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Les entorses de cheville sont un motif de consultation trés
fréquent. Dans la plupart des cas, elles se limitent a des lésions
de Pappareil ligamentaire externe. Toutefois, elles peuvent mas-
quer des Iésions plus graves incluant les fractures du processus
latéral du talus, de la base du 5° métatarsien, les lésions ligamen-
taires internes, de la syndesmose, les entorses du Chopart et la
luxation des tendons fibulaires. 1l n’est pas toujours facile de
poser le bon diagnostic en urgence et une prise en charge initiale
insuffisante de ces lésions peut hypothéquer significativement le
pronostic fonctionnel. Le but de cet article est de rendre le
praticien de premier recours attentif a ces lésions potentielles et
de Paider a poser le bon diagnostic en vue d’un traitement initial
adéquat.

Six pitfalls around the ankle sprains

Ankle sprains are frequently encountered. They result most of the
time in lesions of the lateral ligament complex. Nevertheless, in the
context of an ankle sprains, more severe injuries including fracture
of the lateral process of the talus, fracture of the base of the 5™
metatarsal, tear of the medial ligament complex, lesion of the
syndesmosis, sprain of the Chopart joint, and peroneal tendons
luxation are potentially overlooked and, if treated inadequately,
may be associated with poor functional outcome. The goal of the
present paper is to make the emergency practitioner aware of these
potential lesions, and to help him making the correct diagnosis in
order to initiate the adequate treatment.

INTRODUCTION

Les entorses de cheville font partie des traumatismes de
Pappareil locomoteur les plus fréquents et sont, par consé-
quent, 'un des motifs principaux de consultation en urgence.
Dans la majorité des cas, elles ont pour conséquence des
lésions de lappareil ligamentaire externe de la cheville qui
réagissent tres bien au traitement conservateur. Toutefois,
elles peuvent masquer des lésions plus graves ou leur étre
assimilées. Ainsi, le but de cet article est de donner au médecin
de premier recours des éléments qui lui permettent, le cas
échéant, de reconnaitre ces lésions plus graves potentiel-
lement génératrices de déficits fonctionnels significatifs si
leur prise en charge initiale est déficiente.
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universitaire vaudois et Université de Lausanne, 1011 Lausanne
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katarina.stanekova@chuv.ch | xavier.crevoisier@chuv.ch

FRACTURE DU PROCESSUS LATERAL DU TALUS
Epidémiologie

La fracture du processus latéral du talus est aussi connue sous
le nom de «fracture du snowboarder». Il s’agit d’une lésion
peu fréquente (< 1% des 1ésions de la cheville et < 25% des
fractures du talus). Elle est souvent manquée (jusqu’a 10%
des cas dans des centres de traumatologie de niveau 1!) et
assimilée a une lésion ligamentaire externe de la cheville, et
ce d’autant plus qu’elle est difficile a reconnaitre sur les radio-
graphies standard de la cheville.'

Pathogenése

Le mécanisme repose sur un traumatisme de compression
axiale associée a une dorsiflexion/rotation externe/éversion
du pied. Elle est souvent associée a des lésions plus graves
incluant notamment une fracture du col ou du corps du talus
et/ou une fracture de cheville.

Classification

On classifie assez simplement cette fracture selon McCrory
et Bladin® en type 1 (sans atteinte de la surface articulaire),
type 2 (avec atteinte de la surface articulaire sous-talienne ou
talo-fibulaire) ou type 3 (multifragmentaire).

Examen clinique et imagerie

Aux urgences, si ’'anamnese relate le mécanisme précité, on
doit chercher autre chose qu’une «simple» entorse de cheville
et Pexamen clinique doit comporter une palpation ciblée du
processus latéral du talus repérable juste en dessus et en
arriere du sinus du tarse (figure 1). Sur la radiographie de
profil de la cheville, on peut repérer une interruption du
contour de la facette articulaire postérieure du talus dans sa
portion antérieure (figure 2A) et sur l'incidence de face on
doit étre attentif a une protubérance inframalléolaire externe
(figure 2B). En cas d’anamnese et d’examen clinique positifs,
la réalisation d’un CT-scan de la cheville s’impose pour confir-
mer le diagnostic, déceler les 1ésions associées et établir le
plan de traitement (figure 3).

