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Origines mécaniques et/ou fonctionnelles de l’ICC

Hertel et al. (2002)

CAI = ICC = Instabilité chronique de cheville
Version 2002



Origines mécaniques et/ou fonctionnelles de l’ICC
CAI = ICC = Instabilité chronique de cheville

Version 2019 
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Ardern et al. @BJSM 2016



Article Smith PAASS



Comprendre l’étendue du problème

Valderrabano et al. @AJSM 2006, Gribble et al. @BJSM 2016

Première entorse

Récidives (30-70%)

Instabilité chronique de cheville (40%)

Arthrose de cheville (15-20%)
70%-80% des arthroses sont post traumatiques



Qui est qui ?

• Episodes de « giving way » fréquents
• sensation d’instabilité articulaire
• Entorses latérales fréquentes, avec ou 

sans instabilité mécanique
• Douleurs et perte de fonction
• Limitations dans AVS antérieures

30%-70% des patients ayants subis une LAS 
((Hertel et al. 2002, Anandacoomarasamy et al. 2005, 
Hershkovich et al. 2015)

Sportif instable

• Pas d’antécédents d’entorse

« Indivuals with no history of 
Lateral Ankle Sprain (LAS) » (Hertel
et al. 2002)

Sportif sain 

• Première entorse “grave”
• Retour à la pratique sans épisode 

d’instabilité 
• (> 12 mois)
• Minimum voire une absence de gène 

fonctionnelle

“individuals who have suffered an LAS but failed 
to develop CAI” (Wikstrom et al. 2013)

Sportif « coper »

Hertel et Corbett @JAT,2019



CAIT

Geerinck et al. @FAS,2019

ICC si score <24







L’objectif prioritaire de la rééducation c’est…

EVITER LA RECIDIVE



 La première mesure de prévention secondaire

Importance de l’examen initial 

de l’entorse de cheville:



Article de consensus d’experts (i.e. Delphi 
Process) sur le bilan initial d’une entorse.

Consensus d’experts

Delahunt et al. @BJSM 2018

“How best can clinicians undertake a clinical assessment of acute lateral ankle sprain, if the primary 

aim is to prevent the development of lateral ankle sprain recurrence ?” 



Van Mechelen et al. 1992, R. Zemeckis, S. Spielberg et al. 1982



Les facteurs de risques

Delahunt & Remus @JAT, 2019

“A history of ankle sprain is a primary risk factor for recurrent injury...”



Les entorses latérales :
quel(s) mécanisme(s) lésionnel(s)



“Establishing the mechanism of injury is advocated as it can give clinicians […] what 
tissues should be prioritised during clinical assessment »

Pourquoi s’intéresser au mécanisme ?

Delahunt et al. @BJSM 2018



 Contexte

 Observation visuelle d’une supination (varus) + 
possiblement flexion plantaire

 Traduction anglais inversion/supination

 Vitesse angulaire du traumatisme  

 Thonnard 1986… une notion de délai ??

 Problème éthique…

 Méthodes d’études (modèle mathématiques, cadavres, 
MBIM…)

Thonnard 1986, Mok et al. 2011

Les mécanisme(s) lésionnel(s)



Inciting event ?

CNS 

Delahunt & Remus @JAT, 2019



Etablir la présence d’une ICC

Hertel & Corbett @JAT 2019



Etablir la présence d’une ICC

Hertel & Corbett @JAT 2019



Inciting event…!!

Panagiotakis et al. @BJSM 2017, Skazalski et al. @JSMS 2017



C’est le pied …

 Quantifier la contrainte ligamentaire à 
partir du MBIM ??

 4 entorses au Basket en réception sur 
le pied adverse

 Evaluation du LTFA et du LCF

“All cases exhibit a high level of inversion (>70°) 
with no plantarflexion.”

Panagiotakis et al. @JSMS 2017



Mécanisme lésionnel un peu différent (moins rotation médiale)

 La réception sur un pied se fait sans flexion plantaire de cheville.

(Confirmé par Skazalski et al. 2017, sur 24 entorses au volley.)

 Limites de l’étude mais prometteur, calcul possible du degré de contrainte 
ligamentaire à partir de l’analyse vidéo.

C’est le pied …

Skazalski et al. @BJSM 2017



“dorsiflexion and external rotation with a firmly planted foot is most commonly 
described.” (Sman et al. 2013)

Lésion en livre ouvert avec atteinte prédominante du LTiFib ant
(Lin et al. 2006, Sman et al. 2013, Van Djick et al. 2016)

Cas particulier : la syndesmose



dorsiflexion and external rotation with a firmly planted foot is most commonly described.

Lésion en livre ouvert avec atteinte prédominante du compartiment 
antérieur

Delahunt et al. @BJSM 2018, Lin et al. 2006, Brukner P, Kahn K. @Clinical sports medicine.2007

Mécanismes lésionnels



Un cas particulier… la syndesmose !

 Importance de l’interrogatoire et/ou de l’observation

Bilan du ligament deltoide +++

Lin et al. 2006



 Rotation médiale + Supination => LTFA+ LCF Ligament cervical

Hand-Basket-Foot-tennis
« Non contact injury » lors de changements de direction

Golano et al. @KSTA 2010

Et concrètement…



 Supination => LCF + sous talienne

Volley réception sur un pied

Golano et al. @KSTA 2010

Et concrètement…



 Flexion plantaire forcée => capsule antérieure + LCM + Lisfranc

Football:
- Lésions antérieures des ligaments collatéraux +capsule articulaire

Andersen et al. 2004, Golano et al. @KSTA 2010

Et concrètement…



 Rotation latérale et/ou flexion dorsale => Syndesmose (LTiFibAnt)

- Pied ancré au sol et rotation du tibia en chaine fermée.

Golano et al. @KSTA 2010

Et concrètement…



Mécanismes lésionnels

 Comprendre les amplitudes lésionnelles

 Vitesses angulaires élevées > 600°/s

 Entre 90 et 180ms selon la vitesse de course

 Peu ou pas de flexion plantaire

Conclusion et implications pratiques

A l’examen clinique:
 Importance de l’interrogatoire et observation du mécanisme lésionnel (Garrick et al. 1977)

 Tests cliniques proches du mécanisme lésionnel ! (Delahunt et al. 2018)



Analyse cinématique et cinétique:

 Déficit sur l’ensemble du membre inférieur

 Le problème semble commencer avant la pose du pied au sol

 Glissement latéral du centre des pressions ( ICC +++) (Morrison et al. 2010)

Conclusion

En rééducation:
 La rééducation des instabilités chroniques de cheville pourrait se concevoir dans un contexte de ré 

apprentissage moteur (Thonnard 1986)

Il semble important de développer le  système de feed forward de l ’ensemble du membre inférieur 
lors de la rééducation sensori-motrice et de la prévention des récidives (Terada et al. 2015)
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Le bilan,

quand et quoi ?

