Bröstrom modifiée par Gould consiste en la réparation anatomique des différents 	
plans ligamentaires lésés par suture, avec renforcement par le retinaculum des extenseurs et éventuellement 
par le tendon du court fibulaire [80,81]. 

	 -la procédure de Chrismann-Snook utilise  le court fibulaire qui est divisé longitudinalement, une par-
tie étant tunnélisée à travers la malléole latérale puis le calcanéum pour renforcer le plan ligamentaire latéral 
[82].

	 -la technique de Castaing utilise le tendon court fibulaire également, mais qui est coupé à sa jonction 
myo-tendineuse, et tunnélisé à travers la malléole latérale puis suturé à sa portion distale, réalisant une re-
construction ligamentaire triangulaire [83]. Une variante, appelée hémi-Castaing, repose sur le même principe 
mais n’utilise que la moitié des fibres du court fibulaire.

	 -d’autres techniques utilisent le peroneus tertius.

	 -certains auteurs se sont enfin attachés à ne réparer que les structures ligamentaires de la sous-ta-
lienne (ligament cervical pour Pisani [84] à l’aide du court fibulaire ; ligament en haie pour Kato [67] à l’aide 
d’une bandelette prélevée sur le tendon d’Achille)

	 Les différentes séries chirurgicales obtiennent des bons et très bons résultats dans plus de 80% des cas; les 
séries portant sur la réparation isolée des ligaments du sinus du tarse d’excellents résultats à court terme, avec plus de 
90% de bons et très bons résultats [67,84].

IMAGERIE DYNAMIQUE

	 De nombreux travaux ont été réalisés sur l’exploration de l’articulation sous-talienne, et différentes techniques 
ont été développées pour appréhender sa cinématique in vitro et in vivo [85]. Des systèmes opto-électroniques ont 
été utilisés, avec des marqueurs fixés à la peau [86-88] ou fichés dans la corticale osseuse [89,90] , puis enregistrement 
des mouvements des structure osseuses les unes par rapport aux autres. En imagerie, des travaux ont été réalisés en 
radiographie [64-69], scanner [91-94] et IRM [95-97] avec analyse des éléments de la sous-talienne dans différentes 
positions. Ces données permettent de mieux appréhender la biomécanique loco-régionale et d’établir des valeurs de 
référence d’amplitude articulaire chez le sujet sain. Grâce à celles-ci, il devient possible de définir des critères objectif 
pour le diagnostic des pathologies de la sous-talienne, et notamment pour l’instabilité.

	 L'amplitude articulaire maximale de l'articulation sous-talienne lors des mouvements en inversion/éversion a 
été évaluée entre 17° et 23° dans le plan frontal [6,85,91]. Les études fonctionnelles pendant la marche trouvent des 
valeurs moindres, de l'ordre de 10° dans le plan frontal [89], ceci s'expliquant par des études réalisées sur sol plat, ne 
nécessitant pas d'utiliser la totalité de l'amplitude sous-talienne pour l'adaptation du pied au sol.

	 Le développement récent de scanners à large système de détection permet d’explorer en un volume un seg-
ment articulaire donné, et, en reproduisant ce volume plusieurs fois pendant la réalisation d'un mouvement, d’obtenir 
une tomodensitométrie dynamique, permettant ainsi des reconstructions volumiques et multi-planaires cinétiques.

	 Nous avons réalisé un scanner dynamique de l’arrière pied chez 15 volontaires sains, afin de déterminer une 
amplitude articulaire normale, et d’évaluer la reproductibilité du protocole d’imagerie avant une éventuelle mise en 
place en routine clinique.

	 Les examens ont été réalisés sur un scanner Aquilion One®(Toshiba), avec des constantes basses (80 kV et 50 
mAs), avec réalisation de 9 volumes successifs de façon intermittente, centrés sur l’arrière pied (100 mm de hauteur, 
champ de vue de 240 ou 320 mm), sur une durée totale de 12 secondes. Les doses délivrées étaient basses, avec des 
Produits Doses Longueur comprises entre 81 et 216,9 mGy.cm pour 14 patients, et de 667,2 mGy.cm pour le premier 
patient, avec une moyenne de 218,1 mGy.cm  (les constantes ont été revues à la baisse après le premier patient 
compte tenu de la qualité d'image souhaitée). Les patients étaient installés en position assise, le pied droit placé dans 
la têtière crâne, et une large bande en caoutchouc élastique passée sous la plante du pied, et tenue dans chaque 
main par le patient lui-même, afin de coapter l’articulation et de guider le mouvement en évitant les saccades trop 
importantes. Un mouvement d’inversion/éversion en aller-retour sur 12 secondes, en partant de la position d’éversion 
maximale a été réalisé, en expliquant correctement au patient et lui faisant répéter la manoeuvre plusieurs fois en le 
chronométrant avant de débuter l’examen.
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	 Les volontaires étaient représentés par 9 femmes et 6 hommes âgés de 19 à 56 ans (moyenne = 36,6 ans), et 
aucun n’alléguait de séquelle d’entorse ou de sensation d’instabilité sur le pied exploré.