Traitement

Les recommandations de traitement reposent pour la plupart
sur des petites séries. Il semble toutefois qu'un traitement
chirurgical précoce comportant soit la fixation des gros
fragments, soit Pexcision des petits fragments apporte de
meilleurs résultats fonctionnels et réduit le risque de déve-
loppement d’arthrose sous-talienne.’

2180

WWW.REVMED.CH
15 décembre 2021




ORTHOPEDIE

FIG 1

Le processus latéral du talus (fleche rouge) est palpable juste en dessus et en
arriere du sinus du tarse et en dessous et en avant de la malléole externe (fleche
blanche).

Palpation du processus latéral du talus

FIG 2

Sur la radiographie de profil de la cheville (A), on peut repérer une interruption
du contour de la facette articulaire postérieure du talus dans sa portion
antérieure (fleche). Sur P'incidence de face (B), on doit étre attentif a une
protubérance inframalléolaire externe (fleche épaisse).

Fracture du processus latéral du talus

Conséquences

Si elle n’est pas diagnostiquée ou diagnostiquée tardivement
de sorte qu’on passe a coté d’une prise en charge chirurgicale
précoce quand elle est nécessaire, le résultat a terme risque
de comporter des douleurs latérales chroniques sur pseudar-
throse et une arthrose sous-talienne. Si’excision tardive d’'un
fragment pseudarthrosé peut conduire a la résolution des
douleurs souvent, dans notre expérience, I'instabilité sous-
talienne consécutive a déja entralné une usure anormale de
cette articulation de sorte qu’une arthrodese sous-talienne
s'impose et il s’agit 1a d’une intervention autrement plus
conséquente que la fixation précoce de la fracture.

FRACTURE DE LA BASE DU 5¢ METATARSIEN
Epidémiologie
Lincidence des fractures métatarsiennes est de 67/100000 par

an et 70% sont des fractures du 5¢ métatarsien. Ces dernieres,
quant a elles, concernent la base du 5° métatarsien dans 80%

Fracture du processus latéral du
talus (reconstruction 3D)

FIG 3

En cas d’anamneése et d’examen clinique laissant suspecter une fracture du
processus latéral du talus, la réalisation d’'un CT-scan de la cheville s'impose
pour confirmer le diagnostic, déceler les Iésions associées et établir le plan de
traitement. La fléche indique le processus latéral du talus fracturé et déplacé.

des cas. Leur premiere description est le fait de Sir Robert
Jones® et, c’est pourquoi, elles sont historiquement connues
sous le nom de fractures de Jones si elles intéressent la zone
métaphysaire ou pseudo-Jones si elles sont situées en zone
épiphysaire.

Pathogenése

Le mécanisme repose sur une forte contrainte en adduction
du pied alors que la cheville est en flexion plantaire et que le
poids du corps se trouve sur les tétes métatarsiennes. Ce
mécanisme incluant des forces importantes est surtout le fait
des sportifs. Dans la population courante, y compris la popu-
lation 4gée, une simple entorse de la cheville en varus est
susceptible de produire cette fracture. Dans ce cas-la, la
traction du fascia plantaire sur la base du 5° métatarsien
est a Porigine de la fracture, chez les sportifs il s’y associe
la forte traction du tendon court péronier, attaché un peu
plus distalement et en zone dorsale de la base du 5° méta-
tarsien.

Classification

La description historique de Jones/pseudo-Jones a progressi-
vement cédé le pas a une classification plus précise* puis a
une classification pragmatique en deux zones® (figure 4) qui
a le mérite d’aider a la décision thérapeutique.

Examen clinique et imagerie

Aux urgences, si un patient consulte pour une «entorse
externe de cheville», on doit toujours garder en téte la possi-
bilité d’une fracture de la base du 5¢ métatarsien. A fortiori, si
Panamnese relate le mécanisme précité, on doit toujours
palper la base du 5¢ métatarsien (figure 5) et réaliser une
mobilisation sagittale de cet os. Si on a suspecté initialement
une entorse de cheville, on aura généralement ordonné des
radiographies de face et de profil de la cheville et, avec un peu
de chance, on pourra identifier la fracture de la base du
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FIG 4

Fractures de la base du 5¢ métatarsien

FIG 6 | Fracture de la base du 5¢ métatarsien

Classification pragmatique en deux zones des fractures de la base du

5¢ métatarsien. La zone 1, en noir, correspond a la partie épiphysaire; la zone 2,
en gris foncé, a la partie métaphysaire. On remarque que la limite entre les deux
zones se situe & Iextrémité distale de P'articulation intermétatarsienne 4-5.