On field Off field



Examen sur le terrain

• Dans l’urgence (rapide)

• Eliminer les critères de gravité

• Envisager les lésions associées

• Orienter la prise en charge

• Appliquer les Premiers soins

Vuurberg et al. @BJSM  2018,Van Dijk et al. @JBSJ 1996a-b, Kerkhoff et al. @BJSM 2012, Lin et al. @BJSM 2013

Examen peu précis: 71%sens et 33% spé dans l’urgence

=> Réexamen 3-5j



Examen sur le terrain

Interrogatoire

(mécanisme, localisation, paresthésies) 

Prise en charge

(P.OL.I.C.E, décharge , 
Réorientation…)

Observation

(plaie, déformation, coloration, œdème)

Palpation

(Osseuse, tendineuse, ligamentaire …)

Vuurberg et al. @BJSM 2018, Gribble @JAT 2019



• Décrire le mécanisme lésionnel

• Ressenti d’un “Pop/crac” 

• Localisation de la douleur ++

• Historique d’entorses, d’imagerie ou 
traitement en cours…

• Présence d’autres drapeaux rouges

Interrogatoire….

Strudwick et al. @EMA 2017, Tiemestra @AFP 2012. @Cur Sp Med Reports 2005, Vuurberg et al. @BJSM 2018, Gribble @JAT 2019

On enlève la chaussure/chaussette lors de l’examen



• Plaie, déformation

• Présence d’un hématome/ oedème consequent 
 Atteinte ligamentaire voire d’une fracture

• Palpation (osseuse, tendineuse, ligamentaire …)

Observation/inspection

Flinn S. @Cur Sp Med Reports 2005, Vuurberg et al. @BJSM 2018, Gribble @JAT 2019

Les mobilisations articulaires (talar tilt test/ tirroir antérieur) 
n’apportent pas d’éléments diagnostiques pertinents au 

moment de la blessure



Mais…:

 L’association craquement + douleur localisée + impotence fonctionnelle est un 
facteur prédictif positif (75%) d’une rupture du LTFA 

Examen initial sur le terrain

Absence de corrélation anatomo-clinique entre l’impotence fonctionnelle immédiate et 
la gravité de la lésion 

(stade 1 ou 2 notamment)

Pijnenburg et al. @JBJS 2003 Orsoni et al. @JAT 2017



I. Eliminer une fracture

• Premier facteur de gravité à envisager en cas de traumatisme…

“The OA(F)R are the most accurate decision rules for excluding fractures in the event of an acute ankle injury”

Stiell et al. @AEM.JAMA 1992,1993, Vuurberg et al. @BJSM 2018,, Barelds et al. @JEM 2017, Gribble @JAT 2019



Les critères d’Ottawa…

Ils sont fiables et utilisables à partir de 5ans

1. Impossibilité de se mettre en appui et de faire 4 pas

(i.e 2 fois 2 pas pour chaque pied)

Sensibilité de 92-100% et spécificité 16-51% avec RV+ 1,23 et RV- 0,10

Plus fiables dans les premières 48h mais à reproduire,
ils permettent de diminuer le nombre de clichés jusqu’à 40%

Lin et al. @BJSM 2013, Bachman et al. @BMJ 2003, Dowling et al.@AEM 2009, Barelds et al. 2017, Beckenkamp et al. 2017, Libetta et al. @JAED 1999



Les critères d’Ottawa…

2. Douleur à la palpation osseuse du bord postérieur de la fibula ou du 
tibia sur une hauteur de 6 cm ou au niveau de la pointe d'une des 2 
malléoles 

Stiell et al. @AEM,JAMA 1992-1993



Les critères d’Ottawa…

3. Douleur à la palpation du naviculaire ou de la base du 5ème métatarsien 

Stiell et al. @AEM,JAMA 1992-1993



Tourné et Mabit 2015, Stiell et al. @JAMA 1993, Golano et al. @KSTA 2010

Les critères d’Ottawa…



“clinicians who are not medical doctors, [such as Physiotherapists] can apply the Rules without any

reduction in the diagnostic accuracy of the Rule.”

Beckenkamp et al. @BJSM 2017

Les critères d’Ottawa… chez les kinés ?



Jonckheer et al. @EJGP 2016, Barelds et al. @JEM 2017

Et depuis Ottawa…



Les critères de Bernese

1. Test de contrainte indirecte Fibulaire 
(10cm)

2. Test de contrainte directe sur la Malléole 
médiale

3. Test de compression médio-pied et 
arrière pied

Sensibilité de 70% et spécificité 45-91%
avec RV+3,54 et RV-0,38

Eggli et al. @JTrauma 2005, Kose et al. @TJEM 2010, Beceren et al. @EJTS 2013, Derksen et al. @Injuy 2015b, Bareld et al. @JEM 2017

Moins de faux positifs, mais toujours après les OAR !!!



Les critères de Bernese

Sensibilité de 70% et spécificité 45-91% avec RV+3,54 et RV-0,38



The sensitivity of the OAR […] was 97% compared to 69% for the BAR (p= 0.008). 
The specificity of the OAR […] (29%) was significantly lower than the BAR (45%) (p<0.001)

Les critères de Bernese

Derksen et al. @Injury 2015, Barelds et al. @JEM 2017



 Le diapason: (128 Hz)

Meilleurs résultat (sensibilité 100% et spécificité 95% avec RV+22 et RV- 0,00) si appliqué 
au tiers distal de la fibula (!!! Si OAR positifs!!!)

Les autres outils…

Jonckheer et al. @EJGP 2016, Dissman et Han. @EMJ 2006



Arbre décisionnel dans la recherche 

des fractures du pied et de la cheville

Critères d’Ottawa (CO) cheville/pied
RV+ 1,23 et RV- 0,10

Plus fiables dans les 48 premières heures

-

Pas de radiographie nécessaire 
(i.e on peut exclure une fracture)

Les patients diabétiques avec
neuropathies périphériques doivent
passer une radio même si les
critères d’Ottawa sont tous négatifs

+

Radiographies
(cheville de face en 

rotation interne de 15°, 
profil strict, déroulé 

d'avant-pied)

-

Vibration tiers distal de la fibula 128Hz
RV+22 et RV- 0,00

(si la zone malléolaire latérale positive sur CO)

-

Suspecter une absence de fracture

+

.

