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Les entorses du médio-pied constituent des lésions fréquentes, 
mais largement sous-reconnues, souvent assimilées à tort à une 
entorse de cheville. Leur diagnostic est rendu difficile par une 
présentation clinique peu spécifique, la complexité anatomique 
du médio-pied et la sensibilité limitée de l’imagerie convention-
nelle. Cette mise au point synthétise l’anatomie fonctionnelle de 
cette région, les mécanismes lésionnels propres aux différentes 
articulations et les critères cliniques et radiologiques orientant 
le diagnostic. En phase aiguë, le CT-scan représente l’examen de 
référence. Une meilleure identification de ces lésions est essen-
tielle pour prévenir les séquelles fonctionnelles.

Chopart and Lisfranc sprains : don’t miss them
Midfoot sprains are frequent injuries but remain largely under-
recognized, often mistakenly attributed to a simple ankle sprain. 
Diagnosis is challenged by the nonspecific clinical presentation, the 
anatomical complexity of the midfoot, and the limited sensitivity of 
conventional imaging. This article summarizes the functional 
anatomy of the midfoot, the injury mechanisms specific to its 
various articulations, and the clinical and radiologic features that 
may guide diagnosis. In the acute setting, CT scan is the imaging 
modality of choice. Improved identification of these injuries is 
essential to prevent long-term functional sequelae.

INTRODUCTION
Les entorses du médio-pied, bien que moins fréquentes que 
celles de la cheville, représentent un véritable défi diagnos-
tique en pratique clinique.1-3 Souvent prises à tort pour une 
simple contusion ou une entorse latérale de cheville, et 
parfois négligées en l’absence d’anomalies radiographiques 
nettes, ces atteintes ligamentaires isolées passent fréquem-
ment inaperçues au stade aigu.1 Pourtant, un diagnostic tardif 
ou manqué peut compromettre durablement la stabilité du 
médio-pied et entraîner des séquelles fonctionnelles notables.4

ANATOMIE
Le médio-pied constitue une zone charnière essentielle, 
assurant la transition biomécanique entre l’arrière-pied et 
l’avant-pied. Il est articulé en deux complexes majeurs : 
l’articulation de Chopart, qui relie l’arrière-pied au médio-pied 
et l’articulation de Lisfranc ou encore tarsométatarsienne 

(TMT), qui connecte le médio-pied à l’avant-pied. La 
complexité anatomique de ces articulations leur confère un 
rôle central dans la stabilité du pied (figure 1).

Au niveau de l’articulation de Chopart,1 on distingue deux 
colonnes fonctionnelles : médiale et latérale. La colonne 
médiale, correspondant à l’articulation talo-naviculaire (TN), 
est stabilisée par plusieurs structures ligamentaires, notam-
ment le ligament talo-naviculaire dorsal, la branche calcanéo-
naviculaire du ligament bifurqué, ainsi que le complexe liga-
mentaire plantaire connu sous le nom de « spring ligament ». 
La colonne latérale, correspondant à l’articulation calcanéo-
cuboïdienne (CC), est maintenue par le ligament calcanéo-
cuboïdien dorsal et la branche calcanéo-cuboïdienne du 
ligament bifurqué.5,6 Au repos, ou lors de l’éversion, ces deux 
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FIG 1 Radiographie oblique du pied gauche, 
sans traumatisme

En bleu, l’articulation de Chopart. En rouge, l’articulation de Lisfranc.
CC : articulation calcanéo-cuboïdienne ; TMT : articulation tarsométatarsienne ou de 
Lisfranc ; TN : articulation talo-naviculaire.
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articulations conservent un alignement parallèle, conférant 
au pied une grande souplesse. En revanche, lors de l’inversion 
du talon, notamment pendant la phase de propulsion (push-
off), la perte de parallélisme induit un verrouillage fonction-
nel de ces articulations, assurant la rigidité et la stabilité 
nécessaires au soutien du médio-pied.1,6

Concernant l’articulation de Lisfranc, sa configuration en 
arche romane, avec un cunéiforme intermédiaire enclavé 
entre les cunéiformes latéral et médial, et un deuxième méta-
tarsien encastré plus proximalement que les autres rayons, lui 
confère une stabilité architecturale majeure. Sa stabilité 
intrinsèque est assurée par l’appareil ligamentaire, en particu-
lier le ligament de Lisfranc (oblique interosseux), tendu entre 
le cunéiforme médial et la base du deuxième métatarsien, qui 
est soumis à la charge maximale avant rupture. Il est renforcé 
plantairement par des ligaments obliques puissants, plus 
résistants que leurs homologues dorsaux. Enfin, un ligament 
intermétatarsien relie également la base du deuxième 
métatarsien à celle du cinquième, participant à la cohésion 
transversale de l’avant-pied.3,4,7