FIG 5

Aux urgences, si un patient consulte pour une «entorse de cheville», on doit
toujours garder en téte la possibilité d’une fracture de la base du 5¢ métatarsien.
A fortiori, si "anamnése relate un traumatisme en inversion de la cheville, on
doit toujours palper la base du 5¢ métatarsien.

Palpation de la base du 5¢ métatarsien

5¢ métatarsien sur I'incidence de profil. Néanmoins, en cas de
doute et aussi pour visualiser correctement la morphologie de
la fracture, un complément de bilan par des radiographies de
face et oblique du pied est nécessaire (figure 6).

Traitement

Les recommandations de traitement dépendent en premier
lieu de la localisation de la fracture. Les fractures proximales
(zone 1) se traitent conservativement avec ou sans contention
et en charge selon les douleurs. Pour les fractures de zone 2
un traitement conservateur avec contention platrée ou
équivalente peut étre proposé a la population générale tout
en informant le patient d’un risque de non-consolidation
allant jusqu’a 20%° et nécessitant alors une chirurgie secon-
daire. Pour les sportifs, les fractures de zone 2 se traitent
chirurgicalement d’emblée, typiquement par un vissage intra-
médullaire.

Conséquences

Si elle n’est pas diagnostiquée, une fracture en zone 1 n’aura,
en général, d’autres conséquences que des douleurs anorma-
lement prolongées postentorse de cheville et le reproche
potentiel du patient de I’avoir manquée. Pour une fracture de

Pour visualiser correctement la morphologie d’une fracture de la base du
5¢ métatarsien, des radiographies de face et oblique du pied sont nécessaires. Ici
une fracture en zone 2, bien visible sur I'incidence oblique.

zone 2, la conséquence d’un non-diagnostic sera un allonge-
ment du temps de traitement, mais on n’en attend a priori pas
de séquelles définitives une fois la prise en charge chirurgi-
cale différée réalisée.

LESIONS LIGAMENTAIRES INTERNES

DE LA CHEVILLE

Epidémiologie

Les Iésions isolées du ligament deltoide et du delto-spring ne
représentent que 3 a 4% des lésions ligamentaires de la
cheville car, bien plus souvent, elles sont associées a des
fractures ou a des 1ésions de la syndesmose. Il est essentiel de
les reconnaitre afin de prévenir les conséquences a long terme
sur la stabilité du pied.’

Pathogeneése

Une force en rotation externe appliquée sur une cheville en
dorsiflexion avec un pied en pronation est le mécanisme
1ésionnel le plus décrit.

Classification

Hintermann a décrit 3 types de 1ésions selon la clinique et leur
localisation identifiées en peropératoire, a savoir le type 1
(72%) au niveau de I'insertion proximale du ligament deltoide,
le type 2 (9%) au centre du ligament ou le type 3 au niveau de
I'insertion distale associée a une lésion du spring ligament
(19%).°

Examen clinique et imagerie

Quand l'anamnese décrit le mécanisme précité et inclut des
douleurs antéromédiales de la cheville, une Iésion ligamentaire
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interne doit étre activement recherchée. L’examen clinique
révele un hématome médio-plantaire et une tuméfaction en
regard du ligament deltoide ainsi qu'une palpation doulou-
reuse de celui-ci. La palpation de tout le péroné est essentielle
et une radiographie de toute la jambe devra étre réalisée afin
d’exclure une fracture de Maisonneuve (figure 7). Sur les
radiographies standard face-profil de la cheville, on cherchera
un espace talo-malléolaire interne augmenté (figure 8) et
d’éventuels arrachements osseux au niveau de la malléole
interne. En cas de doute, "examen devra étre complété par
une IRM.

Traitement

Du fait de leur faible prévalence, le traitement adéquat des
lésions ligamentaires internes reste encore un sujet a contro-
verse. Alors que, soit en cas d’atteinte distale (spring liga-
ment), soit chez le sportif de haut niveau, une indication
chirurgicale d’emblée pourra étre discutée, un traitement

FIG 7

En cas d’entorse interne de cheville, la palpation de tout le péroné est essentielle
et une radiographie de toute la jambe devra étre réalisée afin d’exclure une
fracture de Maisonneuve.