Picot B, @KSI 2019

+

Radiographie nécessaire 
(mais RV+ peu important)

Critères de Bernese (CB)
RV+3,54 et RV-0,38



Banal et al. @ARD 2006

Les ultrasons

Diagnostic 
???



“The results of this study do not support the specific use of ultrasound as a stand alone diagnostic

test for lower-limb stress fractures.”

Schneiders et al. @JOSPT 2012

Les ultrasons…

Diagnostic 
???



Les lésions associées

Atteinte du rétinaculum supérieur et luxation des fibulaires

 Le patient peut décrire spontanément un « cloc »

 Test d’éversion résistée (en isométrique) ou mouvements rotation de la cheville.

Lugo-Pico et al. @Clin Sports Med 2020



Résumé du bilan “On field”

 Rechercher et exclure une fracture

 Déterminer s’il y a une atteinte vasculaire ou nerveuse

 Rechercher les atteintes tendineuses graves

 Déterminer quelles structures ligamentaires sont susceptibles 
d’être touchées

Réorienter si necessaire ou en cas de doutes…





Examen retardé « Off field »

“The sensitivity (96%) and specificity (84%) of physical examination using the anterior drawer test are optimised

if clinical assessment is delayed for between 4 and 5 days postinjury.”

Vuurberg et al. @BJSM 2018, Delahunt et al. @BJSM 2018, Kovaleski et al. @JAT 2008, Van Dijk et al. 1996, Gaebler et al.1997



Un patient consulte pour douleur dans la région pied/cheville

Interrogatoire :

• Âge

• Traitement corticoïde au long terme

• Douleurs nocturnes

• Antécédents-red flags (diabète, goutte, maladie 

systémique…)

Préalablement à l’examen clinique

 Présence d’un traumatisme ?  Bilan ON FIELD



Eléments préalables au traitment

Delahunt et al. @BSJM 2018



Examen palpatoire

Van Dijk et al. 1996a, Gribble P. @JAT 2019

“ Importantly, following an ankle inversion injury, 

60% of patients will have pain over the medial 

malleolus in the absence of a syndesmosis injury or 

medial malleolus fracture”



Les tests cliniques

 Le test du tiroir antérieur (LTFA)
 (sens 0,73-96 et spé 0,84-0,97) 

 RV+ infini et RV-0,42

Plusieurs positions décrites (patient allongé ou assis 
en bord de table)

La laxité semble supérieure à 90° de flexion de genou 
et 10° de flexion plantaire de cheville

Vuurberg et al. @BJSM 2018, Delahunt et al. @BJSM 2018, Kovaleski et al. @JAT 2008, Van Dijk et al. 1996, Gaebler et al.1997

On peut chercher à palper la tension du LTFA
 Présence d’un « sulcus »



 Le test du tiroir antéro-latéral 
(sens 1 et spé 0,5)

Idem que le tiroir mais le pouce est placé au niveau du sinus du tarse.
On imprime un mouvement de rotation médiale associé au tiroir antérieur.

Li et al. @KSSTA 2020, Phisitkul et al @FAI 2009,  Vaseenon et  al. @IOJ 2012, Miller et al. @FAI 2016

Les tests cliniques

 Le test du tiroir antéro-latéral inversé  
(sens 0,9 et spé 0,9)

Idem que le tiroir mais le pouce est placé au niveau du sinus du tarse.
On imprime un mouvement de rotation médiale associé au tiroir antérieur.



 Le talar tilt test (LCF)
 (sens 0,5 et spé0,88) 

 RV+4 et RV-0,57

Une main stabilise le segment jambier

Il s’agit d’imprimer un mouvement de varus de l’arrière pied

Lynch @JAT 2002, Vuurberg et al. @BJSM 2018, Delahunt et al. @BJSM 2018, Gribble @JAT 2019

“The range of positive findings has been debated, but in general, more than 10° of movement is believed to indicate instability.”

Les tests cliniques

On peut chercher à palper la tension du LCF



• La cheville est l’articulation la plus touchée 

• Des chiffres sous estimés (entre 2 et 5,5 fois)

• Concerne jusqu'à 30% des lésions de cheville dans les 
sports contacts (hockey, rugby, A. football… et ski)

Sman et al. @MSSE 2014 , Hopkinson et al. @Foot Ankle 1990, Hunt et al. @CJSM 2013, Mulcahey et al. @OJSM 2015

« In 1990, ankle syndesmosis injury was reported to

constitute 1% of all ankle sprains, whereas in 2013

almost 25% of ankle sprains were reported to affect
the ankle syndesmosis”

Syndesmose



Interrogatoire et Observation

 Le mécanisme lésionnel (Rot.Ext/Flex D) 

(Se 83% et Sp 22%)

 Œdème et douleur ressentie en supra-malléolaire

 Segment jambier

 Genou

 Incapacité à marcher (Se 89% et Sp 21%) et faire un saut (Se 
89% et Sp 29%)

Dubin et al. 2011, De Cesar et al.2011, Sman et al. @BJSM 2013, 2015, Van Djick et al. 2016, Williams et al. @AJSM 2007

L’interrogatoire est l’élément clé du diagnostic



L’examen clinique

1. Douleur majorée en flexion dorsale 
(fente avant douloureuse)

2. Douleur à la palpation de l’interligne 
articulaire (Se 92% et Sp 78%) + membrane IO

3. Cross leg test positif

Dubin et al. 2011, De Cesar et al.2011, Sman et al. @BJSM 2013, 2015, Van Djick et al. @KSSTA 2016a,b Williams et al. @AJSM 2007, 

Bilan du ligament deltoide +++



- Squeeze test 
 Sens 26% Spé 88%  

 RV+ 2,95 et RV- 0,84

Les tests cliniques

Sman et al. @BJSM 2013, 2015, Van Djick et al. 2016, Guermarzi et al. 2016

- External rotation stress test
sens 71% Spé 63% 
RV+ 1,93 RV- 0,46

- Fibular translation test
sens 64% Spé 57% 
RV+ 1,50 RV- 0,63

- Cotton test 
sens 29%...



Nettertrom-Wedin et al. @PTS 2021 



• Grade I: Lésion partielle ou totale du LTFAI uniquement. 