	 Les images obtenues ont été analysées en reformations multi-planaires dans les trois plans, et en reconstruc-
tion tri-dimensionnelle, en mode statique puis dynamique. 

	 Pour chaque patient, des mesures angulaires ont été réalisées pour tenter d'évaluer l'amplitude articulaire 
sous-talienne : 

	 - le plan de mesure était le plan frontal, établi par rapport au plan bi-malléolaire, réajusté sur chaque séquence 
si le patient avait effectué une rotation de la cheville pendant le mouvement.

	 - la coupe choisie pour effectuer la mesure était la coupe la plus postérieure passant par le sustentaculum tali.

	 - sur chacune des 9 séquences de chaque patient, sur cette coupe, l'angle entre la surface horizontale du dôme 
du talus et le bord médial du calcanéus, de grand axe vertical, a été mesuré.

	 Cette méthode de mesure permet de s'affranchir des mouvements de l'articulation talo-crurale et de ne mesu-
rer que la bascule du calcanéus par rapport au talus supposé fixe dans le plan frontal. Le sustentaculum tali était choisi 
comme repère anatomique afin d'être le plus reproductible possible chez un même patient et parmi les différents 
examens. Le tableau ci-dessous récapitule les différentes mesures effectuées.

	 Les amplitudes articulaires sous-taliennes, évaluées dans le plan frontal, sont comprises entre 14° et 23°, avec 
une moyenne de 18,7°. Ces données sont concordantes avec les résultats obtenus par les différentes méthodes précé-
demment décrites.

	 Lorsqu'on regarde précisément les différentes mesures pour chaque patient, on remarque plusieurs choses : 

		  -tous les patients ont compris et réalisé correctement le mouvement d'inversion/éversion. 

		  -la vitesse de réalisation du mouvement est assez variable d'un patient à l'autre, soulignant ainsi l'im-
portance d'expliquer précisément le mouvement et de le faire répéter plusieurs fois avant l'acquisition.

		  -certains patients (7 et 12) n'ont pas eu le temps de terminer l'aller-retour. Cependant, des amplitudes 
ont pu être évaluées pour tous, puisque l'éversion et l'inversion maximales sont présentes dans la première moitié du 
mouvement.

		  -l'éversion maximale était visible le plus souvent en fin de cycle plutôt qu'en début de cycle : ceci est 
dû au fait que l'acquisition était lancée en même temps que l'on demandait au patient d'effectuer le mouvement, et la 
première série était ainsi réalisée alors que l'inversion avait déjà commencé.

		  -il existe des variations inter-individuelles significatives, mais cette notion est également mise en avant 
par les autres méthodes d'évaluation [85].
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Figure 13 : angles mesurés pour chaque patient pour estimer l'amplitude articulaire sous-talienne
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	 Ce travail préliminaire permet de montrer que l'exploration dynamique de l'articulation sous-talienne en inver-
sion/éversion est possible de façon reproductible. Une amplitude articulaire normale peut être établie à 18,7°(+/-3) 
dans le plan frontal.

	 Le principale limite est que les examens ont été réalisés en décharge, alors que la pathologie sous-talienne 
s'exprime le plus souvent en charge, et la biomécanique de cette région est différente en situation de stress. De plus, 
la mesure d'angulations comme décrite plus haut peut sembler manquer de précision, et l'analyse est limitée au plan 
frontal : seule la bascule du calcanéus est évaluée, et sans notion de translation. Le développement d'un système de 
mise en charge des pieds comme cela a déjà été réalisé et l'utilisation de logiciels permettant de définir la position 
effective des os les uns par rapport aux autres permettraient d'obtenir des données plus fiables [90,92,97]. 	

	 Par ailleurs, ce mode d'acquisition engendre des artefacts de mouvement, variables selon la phase choisie et 
selon les patients. Le choix de faibles doses engendre par lui-même une qualité d'image modérée. Ces deux éléments 
ont pour conséquence que cet examen dynamique ne permet pas une interprétation morphologique de qualité, et 
c'est bien essentiellement le caractère fonctionnel cinétique qui est exploré : si une étude morphologique plus précise 
est requise, une IRM ou un scanner conventionnel devront être réalisés.

