v - 5 N _

Oblawdl g ddauallg clall duls SN2 wuld - alll auc )4 dadg (s dsala
toElolt | +OILIILH A 10.0Ho0t A +OILIILE | Y0 g@? +o@ANoUE+ OIAL L[CSACLC.A Ol ﬁ..G/\HHo(D | Ho®
FACULTE DE MEDECINE, DE PHARMACIE ET DE MEDECINE DENTAIRE : }ﬁ UNIVERSITE SIDI MOHAMED BEN ABDELLAH DE FES

Année 2025 These N° 052/25

Les fractures autour de la cheville

(Expérience du service de traumatologie orthopédie de L’HMMI Meknes)

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 19/02/2025

PAR

Mme. EL MHAMEDI AFAFE
Née le 28/07/1999 & ERRACHIDIA

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE
MOTS-CLES :

Fractures, cheville, malléole interne, malléole externe, pilon tibial, talus

. ZEJJARI HASSANE PRESIDENT
Professeur d'enseignement supérieur de Traumatologie-orthopédie

. CHERRAD TAOUFIK RAPPORTEUR
Professeur agrégé de Traumatologie-orthopédie

. BOULAHROUD OMAR
Professeur d'enseignement supérieur de Neurochirurgie

. BELABBES SOUFIANE
Professeur agrégé de Radiologie




Université Sidi Mohamed Ben Abdellah
Faculté de Médecine de Pharmacie et de Médecine Dentaire de
Fes

DOYENS HONORAIRES
Pr. MAAOUNI ABDELAZIZ.
Pr. MY HASSAN FARIH.
Pr. IBRAHIMI SIDI ADIL

ADMINISTRATION
Doyen
Pr. SQALLI HOUSSAINI TARIK

Vice doyen chargé des affaires pédagogiques
Pr. ABOURAZZAK SANA

Vice doyen chargé de la recherche

Pr. TOUGHRAI IMANE

Vice doyen a la pharmacie
Pr. EL KARTOUTI ABDESLAM

Secrétaire général
M. HARI KHALID

Liste des enseignants
Il ™




Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

TABLE DES MATIERES

Mme. EL MHAMEDI Afafe 3



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

LISTE DES ABREVIATIONS ..ottt i si i v ssse s smsnnsansnnssnsannsnnsansnnnnnsnnnsns 10
LISTE DES TABLEAUX ...uuiiieiiiiieieriersinsassasimsansassnsansasanssnsasanssnsasanssnsnsnnssnsnsns 11
LISTE DES FIGURES......ouiiiiiiiieiiersiesissassm s ssasam s snnsan s sanssnsnsanssnsnsnnssnnnsns 13
L0 o o ¥ ot o (o o T 18
Matériels et METhOAES .........iuiiiii e e s s raanens 21
TR 1 - =Y o =Y 3 22
[I. MéE&thodes d’tUdE........cveuiiieiiirii e r v e e e r e s e e sar e enrenran 22
1. Outil de collecte des dONNEES........cciveueiiiiiieiiiiiiieiteerteriertenasestenassessensssessensssssssnsssssssnsssssans 22

2. L’analyse des dONNEES..........ccceuuiiiiieniiiiiricerrenneereenneeseensseeseensssesennsssssennsssssenasssssennsssssensssssennnns 22

3. SAISIE UES HONNEES .. cvuuiiienirieniiiiniireeerennirtnrireeeserensereaserensistssssessssssssssessesenssssssssssssessnsssensesenssesnns 29

4. ConSiderations GthIQUES.....cccciveiiiiiiieeiireniirieiereeirteeereeerenserennereassernssssnssesensssensessnssssnssssnssesnnnes 29

2 N IR 17 N0 1S 30
. ETUDES EPIDEMIOLOGIQUES :....ciuiiiieiiriie i sieresnn s snrasnnsnsnnsasnnrassnsasnnsasnnnnrns 31
1. Nombre des patients reCU@IIlS : .....cccuirieiiiieiiiiiiiiicrrricreeereeereeeeereneereenerenseeenserenssssansesensesensanes 31