Fracture de Maisonneuve

ORTHOPEDIE

conservateur par immobilisation platrée pour 4 a 6 semaines
en charge partielle peut étre considéré dans la plupart des cas.
La rééducation devra étre entreprise par la suite avec renfor-
cement musculaire et proprioception. En cas d’instabilité
chronique, une révision chirurgicale devra étre envisagée.

Conséquences

Le ligament deltoide avec son faisceau profond et ses faisceaux
superficiels s’étendant au delto-spring est un stabilisateur
interne essentiel du pied et de la cheville. Un traitement
négligé d’une lésion de ces structures est susceptible de
conduire a un valgus de l'arriere-pied et a un affaissement du
pied générateurs d’une diminution des capacités fonction-
nelles et de douleurs chroniques (figure 9).°

LESIONS DE LA SYNDESMOSE

Epidémiologie

Des lésions de la syndesmose tibio-fibulaire sont présentes
dans 1218% des entorses de cheville, avec une incidence plus
élevée chez les sportifs de contact (jusqu’a 74%), ainsi que
dans 23% des fractures de cheville."""" Malgré ces chiffres, on
estime que 20% d’entre elles ne sont pas identifiées aux
urgences.”” Pourtant, une telle lésion est prédictive d’une
dysfonction progressive de la cheville et il est donc important
de la diagnostiquer.

Pathogenése

La syndesmose est un complexe ligamentaire (ligament tibio-
fibulaire antéro-inférieur (LTFAI), ligament tibio-fibulaire
postéro-inférieur (LTFPI) et ligament interosseux (LIO)) qui
stabilise la mortaise. Les traumatismes sont la conséquence
de mouvements de rotation externe — pronation du pied alors
que la cheville est en dorsiflexion.

Classification

Selon Clanton,"” il existe 3 stades: stade 1 ou l1ésion stable avec
un examen clinique parlant en faveur d’une lésion de la

Conséquences d’une lésion

FIG 8

Sur cette radiographie de cheville de face en charge, on observe une
augmentation de la distance talo-malléolaire interne.

Espace talo-malléolaire interne augmenté

FIG 9

ligamentaire interne négligée

Sur cette vue postérieure du pied gauche victime d’une Iésion ligamentaire
interne négligée, on constate un valgus de l'arriere-pied et un affaissement du
pied, générateurs d’'une diminution des capacités fonctionnelles et de douleurs
chroniques.
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syndesmose mais sans altération radiologique; stade 2 ou
Iésion potentiellement instable en raison d’une lésion
complete du LTFAI et partielle du LIO avec une ouverture de
la mortaise a la radiographie en charge et stade 3 ou lésion
instable incluant une altération des 3 ligaments.

Examen clinique et imagerie

Le contexte du traumatisme, en particulier s’il survient dans
la pratique d’un sport de contact, est a nouveau important
pour nous aider dans la démarche diagnostique. Le patient
peine parfois a décrire le mécanisme qui inclut toutefois
presque toujours une notion de torsion interne ou externe de
la cheville. Quoi qu’il en soit, une impotence fonctionnelle
associée a des douleurs antérolatérales proximales a l'articu-
lation pouvant irradier jusqu’au genou ainsi qu'une tumé-
faction localisée doivent retenir notre attention. La dorsi-
flexion passive de méme que la rotation externe-pronation ou
encore le squeeze test (compression du péroné contre le
tibia) déclenchent des douleurs pathognomoniques. Ici aussi
la palpation de tout le péroné et une radiographie de la jambe
sont nécessaires afin d’exclure une fracture de Maisonneuve.
Des radiographies de face et de profil de la cheville sont
essentielles et devront se faire en charge aux urgences ou des
que possible selon les douleurs. Une augmentation de
Pespace clair tibio-fibulaire de > 6 mm, une diminution du
chevauchement tibio-fibulaire de < 6 mm sur les clichés de
face ou < 1 mm sur la mortaise et/ou 'augmentation de
Pespace clair médial de > 4 mm sont des signes d’une
insuffisance de la syndesmose (figure 10).""" La 1ésion doit
ensuite étre précisée par IRM.