	 Par rapport aux autres méthodes d'investigation en imagerie, l'avantage de ce protocole est le caractère dy-
namique, avec visualisation du mouvement d'inversion/éversion dans son ensemble, et non uniquement dans les 
positions extrêmes. L'analyse en mode volumique permet de juger de la mobilité des éléments osseux les uns par 
rapport aux autres, avec étude de la sous-talienne par transparence. Les reformations multi-planaires donnent accès à 
l'interligne articulaire sous-talien de façon plus précise et montrent particulièrement bien le mouvement des surfaces 
articulaires dans les trois plans. En situation pathologique, il sera possible de montrer directement les perturbations du 
jeu articulaire sous-talien, ainsi que les modifications de l'amplitude articulaire. De plus, si une plus grande précision 
dans l'étude du mouvement devient nécessaire, une acquisition en mode continu pourra être réalisée, autorisant ainsi 
l'acquisition de chaque phase du mouvement sans intermittence, au prix d'une augmentation de dose qui resterait 
acceptable en situation pathologique (de l'ordre de trois fois plus pour une acquisition continue avec les mêmes para-
mètres).
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  Figure 14 : illustration des mesures angulaires sur les coupes frontales, et des reconstructions volumiques,    	
  chez le même patient en éversion (en haut) puis inversion (en bas) maximales
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CONCLUSION

	 L'arrière-pied est une région complexe, et une bonne compréhension de l'anatomie et de la biomécanique 
du complexe articulaire sous-talien est indispensable pour aborder cette région. Conséquence directe de son rôle 
central au cours de la marche, la pathologie de l'articulation sous-talienne est responsable d'une symptomatologie et 
d'une dégradation fonctionnelle souvent considérables. L'imagerie est, conjointement avec les données cliniques, la 
clé du diagnostic, et si certaines anomalies sont clairement visibles en radiographie standard, le recours à l'imagerie 
en coupes est parfois indispensable et permet dans tous les cas de faire un bilan lésionnel exhaustif. La possibilité de 
réaliser une imagerie scanographique dynamique cinétique à faible dose permet d'obtenir des informations supplé-
mentaires sur la fonction articulaire sous-talienne in vivo, et surtout d'établir un profil dynamique et une amplitude 
articulaire chez le patient sain. Ce type d'examen nécessite des améliorations pour sa mise en place en routine clinique, 
mais il permettra sans conteste d'apporter d'autres arguments que les anomalies morphologiques pour le diagnostic, 
notamment dans le cadre de l'instabilité sous-talienne.
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RÉSUMÉ : 

Le complexe articulaire sous-talien est une région anatomique importante du point de vue fonctionnel et bio-
mécanique pour le membre inférieur, notamment au cours de la marche. Il est composé de l'unité tibio-talo-
fibulaire d'une part et du bloc calcanéo-pédieux d'autre part, dont les mouvements relatifs l'un par rapport à 
l'autre sont assurés par l'articulation sous-talienne essentiellement.
Les éléments ligamentaires sont nombreux et bien visibles en IRM; les plus importants du point de vue fonc-
tionnel et dans la congruence articulaire sous-talienne sont les ligaments en haie, cervical, et calcanéo-fibu-
laire. La biomécanique de l'arrière-pied est relativement simple en décharge, mais plus complexe en charge, et  
a été largement étudiée.
La pathologie spécifique de cette région est représentée par les synostoses, l'arthrose, qui est dans la grande 
majorité post-traumatique, et l'instabilité sous-talienne. L'imagerie joue un rôle majeur dans le diagnostic pré-
cis et exhaustif de ces différentes pathologies ainsi que dans la décision thérapeutique et le suivi. L'instabilité 
sous-talienne est une entité difficile à affirmer formellement cliniquement et en imagerie, et aucun protocole 
d'imagerie de routine n'a été adopté pour son diagnostic.
Grâce au développement de scanners à large système de détection, une exploration dynamique articulaire 
devient possible. Ainsi, 15 volontaires sains ont bénéficié d'un scanner dynamique centré sur l'arrière pied 
pendant la réalisation de mouvements d'inversion/éversion. Une amplitude articulaire de la sous-talienne dans 
le plan frontal a pu être établie sur ces différents examens, et le mouvement complexe de la sous-talienne peut 
être appréhendé de façon précise grâce aux reconstructions volumiques et multi-planaires dynamiques. Ces 
données pourront servir pour mettre en place un protocole d'exploration de la pathologie de l'arrière pied en 
routine, et pour établir des critères objectifs dans le diagnostic d'instabilité.
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