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RESUME

La technique d’Emslie-Vidal est une auto-
ligamentoplastie tendineuse de substitution dans le
traitement de l’instabilité chronique de la cheville, elle
a été décrite la première fois par Chrisman et Snook (3)
en 1969, puis modifiée par Vidal.
A travers une observation clinique les auteurs vont
décrire cette technique chirurgicale, et à la revue de la
littérature établir les avantages et les limites de cette
technique.

Mots clés : instabilité cheville, ligamentoplastie, Emslie-
Vidal

INTRODUCTION

L’instabilité de la cheville est la séquelle fonctionnelle
la plus fréquente des entorses du ligament latéral externe
de la cheville. Plusieurs techniques chirurgicales ont été
décrites :

• Anatomique : suture capsulaire et ligamentaire, associé
ou non à un renforcement par lambeau périosté prélevé
et pédiculé sur la fibula.

• Extra-anatomique, technique de Castaing (1),
technique du troisième péronier latéral (2), technique
de Snook Chrisman (3), technique de Roy-Camille et
Saillant utilisant un Lambeau périosté avec suture
ligamentaire et capsulaire. Dans notre travailn on
présente la technique d’Emslie-Vidal réalisée chez un
patient souffrant d’une instabilité de la cheville.

MATERIEL ET METHODE

Le patient est un sportif footballeur âgé de 26 ans,
victime il y a 2 ans d’une entorse de la cheville Gauche
suite à un accident de sport, traité orthopédiquement
par une botte plâtrée pendant 4 semaines, et dont
l’évolution s’est faite vers des entorses à répétition. Sur
plan clinique, on a retrouvé :

• Une douleur de la cheville.

• Une instabilité chronique dans la vie courante avec

une appréhension à la marche surtout en terrain
accidenté.

• L’examen clinique a noté :

- laxité de cheville,

- ballottement astragalien,

- bâillement tibio-astragalien en varus,

- mobilité de la cheville conservée,

- articulation sus-jacente est sans particularité.

Sur le plan radiologique, ont été réalisés les examens
suivants :

• Un cliché standard avec incidence de Méary (fig. 1, 2).

• Clichés dynamiques : cheville de face en varus forcé
pied à angle droit (fig. 3).

• IRM (fig. 4, 5, 6)

Notre patient a été opéré selon la technique de Emslie
vidal.

Technique chirurgicale

Le patient est installé en décubitus dorsal, billot sous la
fesse, garrot à la racine de la cuisse, l’incision est arciforme
à concavité antéro-supérieure d’abord rétro malléolaire
latérale puis se dirigeant jusqu’à un point situé à deux
centimètres en arrière et en haut de la base du cinquième
métatarsien, il faut repérer et protéger les filets nerveux
du nerf sural.

On repère le tendon du muscle court péronier latéral
(fig. 7) et on le sectionne à sa moitié du tendon qui est
gardé pédiculé sur la base du 5ème métatarsien. Le
transplant est ensuite passé en trans-osseux d’avant en
arrière dans la malléole externe (fig. 7) puis dans un
tunnel trans-osseux dans le calcanéum, à 1 cm sous
l’articulation sous talienne (fig. 8). Le transplant est
alors suturé sur lui-même (fig. 9, 10), en réglant la
tension de la ligamentoplastie. Cette technique permet
de stabiliser également une éventuelle instabilité sous-
talienne associée.

La chirurgie est suivie d’une immobilisation de 6 semaines
par une botte en résine avec reprise de l’appui à la 3ème
semaine (fig. 11).
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RESULTATS

L’évaluation est basée sur le score de Karlsson (5)
comportant les paramètres suivants :

• Complications postopératoires :

- œdème à l’appui.

- irritation du nerf musculo-cutanée (paresthésie) suite
à immobilisation plâtrée postopératoire qui a
récupérée après 1 mois.

• Durée d’incapacité de 6 semaines.

• Etat de la cheville : Douleur ou œdème après utilisation
intensive.

• Stabilité fonctionnelle  satisfaisante avec reprise de
l’activité physique habituelle à 4 mois.

DISCUSSION

La technique d’Emslie-Vidal est une auto-ligamentoplastie
tendineuse de substitution dans le traitement de
l’instabilité chronique de la cheville, elle a été décrite la
première fois par Chrisman et Snook (3) en 1969, puis
modifiée par Vidal qui en suturant la partie terminale
du greffon à la portion initiale du transplant (4) confère
au montage une certaine souplesse dans les mouvements
d’inversion. Il n’y a pas de fixation dans le talus.

Son atout est de ne prélever qu’une moitié du court
fibulaire sur sa longueur, ce qui semble préserver la
fonction stabilisatrice de ce muscle. Cette plastie réalise
un véritable cadrage latéral de la cheville et a pour
fonction de parer à une instabilité des deux articulations
en remplaçant les faisceaux antérieur et moyen du ligament
collatéral latéral.

Sammarco et Idusuyi (6) proposent une technique
originale s’inspirant du montage en cadre  mais qui évite
le forage de tunnels osseux. Pour ce faire, ils utilisent
des points d’ancrage osseux qui leur permettent de fixer
le transplant contre l’os. D’après les auteurs, ce système
a de nombreux avantages : il permet de réduire le temps
opératoire, ne nécessite qu’une petite incision de 4 cm
lorsque l’on utilise un stripper pour prélever le greffon
et assure une meilleure tension isométrique du transplant.
Cependant, le reproche souvent fait à ces techniques est
d’entraîner une limitation des amplitudes de mobilité
articulaire dans les différents plans de l’espace.

D’autre part, il est indéniable que le réglage de la tension
du transplant est un des points techniques difficiles des
ténodèses (9) : une tension excessive entraîne une
limitation invalidante de l’inversion, une douleur sur le
transplant et une déformation en valgus de l’arrière-pied.
C’est pourquoi nous admettons une certaine laxité du

ligament dans son trajet entre la malléole et le cinquième
métatarsien.

La technique d’Emslie-Vidal reste largement utilisée
pour le traitement des laxités talo-crurales avec instabilité
sous-talienne (9, 10), bien que sévèrement critiquées par
les partisans des autres techniques, du fait du prélèvement
d’un tendon stabilisateur de l ’arrière-pied.

Ces dernières années, des travaux expérimentaux
d’Attarian et al. (8) ont pu préciser les caractéristiques
biomécaniques de certains ligaments, des tendons utilisés
pour les plasties ainsi que des types de techniques
proposées. Le manque d’élasticité du greffon tendineux
pourrait expliquer la diminution de mobilité de
l’articulation talo-crurale ou sous-talienne malgré des
plasties plusisométriques.

La cheville, même en cas de résultat fonctionnel excellent,
reste cependant exposée à un nouveau traumatisme, d’où
la possibilité de récidive.

Si l’instabilité est globalement bien contrôlée par les
différentes interventions, la fréquence des douleurs varie
selon les séries. Elles sont généralement minimes et se
manifestent en fin de journée ou après un effort prolongé,
en aucun cas elles ne remettent en cause la procédure
chirurgicale.

CONCLUSION

L’instabilité de la cheville est une affection de plus en
plus fréquente, rencontrée surtout chez les sujets sportifs
jeunes. La technique d’Emslie-Vidal est une méthode
facile qui permet d’obtenir des résultats satisfaisants.
L’étude des différentes séries permet d’affirmer la qualité
et la fiabilité de cette reconstruction ligamentaire avec
70% de très bons et bons résultats, qui se maintiennent
avec le temps.
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