R - T- OO ORI 31

3 L S X euiuieuieurenieurenceereeteerescascescessessessessassassassassassnssassnssassnssassnssnssnssassnssasenssasenssassnssasenssassnssasens 32

4. Répartition selon le cOté atteint : .......ccceeeiiiiiiiiiiierei e receee s renee e s reneseesrenssesssennsesssennsssssennns 33

L =T 3 141 =TT e 1= L SOOI O 34

[l. ETIOLOGIES—MECANISMES : ...cieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeemsnnaasessssesessesnnnnnnnaaaeseseeneens 35
1. Répartition selon Pétiologie .......ccciiiruiiiiiiiiiiiiicirtre e nese s se e s ssnsssesssnsssssssnnsasnene 35

2. L MEBCANISME & c.uuiiiieiiiiiireeiieitienietttnesiertennseseensssessensssssesnsssssssnssssssnnsssssennssssssnnsssssennsssssennsssssannes 35

HI. ETUDE CLINIQUE : ..eiiieiieieiie i v re s sne s s sansa s asasansasmnnsnnrassnnarnnrnsnnnnrns 36
RNV 071 o]0 4 = 1 0] [ =TT PPN 36

2N 5'¢-1 11114 1 [ Tor- | PO RN 36

 JON 5% T4 U1y W (oYl Y- (1o Vo - | U 37

Mme. EL MHAMEDI Afafe 4



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

A, LS IESIONS CULANEES ..cooeeeieeiiiieieieieeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt et e et eeee e e ee et ee e e ee e e ee e e eeeeeeaesaeseeseseeseessrerrees 37

B.  LeS IESIONS VASCUIO-NEIVEUSES ..ovveeeeiiieiieeiteee ettt e e e e ettt e e e e e ettt a e e e e esetsbbaseseeeseessasannsaseanes 39

C.  LesS |8SIONS OSSEUSES @SSOCIEES .....cceeviiiiiiiiiieiiieieee e, 40
D. Les|ésions [iZamentaires @SSOCIEES ... ...uuiiiiiiiriiiiiee ettt e eetee e e rtte e e s sbee e e e sbee e e ssbee e e esabeeesssnreeesennsees 40

4. EXAMEN BENETAl ...cciiiiiieieeiiiiiiiiiiiieiiieisriieeeeenesess s s s e e esane s ssese s s s e e s nanesssasessaeesnnnssssasessnaeernnansrasnane 40
IV. ETUDE RADIOLOGIQUE : .oueiieiiiietiesinessnsrsnssnnssnnsannssnsssnsssnsssnssssssnsssnssnnsnn 41
3 U @ [ 1] o T-T30 (=11 T=1 T <Y PRRN 41
2. Types de fractures de la cheville......ccccciivuiiiiiiiiiiiiiiir e sass s s sesees 43
)N =T i = (o (U =Yl 0 = 11T ] = T =TS 43

B. Lesfractures du pilon tibial ..o e e 55

C.  LesTractures dU talUS.......ccoooiiiiiiiiiiiii 65
V. TRAIT EMEN T ittt rieereanssannsesaanssannsrsansrannsssnssaanssannnsrannssannssnnnnrnnnses 68
1. Traitement orthOPEdIQUE :....c...iieiiiieiiiiiiriicrecrreerreeerenerennerensernssernsserenssssnsesenssssasssansesansanen 68
2. Traitement ChirUurgical :.....ceceiiieiiiiiirirrrccreeree e reeerree e reeeeresserensssenserenssssnsssrnssesensesensesensasnnne 69
A, DElai aCCIdeNTt- INTEIVENTION .ooveiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeee ettt ettt e et et e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeseeseesesasesenennes 69

B. Les fractures malléolaires a propos de 83 €as /114CaS .....ccovueeeeeeecvieeireeeeeee et ere e e e e aeees 70

C. Lesfractures du pilon tibial 27CAS/ 114 ........ue ettt ettt e eareeeans 75

D. Les fractures de I'astragale ACAS 114 ... eceeieeiee ettt eete e st e s eeae e eveebe e beesbeesbeesabestaeesbeereans 84