• Grade IIa: Lésion du LTFAI + MIO mais pas d’atteinte du ligament deltoïde

Classification

van Dijk et al. @KSSTA 2016a, 2016b

S
T
A
B
L
E

Traitement 
conservateur

Acute 
(< 6 semaines)

Sub acute
( >6 semaines)

Chronique
(> 6 mois)

I
N
S
T
A
B
L
E

Traitement 
chirurgical

• Grade IIb: Lésion du LTFAI + MIO + atteinte confirmée du deltoide

• Grade III: Instabilité nette impliquant tous les ligaments + compartiment 

postérieur, le ligament deltoide et potentiellement la présence d’une 
fracture



Traitement conservateur

Immobilisation par botte platrée ou attelle 6 semaines (Pas consensus). 

Remise en charge progressive (proprioception, contrôle neuromusculaire…)

ATTENTION à la flexion dorsale de cheville

Retour au sport:

12 semaines pour un grade II avant reprise des changements d’appui

 Capacité à enchainer les sauts à cloche pied sans douleurs pendant 30s

Prévention ????

Williams et al. @AJSM 2007 D’hooghe et al. @OTO 2018

Attention délais de reprise plus longs qu’une entorse classique (3 à 5 fois sup)



• Ne pas sous estimer les atteintes de la syndesmose (jusqu’à 30% dans les populations 
sportives)

• Interrogatoire +++ (douleur, mécanisme lésionnel)

• Se méfier des complications (fractures)

• Les tests cliniques sont peu précis…
(imagerie souvent nécessaire pour confirmation)

• Grades I et IIa traitement conservateur
• Grade IIb et III  Avis chirurgical

• Délais de reprise +++ (course 6 semaines minimum)

CONCLUSION

Tampere & D’hooghe @KSSTA 2021



Résumé du bilan “Off field”

 Précisez les lésions ligamentaires ou associées

 Réorienter si nécessaire

 Faire un bilan complet (ROAST)

Réorienter si necessaire ou en cas de doutes…



 Rotation médiale + Supination => LTFA ?+ LCF ? + Ligament cervical ?

Cas cliniques n°1

Golano et al. @KSSTA 2010



 Supination => LCF ? + sous talienne ?

Cas clinique n°2

Golano et al. @KSSTA 2010



Cas cliniques n°3

Andersen et al. 2004, Golano et al. @KSSTA 2010

 Flexion plantaire forcée => capsule antérieure ? + LCM ? + Lisfranc

Football:
- Lésions antérieures des ligaments collatéraux +capsule articulaire



 Rotation latérale et/ou flexion dorsale => Syndesmose (LTiFibAnt) ? Fracture ?

Football/Rugby:
- Pied ancré au sol et rotation du tibia en chaine fermée.

Cas clinique n°4

Guermazi et al. 2016, Golano et al. @KSSTA 2010



A vous de jouer…

1. Interrogatoire: mécanisme lésionnel, localisation de la douleur

• Cutané trophique
• Plaie/ Déformation

• Œdème

• Hématome

• Osseux
• Critères Ottawa

• Critères de Bernese

• Choc Calcanéen

• Diapason

• Ligamentaire 
• Palpation LCL et LCM

• Ligament cervical + ligt bifurqué

• LTibFib inférieur

• Musculo-tendineux
• Les fibulaires

• Tendon d’Achille

• Vasculo Nerveux
• Pouls Tibial 

• Pouls Pédieux 

• Nerf tibial

• Nerf fibulaire Superficiel

• Nerf Sural  ?

2. Examen clinique



Et en pratique ?
3. Tests cliniques

• Tibio-Tarsienne
• Tiroir Antérieur

• Talar tilt test

• Syndesmose
• Palpation

• Flexion dorsale en charge

• Cross leg test

• Squeeze Test

• Cotton Test

• External rotation stress test

• Attention collatéral médial (deltoïde)

• Rupture tendon achille
• Thompson

• Matles

• Conflit postérieur
• Flexions  P passives maximales  répétées
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Hertel et Corbett @JAT 2019



Delahunt et al @BJSM 2018



Le FAAM-AVQ

Borloz et al. @BJSM 2011



Le FAAM – Sport 

Borloz et al. @BJSM 2011

MDC :
FAAM AVQ = 7 points

FAAM Sport = 18 points

Déficits fonctionnels = 

- ≤ 90% sur l’échelle des AVQ
- et/ou ≤ 80% sur l’échelle sportive

Pour le RTS, les deux >95% 



Delahunt et al., 2019, Hale et Hertel, 2005, Hawker et al. 2011, Rohner-Spengler et al. 2007

- Verbalement ou par écrit

- Au repos et/ou dans différentes 
activités, après la séance

- Attention MDC=1.5

- FADI & FADI Sport
- Facile à traduire

- 0 à 100% (5 minutes)

MDC = 3,6% (FADI)
MDC = 12,3% (FADIsport)

Evaluer la douleur



Esterson, 1979, Splenger et al., 2007, Rohner-Spengler et al. 2007, Mawdsley et al. 2000

Evaluer l’oedème

Cheville en position de repos (20° flexion plantaire) (pas d’inversion/éversion)

Marquer au crayon :
-Tubérosité du naviculaire (bord inférieur)
-Base du 5ème métatarsien
-Pointe de la malléole médiale et latérale
-Tendon du tibial antérieur

0 à la ½ entre TA et ML => tubérosité naviculaire => 5ème

métatarsien => pointe de la malléole médiale => pointe de la 
malléole latérale 

MDC no mark = 9,6mm
MDC mark = 7,3mm

(Tub navi)



 Le Weight Bearing Lunge Test (WBLT)

- distance Hallux-mur en position debout

- Pied à plat sans décoller le talon.

- Pied controlatéral en arrière en position confortable

- Mains sur le mur.

Vincenzo et al. 2006, Hall et al. 2017, Langarika et al. 2017, Banwell et al. 2019

Une différence supérieure à 3cm doit interpeller le praticien, distance mur mini =10cm

Amplitude de flexion dorsale



Forte corrélation entre analyse 2D (r>0.70) et :

 Mesure centimétrique au sol
 Inclinomètre à 15cm en-dessous la TTA
 Inclinomètre sur la TTA 

MDC = 4.7° ou 1.9 cm

Hall et al., 2017, Powden et al. 2015, Balsalobre et al., 2016

Amplitude de flexion dorsale



Delahunt et al. @BJSM 2018

 Un défaut de positionnement antérieur du talus est présent chez les sujets CAI par rapport à 
leur membre sain et comparée au membre apparié d'un groupe témoin.

 Excellente fiabilité intra-testeur et inter-testeur.