Traitement

Le traitement dépend de la stabilité de la 1ésion. Pour les
stades 1 selon Clanton, un traitement conservateur avec im-
mobilisation platrée pendant 4 a 6 semaines en décharge puis
charge progressive couplée a une bonne rééducation physique
consécutive permettront un retour au sport apres 6 a 8 se-

Points de repére permettant d’évaluer
Pintégrité de la syndesmose

FIG 10

Sur les radiographies de face en charge de la cheville, une augmentation de
P'espace clair tibio-fibulaire (A-B) de > 6 mm, une diminution du chevauchement
tibio-fibulaire (B-C) de < T mm et/ou 'augmentation de I'espace clair médial (E-
F) de > 4 mm sont des signes d’'une insuffisance de la syndesmose.

icm

tem

maines dans la majorité des cas." Pour les 1ésions de stade 2,
P'indication chirurgicale dépend de la demande fonctionnelle
du patient et le stade 3 doit étre pris en charge chirurgicale-
ment en veillant a obtenir une réduction anatomique, facteur
pronostique le plus important.

Conséquences

Lalésion non traitée entraine une instabilité chronique rotatoire
de la mortaise associée a des douleurs antérolatérales lors de
la marche, en particulier en descente, lors des mouvements
de pivot ou en position unipodale et est arthrogene & moyen
terme.

ENTORSES DU CHOPART

Epidémiologie

Lincidence des entorses du Chopart est de 5,5 a 33% des
lésions d’inversion de la cheville et on considere que dans 20
a 41% des cas, le diagnostic n’est pas posé ou est erroné.” Ces
entorses sont en effet confondues avec les entorses externes
de cheville en raison d’'un mécanisme similaire, ces deux
1ésions sont par ailleurs souvent concomitantes.

Pathogeneése

Des traumatismes a faible énergie en inversion avec le pied en
flexion plantaire sont majoritairement la cause des entorses
du Chopart, entrainant une distraction de ’articulation calca-
néo-cuboidienne.

Classification

La classification de Zwipp, la plus fréquemment utilisée, se base
sur les structures lésées, soit: a) transligamentaire; b) trans-
talaire; ¢) transcalcanéen; d) transnaviculaire; ) transcuboi-
dien et f) combiné (40% des cas)."

Examen clinique et imagerie

L’examen clinique s’avere souvent difficile en raison de la
tuméfaction et des douleurs. Un hématome plantaire (figure 11)
doit retenir notre attention et peut nous guider dans le
diagnostic. Il est essentiel d’obtenir de bonnes radiographies
du pied de face, de profil et en oblique tout en sachant que,
dans 33% des cas, elles ne permettent pas de poser le diagnos-
tic.""® 11 est donc recommandé de compléter le bilan par
CT-scan et IRM dans le but également de mettre en évidence
des lésions concomitantes.

Traitement

Le traitement des entorses du Chopart reste sujet a contro-
verse mais, si la congruence articulaire est maintenue sur les
radiographies du pied en charge réalisables aux urgences ou
quelques jours plus tard, le traitement conservateur par
immobilisation platrée est appliqué dans la majorité des cas
avec charge partielle de 10 kg pendant 6 a 8 semaines suivie
d’une rééducation en physiothérapie. En cas de subluxation
ou de fracture associée, avec un fragment assez grand pour
étre fixé, la chirurgie est indiquée.
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FIG N

Un hématome plantaire doit retenir notre attention et peut faire suspecter une
entorse du Chopart.

Hématome plantaire

Conséquences

Une entorse du Chopart non diagnostiquée et, de facto, mal
prise en charge conduit a une symptomatologie douloureuse
chronique associée a une instabilité, principalement en terrain
irrégulier et, a terme, au développement d’arthrose.

LUXATION DES TENDONS FIBULAIRES

Epidémiologie

Cette pathologie, décrite en 1803 par Monteggia chez un
danseur de ballet,'® compte pour 0,3 & 0,5% des traumatismes
de la cheville. Aux urgences, dans 40% des cas, le diagnostic
n’est pas posé et il peut méme s’écouler 7 a 48 mois de
symptomes avant le diagnostic final.” On rencontre cette
lésion typiquement lors de la pratique du ski, du basketball,
du patin a glace, du football, du rugby et de la gymnastique.'
Les facteurs de risque incluent un arriere-pied en varus, un
manque de concavité de la gouttiere osseuse ou un exces de
volume dans celle-ci (peroneus quartus ou corps musculaire
du court fibulaire attaché bas)."”