E. Durée d’ hospitalisSation........ccueeiieiiiiiiiiii et bre e e e rre e e e earees 87
V. COMPLIC AT ONS ..ttt ittt eiiesusesassseanranssansssnssnsssrsnsrnnssnnsannsannsnnssnnsnnnsnns 88
1. CoMPliCAtiONS PreCOCES....ccuuueeiireneeieieieeitianeertenaneereenaseseennssessennsseseensssssesnsssesesnnsnssesnssnssennssansenn 88
N I 1] =Y ot £ oY o [P RPTRRTRRRRRRRRIN 88

2 T I I 1< Yo o 1=l o1 U] =] 0 <1< TP T RO PPPPPPPPPPPPPPRt 88

ORI < o (<l o [ U1 o1 =] o[ cH USSP 88

D. Le déplacement SECONAAINE ..iicicuiiieiciiee e eceee ettt e et e e e tee e e e te e e e et ee e esabeee e esabeeeeeenbaeaeennseeeeennsens 88

E.  CoOMPIICAtiONS VEINBUSES :.....uviiiiiieieceiiee e eeitee e ettt e e e tee e e e etee e e e e bee e e eebeeeeesabaeeeeesbaeeeenntaeaeeanseeeeennsens 88

2. Complications tardiVes : ....ccccceereeiiieeiereenirtnereenierenerennerenseernssesessessssssensessnssssnssssnssessnssssnsessnsassnne 89
F.  INCIOSE OSSEUSE ....evvvvverieeeeetreeerertrereersesesesesesssssesssesssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssrsressrrrnns 89
(TR 01 [V (ol (=10 TN 89

[ TR A = o o 1V £y 4 o o o1 SRR 89

R AV e o o Yo 1 =Y e (=R = Wl L= 1Y/ | (TR 89

R 2= Lo =T a1 o =T PRPPPPPRPRRRPPPPPN 89

Mme. EL MHAMEDI Afafe 5



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

VII. ANALYSE DES RESULT ATS & tuiieiiiiie i tirrierasmrarinrasnsasassassnsasansassnsasnnsassnnarns 92
1. Résultats fonctionnels globauX : .....ccceeeiiriieiiiiicc e e s s e e s e e e e s e e nn e s e e nns s e e ennsannenn 92
2. Résultats fonctionnels en fonction du type de la fracture........cc.cereeeniiiieeciirierccrree e, 92

DISCUSSION ..ttt reiierr s v s sra s s s re s s s s ra e s s ra s s nrmra s snsnnsasnnnnsnrnsnnns 93

. RAPPELS ANATOMIQUES : ..ciiiiiii v i seresns s s snn s rasnn s nnasnnrnsnnnnrns 94

L. SErUCTUIE OSSEUSE....euuiieiiiiiieiiieiiteiientienitasttaneratsenstessrssersserssersssssssesssasstasssnsssnsssnssenssasssnsernsesnsssnns 94
N T a1 oY= I e [ 1y = N USSR 94
ST T o o V=T 11y - | 72 SRR 96
(SR R - L1 () ISR 98

2. LeS articulations (8=9) ......cccccctteuueeiieenneeetennniereennnieteensseeresnssessesnsseessnsssssssnsssssssnsssssssnnssssssnssesssnnnns 99
A.  Articulation tibio-péroniere INfEIIEUIE ......c..uii i 99
B. Articulation talocrurale (articulation de [a cheville) .........coccuieiieiiiiieee e, 100
C. Articulation subtalaire (articulation talo-calcan€enne)........ccccueeeecciieeccciiee e 103
D. Articulation talo-calcan€o-NaviCUlaire.........cueiiicciiieiieciiie et e e e e e eban e e e 104

3. Eléments vasculonerveux de 1a cheville (5=7,9) .....cccceceereerrerisrressenisseeessnesssesssnesssessssesssessssessens 105
y V- Lol U =T Y- 14 o Yo VOSSR 105
= T 0= o 10 | V=Y [ =T U P PPPPPPRE 105
G INNEIVATION (oo, 105
D. La vascularisation du talUS(3) ....ccccveeiiiieiieiiiieeeeiree ettt e eertree e cetre e e eetreeeeetreeeeebbeeeeetaeeeestreeeennns 106