Déficit arthrocinématique ?



- recul du talus lors de la flexion passive

- Patient assis en bout de table

- Pied à plat, Tibia à la verticale. 

L’examinateur recule pied en bloquant l’avancée du talus avec ses 
pouces 
 l’angle de flexion passive du genou fournit une estimation du glissement talaire 
postérieur. 

Vicenzino et al. @JOSPT 2006, Denagar et al. 2002, Hubbard et al. 2005, Delahunt et al. 2018

Le Posterior Talar Glide

MDC=1.4°

Normal values are approximately 16°, but have been reported as low as 2.5° in injured ankles…



Faiblesse musculaire
La faiblesse existe et a une origine centrale

“Resting motor threshold and self-reported function were moderately correlated,

suggesting deficits in corticomotor excitability might influence function. “. Pietrosimone &

Gribble(2012)

Pietrosimon et Gribble 2012, Lee et Powers @G&P 2014



Comment avoir des données précises avec le dynamomètre à main ?

• Avoir un coude dans l’orthogonalité de la force du sujet

• Utiliser si possible un « make test » valeur de repro. >

• Avoir une cheville en position neutre à 90° de flexion (relation force/longueur)

• Placer le dynamomètre à la tête du 5ème métatarsien/ 1er métatarsien

• 2 essais d’échauffement et 3 essais de 5 secondes de contraction

• Force maximale / poids du sujet = N/kg 

Kelln et al., 2015, Donnelly et al., 2017

Evaluer la force musculaire



Proximal Joint 
(hanche/genou)

Lee et Powers @G&P 2013, Khalaj et al., @BJSM 2020, Willy and Davis @JOSPT 2011, Hansen et al. @IJSPT 2015 

Seulement la cheville ?



Lee & Powers (2014) ont démontré que des patients qui ont un déficit de force des

abducteurs de hanche sont en situation d’instabilité chronique de cheville.

D’où l’intérêt de tester cette fonction et de la restaurer au besoin…

Les abducteurs de Hanche ?

Lee et Powers @G&P 2014



En appui unipodal, sur un sol stable les yeux fermés 
pendant 20s.

Le genou en charge est légèrement déverrouillé (5°)

Le membre controlatéral est fléchi

Les mains sur les hanches

Plusieurs essais de familiarisation sont autorisés

On compte le nombre « d’erreurs »

Contrôle postural statique, Single Leg Stance (SLSfirm)

Riemann et al.1999, Linens et al. 2014, Hiller et al. 2007,Delahunt et al. 2018

ICC values of 0.93 and a SEM of 0.45; Cut off=3 erreurs



Riemann et al.1999, Linens et al. 2014

Type d’erreurs

Les mains se décollent des hanches

Le patient ouvre les yeux

Le patient déplace son pied, trébuche ou tombe

La hanche bouge à plus de 30° d’abduction ou flexion

L’avant ou l’arrière du pied en charge se lève

Le patient quitte la position de départ pendant plus de 5 secondes

0 ERREURS 5 ERREURS



Contrôle postural dynamique

Picot et al. @IJATT 2021, Hegedus et al. 2015, Gribble et al. @JAT 2012,

“The star excursion balance test performed in three directions (anterior, posteromedial, and posterolateral)
appears to be the only test to be associated with increased injury risk.”



Contrôle postural dynamique

Picot et al. @IJATT 2021

MDC :
Ant. -> 6% / 6cm
PM. -> 8% / 7cm
PL. -> 8% / 9cm

COMP= 7%



 Le pied en charge ne doit pas bouger ,le 
talon ne doit pas se décoller

 Les mains doivent rester en contact des 
hanches

 Le sujet ne doit pas chuter

 Le sujet ne doit pas transférer son poids du 
corps

 Entre chaque essai le pied est reposé au sol

Gribble et al. @JAT 2012, Picot et al. @IJATT 2021

Le Star Excursion Balance Test



Picot et al. @IJATT 2021

Le Star Excursion Balance Test



=> Mais… La limite du SEBT Test est son manque de spécificité vis à vis de la cheville
(Gribble et al. 2012, Nardone & Schiepatti 2010) et la divergence des résultats obtenus (Cug 2017)

Contrôle postural dynamique



Cut off point ?
Score composite:

« Female basketball players with a 
composite reach distance <94% of 
their leg length were 6.5 times more 
likely to have a lower extremity 
injury.” (Plisky et al. 2006)

“side-to-side asymmetry in the anterior direction(…), discriminated between injured and 
noninjured athletes” (Stiffler et al. 2017)

Semble être prédictif de blessures du membre inf: > 4.5% ou 4 cm (Plisky et al. 2006, Smith et al. 

2015) 

La direction antérieure:



Hôpital de La Tour
Clinique de Carouge

Centre Médical de Meyrin

Evaluation de l’excursion du 

centre de pression à la marche





“An inability to accurately sense the position of the ankle joint before initial contact is likely to result in a position 

that predisposes the ankle to move into supination rather than pronation during the loading response.”

Lydsal et al. @Sports Biom 2022 ,Mok et al. @Foot 2021, Konradsen et al. @SJSM 2002a, Konradsen @JAT 2002b 

L’acuité propriocetive ça sert à quoi ?



pratique ?
JPS flexion plantaire/dorsale JPS Inversion/éversion En charge

Han et al. @JSHS 2016, Han et al. @BioMed RI 2015

“an incorrect foot position at touchdown is the highest risk factor for lateral 

LAS”



Les test de repositionnement et tests de forces



Brice PICOT : 
Kinésithérapeute du Sport-PhD
Société Française des Masseurs Kinésithérapeutes du Sport

La cheville traumatique
Approche clinique et scientifique…

5. Prise en charge de l’entorse

François FOURCHET 
Kinésithérapeute du Sport-Ostéopathe-PhD

SRP Formation- La Rochelle, Le 25-26 Novembre 2022



Quelle prise en charge pour une 

entorse (ou IC) de cheville ?



Chirurgicale ???

Doherty et al. 2017

“The general consensus of the reviews that investigated a surgical intervention 
was that a trial of conservative treatment should always be attempted before
surgery is undertaken…”



Quelle efficacité?



Travailler les déficits identifiés…

Hertel et Corbett @JAT 2019, Delahunt et al @BJSM 2018

Quel 

programme de 

rééducation ?

Ton 

bilan !!!