Pathogenése

Le mécanisme typique consiste en une éversion forcée issue
d’une contraction soudaine des tendons fibulaires alors que le
pied est en dorsiflexion/inversion. Ceci entraine une lésion
du rétinaculum supérieur des tendons fibulaires (RSF)."

Classification

Selon Eckert, Davis™ et Oden,” on distingue le stade 1 (55%
des Iésions) incluant une avulsion du RSF avec des tendons
qui se logent entre le périoste et I'os, le stade 2 (33%) incluant
la désinsertion du fibrocartilage et du RSF avec les tendons
qui se trouvent entre le fibrocartilage et la fibula, le stade 3

ORTHOPEDIE

(16%) comportant un fragment osseux latéralement a la fibula,
appelé le fleck sign, en raison de la désinsertion osseuse du
fibrocartilage et du RSF et le stade 4, plus rare, avec la rupture
complete de I'insertion postérieure du RSF.

Examen clinique et imagerie

L’anamnese est souvent peu contributive méme si, parfois, les
patients expliquent avoir ressenti un ressaut douloureux en
région malléolaire externe. Aux urgences, en présence d’une
cheville tuméfiée, le diagnostic clinique est difficile méme si,
contrairement aux lésions ligamentaires externes simples, les
douleurs et la tuméfaction sont plutot rétromalléolaires. En
différé, ’'anamnese et 'examen clinique seront plus faciles
avec la description d’un ressaut ou d’une sensation d’essuie-
glace périmalléolaires externes ainsi que la reproductibilité et
meéme la visualisation de cet effet lorsqu’on demande au
patient de faire des «ronds de cheville» ou lorsqu’on lui
demande de réaliser une éversion contre résistance (figure 12)."
La radiographie standard est peu contributive sauf en cas de
fleck sign et 'IRM est 'examen de choix.” L’ultrason dyna-
mique est une alternative avec une valeur prédictive positive
de pres de 100%, mais il est examinateur dépendant.

Traitement

Le traitement conservateur par immobilisation platrée pour
une durée de 4 a 6 semaines est crédité d’un taux de succes de
seulement 50%, sans compter un taux de récidives allant
jusqu’a 73%.*" Le traitement chirurgical consiste en la stabili-
sation des tendons fibulaires, soit par un geste osseux, soit
par une plastie du RSF, soit par une combinaison des deux.

Conséquences

Une luxation des péroniers non traitée mene a une instabilité
active de la cheville, accompagnée d’une sensation de ressaut

— Fl6 12

Lorsque le patient fait des «ronds de cheville» ou lorsqu’il réalise une éversion
contre résistance, les tendons péroniers passent de leur position réduite (A) a
une position luxée (B).

Luxation des tendons péroniers
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périmalléolaire externe parfois douloureux. Une tendinopa-
thie fissuraire des fibulaires peut se développer a terme.

CONCLUSION

Méme si les entorses de cheville n’ont pour conséquence,
dans la grande majorité des cas, que des lésions de I"appareil
ligamentaire externe répondant au traitement conservateur
avec un bon pronostic fonctionnel, il est nécessaire d’étre
toujours attentif a la présence de 1ésions plus graves, souvent
difficiles a diagnostiquer en urgence. Ainsi, lors d’une consul-
tation pour «entorse de cheville», le médecin de premier
recours qui décele des signes cliniques s’écartant de la seule
tuméfaction douloureuse de ’appareil ligamentaire externe
de la cheville pensera a une des lésions discutées dans cet
article et, dans ce cas, il lui est recommandé d’adresser le

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

= Une entorse de cheville ne doit jamais étre banalisée

= La connaissance des pathologies potentiellement masquées
par une entorse de cheville est essentielle

= En cas d’examen clinique de I'«entorse de chevillex» s’écartant
de la seule tuméfaction douloureuse de appareil ligamentaire
externe, le médecin de premier recours doit étre attentif a
Pexistence de lésions plus graves

m Le cas échéant, si elles ne sont pas diagnostiquées et, par
conséquent, pas traitées adéquatement, ces lésions peuvent
conduire a une mauvaise évolution fonctionnelle

patient au spécialiste.
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