4. Muscles, Aponévroses et Peau de la Cheville(4,6,7) ...cccceuucireeeniiiieenciireeenciereeeneeseeneneesseneneesnennns 107
R Y 0 U o =TSSR 107
S T BT o Yo g <1V o 1Y YU UUROPPRPOE 109
P AU e a e e e e e e e e e e e e aaaaaens 109

. BIOMECANIQUE DE LA CHEVILLE........ciiiieiiiirerie v v rreresmvasnnra s mrasnnsasnnnnns 110
1. Stabilité de 1a CheVille ... e sae e s s e s ae e s s esnsssssennsssssennsnans 110
2. Mouvements de 1a CheVille........ .. et reeea e s e e e s e e nn e s e s nnsasesnnnnnnens 111

A.  Mouvement de I'articulation taloCrurale ..........ceeeeeeiee e e 111
B. L'articulation SOUS tali@NNE......ccocuiiiiiiiiiie et e et e e e tre e e e s ba e e e e sbae e e e sreaeeeeaes 112
C.  L'articulation transVerse tU TarSe. .. i ciiee e et et e e e e e re e e e sre e e s etb e e e e s nbeeeeentaeesensees 114

3. Physiologie de [la Marche....... i e e s se e e s e s ns e s e s nassssesnsssssennssssnens 114

ll. ETIOLOGIES ET MECANISMES LESIONNELS ......coeeeietmineeeeeeeeeeeeeeeemenneeeeenns 116

Mme. EL MHAMEDI Afafe 6



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

O = ] [ =TT PSPt 116

P IR |V, U-Yor- 1 11 1 1 1L SRS 116
A, Les fractures DImMall@Olaires.......uuee e e i e e e e e e e e rrae e e e e e e e e nrraaeees 116

B. Les fractures du pilon tibial (19) ....ceecciieiiie et 117

C.  LeSTractures dU tAlUS (3) coccueeeeieiiiiiiiiieieee e eeerttee e eeetrre e e e e e eeeabar e e e e e e eeeaaaeeeeeeeeeseessreereeaeeens 118

IV. Etude anatomopathologiqUe :......ccceeieiriieiiii v e rr e s re s ra e rn e eanas 121
1. LeS types de fractures.......cc e iiieeeeiiiieeeiiieeereerreanesrrenssesseenssessennssessesnssessesnssessennsssssennsssssennnnnns 121
2. LeS |ESIONS OSSEUSES .....crieunueerrennneereenneerennserrennseeeeensssessensssesssnsssesesnsssssesnsssesssnssssessnsssssennsnsssnnn 121
A, Les fractures MallEOlaires ........uuviiiii it e e e et e e e e e e e et rra e e e e e e e e e nrraaeees 121

2 T 1 oY oI 41 o1 = PSPPSR 133

LT -1 UL U RR 144

3. LESIONS OSSEUSES @SSOCIERS : ..ceeuuuerreeunnereeranaerrennssereennsseseennssessennssessenssssseensssssesnsssssssnsssssssnssssnenn 150
A. Luxations et subluxations tibio-taliENNES .......ccooeiiiiiiie e 150

B. Enfoncements 0StEOChONAIrAUX(47) cocuvviie ittt e e e e e tte e e e e bte e e e ebaeeeeereaeeeeans 151

L O I 10 A= W o = o == PO 152
A. Classification de Cauchoix €t DUPArc (90) @ ....eeccuiieeiieeiieeciee et st etee e rte e e te e e sere e s re e e saae e sraeennae s 152

B. Classification de GUSTIIO (1) & c.uveeeciieeeiie ettt e e et et e et e e s e e e aa e e sate e sbaeesnraeennes 153

V. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :....eieiiiiiiiirr s s s e rere s s s s r s s s e e nermemen s 155
I ¥ - - N 155