Récupération des amplitudes

 Flexion dorsale +++

 Contracté/relâché, mob spé + Décoaptation

 Mobilisation spécifique en thérapie manuelle



“The joint mobilization intervention that targeted posterior talar glide was able to improve 
measures of function in adults with CAI”

La Talo crurale

Hoch et al. 2012b



“For treatment of subacute/chronic lateral ankle sprains, these techniques improved
ankle range-of-motion, decreased pain and improved function.”

La Talo crurale

Lopez-Rodriguez et al. 2007, Loudon et al. 2013



Mulligan



SNCMUSCLE

SENSORI: (RE)AFFERENCES PROPRIOCEPTIVES

MOTRICITE: COMMANDES MOTRICES

RNM FONCTIONNELLE:
COHERENCE SENSORI-MOTRICE 

INTEGREE A LA FONCTION

Les fondamentaux de la rééducation



Une méta-analyse :

“ The results indicated that there is no statistically significant difference in recurrent injury between the

addition of proprioceptive exercises during rehabilitation of patients following ankle ligament injury “

Travail proprioceptif ?

Postle et al. @Man The 2012



Both balance control and ankle proprioception are negatively associated with chronic ankle instability

PROPRIOCEPTION BALANCE CONTROL

Han et al. @BioMed Research Inte 2015, Witchalls et al. @BJSM 2012, Hrysomallis @Sports Med 2007

“Sensorimotor deficits occur for joint position sense in subjects with FAI”



Déficits proprioceptifs

“Freeman et al. (1965) first described functional instability when they attributed chronic

ankle instability to proprioceptive deficits after ligament injury “ (Hertel et al. 2002, p. 
364)

Stimuler les déficits stathestésiques (sens de la position) et sens de la force

Munn et al. @JSMS 2010



Sens de la force Biofeedback, focus externe JPS, Réactivité

Han et al. @JSHS 2016, Han et al. @BioMed RI 2015

When assessing ankle proprioception […], the method used should have ecological validity and allow proprioceptive signals to be 

integrated in the central nervous system”







Both balance control and ankle proprioception are negatively associated with lower limb injuries…

PROPRIOCEPTION BALANCE CONTROL

Han et al. @BioMed Research International 2015, Witchalls et al. @BJSM 2012, Hrysomallis @Sports Med 2007



“Balance deficits among patients with CAI may be due to somatosensory impairments, motor impairments, or both”

Grassi et al. @KSSTA 2018, Hertel & Corbett @JAT 2019, Mckeon et al. @JAT 2008, Arnold et al @MSSE 2009, Han et al. 2015

“Ankle proprioception may be one of the more important components contributing to balance control in 

sport”



Stimuler la proprioception de la cheville

Deux notions sont trop souvent confondues à tort: l’équilibration sur plan 

instable et la stimulation proprioceptive de la cheville

“ Results from the present study showed that exercises at unstable surfaces do not challenge peripheral

ankle proprioception in maintaining balance“ (Kiers et al. 2012)

https://www.youtube.com/watch?v=KeHxpmxLuRg
https://www.youtube.com/watch?v=KeHxpmxLuRg


Kiers et al. @G&P 2014, Forestier et al. @AJPMR 2015 Claeys et al. @EJAP JEK 2011,2015, Brumagne et al. @ES 2008, Pinto et al. @Front Neuro 2018

RPWFIRM RPWFOAM

Les outils instables

classiquement utilisés ne

permettent pas de travailler

de manière ciblée la

proprioception de la

cheville



Stimuler la proprioception de la cheville

Le BOSU?? 

“ Participants reacted less to ankle vibration when standing on the BOSU as compared with the floor,

suggesting that proprioceptive training may not be occurring “ (Lubetzky et al. 2017)



“CAI patients do not utilize somatosensory information to the same extent as 

uninjured controls and instead upregulate the use of visual information during 

single limb stance.” 

Hertel & Corbett @JAT 2019,, Song et al. @MSSE 2016

Notion de repondération sensorielle



“CAI patients do not utilize somatosensory information to the same extent as uninjured controls and 

instead upregulate the use of visual information during single limb stance.” 

Hertel & Corbett @JAT 2019,, Song et al. @MSSE 2016

Repondération sensorielle ??



Kim et al. @JSR 2017, Kim et al. @G&P 2020

“It is important for clinicians to determine visual reliance, a 

newly recognized risk factor for recurrent injuries. 

They should also consider alternative therapeutic approaches 

(i.e., visual-motor training) other than traditional balance 

training”

Surutilisation visuelle ??



Contrôle postural et proprioception de la 
cheville

Optimisation du travail proprioceptif

- Sur sol stable puis instable spécifique  

- Du bipodal vers le monopodal

- Travail yeux ouverts/fermés

- Travail de double tâche (ballon, …) et cognitif



• Importance d ’évaluer et travailler l’acuité proprioceptive: 
 Sens de la position et sens de la force

• Evaluation et travail du contrôle postural
 Les patients présentent généralement une surutilisation visuelle

• Sur sol stable YF les sujets ICC intègrent moins les informations 
proprioceptives de cheville que les sujets sains

• Les plans instables sollicitent peu la proprioception de cheville… 
même chez les ICC

• Futurs travaux sur l’évaluation de l’intégration proprioceptive

Proprioception et contrôle postural



Romain Tourillon (PT, PhD Student, CMP)
François Fourchet (PT, PhD, DO)

LAXITÉ

MODIFICATION STRUCTURELLE : 

Ligamentaire et/ou capsulaire

Traumatique et/ou dégénérait

Clinical assessment of acute lateral ankle sprain injuries (ROAST): 2019 consensus statement and recommendations of the International Ankle Consortium.

Evaluer la présence de facteur de risque d’ICC



Romain Tourillon (PT, PhD Student, CMP)
François Fourchet (PT, PhD, DO)

Evaluation de la force musculaire

Evaluation : « fatigabilité »

Evaluation : « force isométrique»



Romain Tourillon (PT, PhD Student, CMP)
François Fourchet (PT, PhD, DO)

Evaluation de la force musculaire



Romain Tourillon (PT, PhD Student, CMP)
François Fourchet (PT, PhD, DO)

Evaluation de la force musculaire

Calf Raise App



Romain Tourillon (PT, PhD Student, CMP)
François Fourchet (PT, PhD, DO)

MODIFICATION STRUCTURELLE : 

Ligamentaire et/ou capsulaire

Traumatique et/ou dégénérait

Evaluation de la force musculaire des muscles de la hanche 



La cheville traumatique
Approche clinique et scientifique…

Retour au sport

PAASS
Ankle-GO



Répondre à LA question !!!!

Quand est ce que 
je reprends ????