MÉCANISME DE BLESSURE
Contrairement aux fractures du médio-pied, généralement 
consécutives à des traumatismes à haute énergie, les entorses 
surviennent plus fréquemment dans un contexte de faible 
vélocité, selon un mécanisme comparable à celui des entorses 
de la cheville. La position du pied au moment de l’impact 
détermine le type de lésion au niveau du médio-pied. L’articu-
lation de Chopart est typiquement impliquée dans les 
mouvements d’inversion forcée,6 tandis que les atteintes de 
l’articulation de Lisfranc surviennent classiquement lors d’un 
traumatisme en flexion plantaire et/ou en abduction du 
pied.8,9

ÉVALUATION
L’évaluation clinique reste une étape cruciale dans la prise 
en  charge des traumatismes du médio-pied. Une histoire 
complète et un examen physique ciblé permettent de 
reconnaître les patients nécessitant des investigations plus 
approfondies.

Sur le plan clinique, l’entorse de l’articulation de Chopart 
peut prêter à confusion avec une entorse ligamentaire externe 
de la cheville, voire y être associée. Ce qui la distingue, c’est 
sa sévérité généralement plus marquée, avec des signes 
d’alerte tels qu’une incapacité à la mise en charge, un œdème 
étendu, une douleur localisée en regard de l’articulation talo-
naviculaire ou calcanéo-cuboïdienne, et/ou une ecchymose 
plantaire et/ou latérale (figure 2).6

L’entorse du Lisfranc, quant à elle, ne fait pas partie du spectre 
des entorses ligamentaires externes. Elle découle d’un 
mécanisme distinct, comme mentionné précédemment. Elle se 
caractérise généralement par un œdème disproportionné par 
rapport au traumatisme, une ecchymose plantaire, considérée 
comme pathognomonique lorsqu’elle est présente, ainsi 
qu’un refus catégorique de la mise en charge (figure 3).3

Au bilan radiologique, il est demandé une radiographie en 
charge de face, de profil et oblique pour vérifier l’alignement 
sur les trois plans. Dans le cas des entorses du médio-pied, ces 
imageries sont souvent peu concluantes, bien que certains 
indices puissent y être décelés.

C’est particulièrement vrai pour l’articulation de Lisfranc, 
dont l’analyse de l’alignement repose sur plusieurs incidences 
radiographiques clés (figure 4).3,4,9
•	 Sur la vue de face, la présence d’un « fleck sign » (petit frag-

ment osseux au niveau premier espace intermétatarsien) 
évoque une avulsion du ligament de Lisfranc. Une diastase 
≥ 2 mm entre les bases du premier cunéiforme (C1) et du 
deuxième métatarsien (M2) est également un signe 
d’instabilité.

•	 Sur la vue de profil, un déplacement dorsal de M2 par rap-
port au cunéiforme intermédiaire (C2) peut être observé.

•	 Sur la vue oblique, l’alignement du quatrième métatarsien 
avec le bord médial du cuboïde doit être soigneusement 
évalué.

Concernant l’articulation de Chopart, les signes radio
graphiques directs sont souvent absents. Il faut rechercher 
des signes indirects, tels qu’une fracture par avulsion cuboïde 
ou encore une impaction au naviculaire, dans le cas d’un 
traumatisme par inversion (figure 5).5,6

Même en présence de radiographies standards, une entorse 
ligamentaire du médio-pied ne peut être formellement exclue. 

FIG 2 Ecchymose latérale d’une entorse de Chopart

1 semaine après le traumatisme.
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Dans ce contexte, l’imagerie par CT-scan demeure l’investiga-
tion de choix. Il permet une évaluation détaillée de l’aligne-
ment osseux et d’exclure une fracture par avulsion.3,4,10

D’autres modalités d’imagerie, telles que l’IRM ou le scanner 
en charge, peuvent être envisagées, bien que leur accessibilité 
soit plus restreinte en première intention. Elles sont générale
ment réservées à une évaluation spécialisée, selon le contexte 
clinique et à la discrétion du spécialiste.

L’IRM représente l’examen de référence pour l’évaluation des 
structures ligamentaires et la détection de lésions non visibles 
sur les imageries conventionnelles. Sur les différentes 
séquences, les ligaments apparaissent normalement en 
hyposignal. Une rupture ou une altération se manifeste par 
une perte de continuité ou un hypersignal anormal, particu-
lièrement visible sur les séquences avec saturation de graisse. 
Ces dernières sont aussi précieuses pour identifier des signes 
indirects de lésion, tels qu’un épanchement articulaire, un 
œdème osseux discret, ou encore des zones de signal élevé 
dans les tissus mous adjacents aux structures ligamentaires.6 
Ces éléments orientent vers la structure en cause dans les 
plaintes fonctionnelles.