“median RTP for an ankle sprain for a high-school athlete is approximately 1–3 days regardless of injury history.”

McKeon et al. @JSMS 2014

A timed base decision…



Entorse de cheville et RTP ou RTS

 Pas d’élément concernant l’entorse de cheville en particulier

Contexte

Ardern et al. @BJSM 2016



“premature RTS may be one factor that contributes to the high prevalence of recurrent 

ankle problems.

Ardern et al. @BJSM 2016, Smith et al. @BJSM 2021



Les critères de RTP post-entorse de cheville :  

0 critères de RTP alors que l’entorse est le 
traumatisme le plus important dans le monde du 

sport (25%) : O’Loughin et al., 2009 

DISCUSSION :

- Facteurs intrinsèques : ROAST + 
o ↘ endurance cardio respi.

o ↗ pressions plantaires (course)
o ↘ temps de réaction péronéen

Facteurs extrinsèques :
o Type de sport

o Position du joueur
o Exposition du joueur concernant 

(surface de jeu, retomber sur le pied 
d’un adversaire, réception d’un saut…)

O’Loughin et al. 2019, Tassignon et al. @Sport Med 2019



CRITERIA-BASED RTS DECISION MAKING :

• Sport Specific Movement (Hop Test…) => consensus
• Static Balance Test => partial agreement (PA)

• PROMS => PA
• Strength => PA
• ROM => PA

TIME DECISION MAKING :

RTS = 3 jours (1ère entorse) pour 75%

RTS <24h… (récidive d’entorse) pour 50%

Les critères de RTP post-entorse de cheville :  

McKeon et al., 2014, Wikstrom et al., 2020



Tassignon et al., 
2019
Wikstrom et al., 2020

DU COUP ON FAIT QUOI ?...

Gribble et al., 2016
Delahunt et al., 2019

Les critères de RTP post-entorse de cheville :  



Pour éviter la spirale négative:

La qualité du

RTP / RTS !!



Retour à la participation

L'athlète peut participer à une rééducation, à un entraînement (modifié ou non restreint) ou à un sport, mais à un 
niveau inférieur à son objectif de retour à la compétition. 

L’athlète est physiquement actif, mais pas encore «prêt» (médicalement, physiquement et / ou psychologiquement) 
à la compétition. 

Il est possible de s'entraîner à la performance, mais cela ne signifie pas automatiquement retour à la compétition.

Ardern et al. @BJSM 2016



Retour au sport (RTS)

L'athlète est retourné à son sport défini, mais ne réalise pas le niveau de performance souhaité. 

Certains athlètes peuvent être satisfaits d’ atteindre ce stade, et cela peut représenter un succès de RTS 
pour cet individu.

Ardern et al. @BJSM 2016



Retour à la performance

Cela étend l'élément RTS. L'athlète est progressivement retourné à son sport défini et se situe à un
niveau égal ou supérieur à son niveau d'avant la blessure.

Pour certains athlètes, cette étape peut être caractérisée par la meilleure performance personnelle ou
la progression personnelle attendue en ce qui concerne la performance.

Ardern et al. @BJSM 2016



DELPHI PROCESS INTERNATIONAL

Les critères de RTP post-entorse de cheville :  

Smith et al., 2020
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PAASS

« Évaluation »

Validation du RTS + 
« Réponse thérapeutique
spécifique »
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Résultats 

Seize éléments d'évaluation ont fait l'objet d’un consensus (>70 % d'accord)

Répartis en cinq domaines qui ont été approuvés par 98 % des membres du panel - PAASS : 

• douleur (pendant une activité sportive spécifique et au cours des 24 dernières heures), 

• déficiences de la cheville (amplitude de mouvement, force musculaire, endurance et puissance), 

• perception de l'athlète (confiance/»réassurance» et stabilité perçues au niveau de la cheville ; préparation 
psychologique), 

• contrôle sensorimoteur («proprioception» et contrôle/équilibre postural dynamique), 

• performance sportive/fonctionnelle (sautiller, sauter, agilité et exercices spécifiques au sport ; capacité à 
effectuer une séance d'entraînement complète). 

PAASS: Pain severity, Ankle impairments, Athlete perception, Sensorimotor control, and Sport/functional performance. 
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Ankle Go test…

Picot et al. @Frontiers 2022



Picot B., Hardy A., Terrier R., Tassignon B., Lopes R. et Fourchet F. @Frontiers 2022

Results showed that the single leg stance test on firm surfaces, the modified version of the SEBT, the side hop test 

and the figure-of-8 test appeared to be the most relevant functional performance tests to target ankle impairments in 

patients with CAI.

Single Leg 
Stance (firm) mSEBT Figure of EightSide Hop Test



Picot B., Hardy A., Terrier R., Tassignon B., Lopes R. et Fourchet F. @Frontiers 2022

A combination of the Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) and the Ankle Ligament Reconstruction-Return to 

Sport after Injury(ALR-RSI) questionnaires were the most relevant self-reported questionnaires to assess patient 

function in the context of CAI.



Ankle GO test…

Outcomes Proposed cut off score MDC MCID

Functional performance testing

Single Leg Stance on firm surface < 3 errors 0.6 errors NR

Foot lift Test < 5 lifts 3 errors NR

Star Excursion Balance Test (normalized to the 

leg length)

Composite score (COMP)

Anterior (ANT)

Posteromedial (PM)

Posterolateral (PL)

COMP >90% 

ANT asymmetry <4.5% or 

4cm

PM >91%

PL >91%

COMP = 6.7%

ANT =5.87% 

PM =7.84% 

PL =7.55% 

NR

Side Hop Test (44) <10s 5.82s NR

Figure-of-8 Hop Test (44) <12s 4.59s NR

Picot et al. @Frontiers 2022



Single leg stance

- Participants stand barefoot on the tested limb, 
look straight ahead and are then instructed to 
keep their eyes closed and their hands on their 
hips for 20s.

- The test must be performed with the weight-
bearing leg at ∼5◦ of knee flexion and with the 
hip and knee of the non-weight-bearing limb 
slightly flexed. 

- The examiner counts the number of balance 
errors that occur during the test. 

Riemann et al.1999, Linens et al. 2014

Familiarization is allowed with several practice trials before performing the test. The total number of errors committed in the trial of 
each leg are used for analysis

ICC= 0.93 and SEM of 0.45 with a MDC of 0.6 errors



Single leg stance

Score calculation (  /3)

 > 3errors = 0

 1-3 errors = 1

 0 errors = 2

 If the patient does not report feelings of instability during the test : + 1

Riemann et al.1999, Linens et al. 2014

ICC= 0.93 and SEM of 0.45 with a MDC of 0.6 errors



Star Excursion Balance Test

Score calculation (  /7):

 COMP score:  

< 90% = 0

90-95% = 2

> 95% = 4

 ANT score ≥ 60% : +1

 PM score ≥ 90% : + 1

 If the patient does not report feelings of instability during the test: + 1

Picot et al. 2021, Gribble et al. 2012, Attenborough et al. 2017, De noronha et al. 2012, Linens et al. 2014, Rosen et al. 2017

ICC values were 0.88 (0.83–0.96), 0.87 (0.80–1.0), and 0.88 (0.73–1.0) for the anterior (ANT), posteromedial (PM) and 

posterolateral (PL) directions, respectively. MDC were 5.9%, 7.8%, and 7.6% for ANT, PM, and PL directions respectively



Side Hop Test

Score calculation (  /5):

 >13s = 0

 10 -13s = 2

 < 10 s = 4

If the patient does not report feelings of 

instability during the test : + 1

Itoh et al. 1989, Docherty et al. 2005, Linens et al. 2014

ICC= 0.84 and SEM of 2.1s with a MDC of 5.8s



Figure of 8

Score calculation (  /3): 

 > 18s = 0

 13 -18s = 1

 < 13 s = 2

If the patient does not report feelings of instability during 

the test : + 1

Caffrey et al. 2009, Docherty et al. 2005, Linens et al. 2014

ICC= 0.95 and SEM of 1.7s with a MDC of 4.6s



FAAMADL & FAAMsport

• FAAMsport

< 80 % sport = 0

80- 95 % sport = 1

95 % sport = 2

Martin et al. 2005, Carcia et al. 2008, Borloz et al. 2011, Hertel et Corbett 2019

Score calculation (  /4):
• FAAMADL

< 90 % ADL = 0 

90- 95 % ADL = 1

95 % ADL = 2

ICC= 0.87 with a MCID of 9 ptsICC= 0.89 with a MCID of 8 pts



ALR-RSI

Score calculation (  /3):

< 55 % = 0

55 – 63 % = 1

64 – 76 % = 2

>76 % = 3

Pioger et al. @KSSTA 2022, Sigonney et al. @KSSTA 2020

ICC= 0.92 with a MDC of 13,5%



TESTS RAW VALUES POINTS
MAXIMUM 

SCORE

FU
N

C
TI

O
N

A
L 

P
ER

FO
R

M
A

N
C

E 
TE

ST
IN

G
Single leg stance test

> 3 errors 0

3
1 - 3 errors 1
0 error 2
No apprehension +1

Star excursion balance test (SEBT)

< 90% 0

7

90 - 95% 2
> 95% 4
Anterior (ANT) > 60 % +1
Posteromedial (PM) > 90 % +1
No apprehension +1

Side hop test 

> 13 s 0

5
10 - 13 s 2
< 10 s 4
No apprehension +1

Figure-of-8 hop test 

> 18 s 0

3
13 - 18 s 1
< 13 s 2
No apprehension +1

PA
TI

EN
T 

R
EP

O
R

TE
D

 
O

U
TC

O
M

E 
M

EA
SU

R
E

Foot and Ankle Ability Measure 
(FAAM) 

Activities of Daily Living 
< 90 % 0

290 – 95 % 1
> 95 % 2

Sport 
< 80 % 0

280 – 95 % 1
> 95 % 2

Ankle ligament reconstruction-return to sport after injury (ALR-
RSI) 

< 55 % 0

3
55-63 % 1
63 – 76 % 2
> 76 % 3

Ankle-GO 25



Rehabilitation …

n=64 2 months 4 months

Same level

(n=0)

Lower level

(n=15)

No sport

(n=49)

Same level

(n=32)

Lower level

(n=20)

No sport 

(n=12)

ANKLE GO - 10.3±3.6§ 7.1±4.1 17.2±3.5** 12.4±4.1 9.3±3

FAAMadl (%) - 92.1±5.4§ 82.9 96.8±4.4** 92.4±5.9§ 86.2±10.5

FAAMsport (%) - 73.8±13.1 55.4±22.9 89.3±10.4** 75.9±17§ 62.5±19.4

ALR RSI (%) - 60.3±13.8§§ 40.3±21 80.9±15.5** 58.8±18.1 50.4±21

SLS (errors) - 2.7±2.5 3.7±3 1.6±1.9 1.9±1.8 2.2±1.8

mSEBT COMP (%) - 84.6±6.4§ 78.7±7 86.8±6.5* 83.7±7 81.4±7

SHT (s) - 20.4±9.6 22.6±11.5 11.3±3.8* 14.3±7.4 16.8±5.6

F8T (s) - 17±5 22.1±10 12.5±2.5* 14.5±4.8 17.1±6.9

Inclusion n=64 2 months 4 months

Prospective cohort

B Picot, R Lopes, G Rauline, F Fourchet et A Hardy, in submission



B Picot, R Lopes, G Rauline, F Fourchet et A Hardy, in submission

 FAAMavq /2pts

 FAAMsport /2pts

 ALR-RSI /3pts

 Single Leg Stance /3pts

 Star Excursion Balance Test /7pts

 Side Hop Test /5pts

Figure of 8 Test /3pts

 Total score Ankle-GO: /25points

Healthy (n=30)

ANKLE GO (pts) 19.6 ±3.4

FAAMadl (%) 99.8 ±0.5

FAAMsport (%) 98.9 ±2.2

ALR-RSI (%) 96 .1±5.2

SLS (errors) 1.2 ±1.4

mSEBT COMP (%) 91.9 ±6.7

SHT (s) 11.6 ±2.7

F8T (s) 11.7 ±2.2

Ankle-GO



Two-month, ANKLE GO score showed a good predictive

ability for a return to preinjury level at 4 months

(AUC=0.77 ;95%CI : 0.64-0.88 ; p<.001).

A Youden index of 0.38 was observed at a score of 8 points

corresponding to a sensitivity of 72% and specificity of 66%.

Predictive Ability for Returning to Preinjury Level of Sport or Higher

B Picot, R Lopes, G Rauline, F Fourchet et A Hardy, in submission

Premières données pronostiques

5x moins de chances de reprendre 
au même niveau



La première application pour le retour au sport

après traumatisme de cheville!

 4 tests et 2 questionnaires

 Basée sur les données scientifiques (Picot et al. 2022, 2023)https://anklego.com/login
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