Le scanner en charge, quant à lui, permet une évaluation 
comparative avec le côté controlatéral sain et fournit une ana-
lyse dynamique de l’alignement articulaire sous contrainte.4,11,12

PRISE EN CHARGE
La stratégie thérapeutique repose principalement sur l’éva-
luation de l’alignement du médio-pied et la présence ou non 
de fractures avulsives, témoins d’une atteinte ligamentaire 
significative.1-3,6,8,11

Lorsque l’alignement est conservé et qu’il n’y a pas de fracture 
avulsive, le traitement privilégié pour l’entorse de Chopart est 
une immobilisation par botte plâtrée pendant 4 à 6 semaines, 
autorisant une mise en charge partielle de 10 kg. Le plâtre est 
ensuite retiré et remplacé par une attelle de cheville pour une 
durée supplémentaire de 6 semaines.1,2,6

Pour une entorse de Lisfranc avec diastase < 2 mm entre la 
base du premier et du deuxième métatarsien, une anatomie 
tarsométatarsienne préservée et sans fracture par avulsion, 
un traitement conservateur est recommandé. Celui-ci consiste 
en une immobilisation par botte plâtrée sans mise en charge 
pendant 6  semaines, suivie d’une reprise progressive de 
l’appui à l’aide d’une botte de marche durant 4 à 6 semaines 
supplémentaires.3,8,9,11 Une anticoagulation prophylactique est 
prescrite durant cette période.

Dans les deux cas, la physiothérapie débute après le retrait du 
plâtre, avec une reprise progressive de la mise en charge selon 
la tolérance. Elle doit cibler le drainage lymphatique, les exer-
cices de renforcement, la mobilité et la souplesse articulaire 
afin d’assurer une marche normale et de prévenir la raideur 
articulaire.

En revanche, toute anomalie de l’alignement ou suspicion d’at-
teinte ligamentaire majeure, cliniquement ou radiologiquement, 

FIG 3 Ecchymose plantaire d’une entorse de Lisfranc

À 5 jours du traumatisme.

A B

FIG 4 Signes radiologiques de l’entorse de Lisfranc

A. Radiographie de face du pied droit, illustrant un pied normal sans traumatisme. 
B. Radiographie de face du pied droit comportant 3 signes radiologiques d’atteinte 
du Lisfranc : « Fleck sign » à la base de M2 (flèche), ouverture de l’espace entre M1 
et M2 (étoile) et perte alignement C2 et M2 (lignes).
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justifie une orientation vers une consultation spécialisée en 
chirurgie orthopédique, afin d’évaluer l’opportunité d’un trai-
tement chirurgical et prévenir les complications chroniques.

CONCLUSION
Les entorses du médio-pied, soit des articulations du Lisfranc 
ou du Chopart, représentent des lésions qu’il ne faut pas 
sous-estimer en médecine de première ligne. Un diagnostic 
non posé ou reconnu tardivement peut entraîner des séquelles 
fonctionnelles majeures, telles qu’une instabilité chronique, 
une arthrose médio-tarsienne, et à terme, une altération de 
l’alignement du pied évoluant vers un pied plat doulou-
reux.1,2,5,6,12,13

Leur diagnostic demeure complexe en raison d’une présen
tation clinique souvent peu spécifique, d’une anatomie 
articulaire précise et de la faible sensibilité de l’imagerie 
conventionnelle. Une anamnèse détaillée, un examen clinique 
ciblé et un haut degré de suspicion sont donc essentiels pour 
les identifier précocement.

Le CT-scan constitue l’examen de référence pour évaluer 
l’alignement osseux et exclure la présence de fractures 
avulsives.1,3 Cette modalité d’imagerie est déterminante pour 
guider la stratégie thérapeutique et prévenir les complica-
tions fonctionnelles à long terme.3

En présence d’un déplacement articulaire, d’une perte 
d’alignement ou d’une fracture avulsive, une orientation en 

chirurgie orthopédique s’impose. Toutefois, la majorité des 
entorses du médio-pied peut être prise en charge de manière 
conservatrice par le clinicien de première ligne.
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	 Les entorses de Chopart et de Lisfranc doivent être évoquées 
lors du diagnostic différentiel de l’entorse de la cheville.

	 Il faut rester attentifs aux signes cliniques et radiologiques 
d’une atteinte des articulations de Lisfranc et de Chopart.

	 Le CT-scan est l’imagerie de choix pour le diagnostic aigu des 
entorses de Chopart et de Lisfranc lors d’une suspicion clinique.

	 Leur traitement dépend de l’alignement du médio-pied ainsi 
que de la présence ou de l’absence de fractures avulsives.

	 Les entorses du médio-pied non reconnues exposent à des 
complications majeures, notamment une instabilité chronique, 
une arthrose médio-tarsienne progressive et des altérations de 
l’alignement pouvant conduire à un pied plat symptomatique.

IMPLICATIONS PRATIQUES

FIG 5 Fracture corticale avulsive du naviculaire, démontrant une entorse de Chopart

Radiographie latérale du pied gauche.
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