2. SO liiiiiitiiieiieeiieniieiiiaietaieerttaetaetatetattetantattaretaeeatarterstntetnetnteettantatetatetatetttarstatstaretnsrnns 157

B 0 1< 1 =1 | 158
VI. DIAGNOSTIC POSITIF ....eeiiieiei it r s s s s ssesesesa s s s s s s rannnnnrnrnsnss 159
IR 41 =T g o = 1 o= 159
2. EXGMEN ClINIQUE..ceeuieenieeiiirenirieiereeeteneetennerenseresseressersasesensesenssssasssssssessnssssnsesenssesassssensessnsanee 160
N | T~ 1= o [0 o PPNt 160

S T Yo T= Y 4 [ o F U SURRUPPRPRE 161

(O =Y [T W g =TU o] Lo ={ o [ U RSP 161

D.  EXGMEN VASCUIAITE © oiiiiiiiiiiiiie ettt sttt ettt e et e e e et e e e e e bte e e e eabteeessnbtaeeesnseseeesseaeesansenaenanes 162

T ' T4 V= o I =T o T=T - | ISP UURRUPP POt 162

VII. ETUDE RADIOLOGIQUE : ...eiiieie i rr s s resserevesa s s s s s s s e e nnemenen s 164
1. Radiographies standards .......c.cccccciiieiiiiiiiiciiiiiiiierrie e sn e se s e n e s snssennsssnaserennns 164

Mme. EL MHAMEDI Afafe 7



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

A. Les objectifs du bilan radiographiqUe ©.........cooieiiiii i e 164

B. LesinCidences PrinCiPales ... .uii i ciiiiiiiiie it estiee ettt e e sttt e e s ebee e e s s bte e e s sbaeeessbaeeessreaeeenans 165

C. Lesincidences COMPIEMENTAINES ©..uuiiiiiiiiieeciiee ettt et e et e e st e e s sbbe e e s snbeeessnreeessnrees 165

P R e 0 T T [T T T 4T3 T 166
R |1 167
VIII.  Traitement : ... s s s s s s s s s s r s s s annnnrmrnnnen 168
L. BULS I (118) ceiiiiiiirenunniiiiiiiiirenssesssisiiinenssssssssisssimessssssssssssssnesssssssssssssssessssssssssssssssnssssssssssssssssenns 168
2. Prise en charge initiale : ......ccivieiiiiiiiiiiiiiiiienrre e ressse s s e sas et senasssssensssesesanssssans 168
3.  DElQi de PiNtervention..........cciiiiiiiiieeeiiiiiiiiiieieeneiesertreesnnnssssisstreesnnssssssssssssesnsnssssssssssesnnnnsssns 170

L B X 1= 4 U= 170
5.  Fractures Mall@olaires : .......ccoceeeiiiieeiiiiiiicerieicerreteeeseenaneseenaneseennsssseenssssseennssssesnsssssennnsnnnenn 171
A, Les Modalités th&rapeULIQUES ......cciiciiiiiiiie e e e s e e s s sabae e s e narees 171

B. Lesindications therapeULIQUES........iiiiciiiiiiiiiiie ettt e e e sbe e e s sbae e e e sbeeeeeeans 179

(ORI O TV F |11 = LI T o <To [0 4o o PP 180

6. Les fractures du pilon tibial .......c.cceeeiiemiiiiiiiiriiricrrcrec e rea e ree e reasesensesenssesensesensesennanes 182
A, Les MOYENS thErapEULIGUES :..couuiiieiciiie i ciiee e cettee et e e eee e e et e e e st e e e st ee e e enbeeeesenbeeessnnbaeeeennsens 182

B.  Indications thErapeULIGUES ........c.erveuiriririeerie ettt sttt 194

7.  LeSTractures dutalus .........cccieeeeiiiiiiiiiiiricecrerecerrenaeeseenaseseenasseseenssssseenssssseennssssesnsssssennnsnnnenn 197
A, Les Modalités thErapEULIQUES .......ccccuiiei ittt ettt e e e etre e e re e e e e abae e e eraraeeeeenses 197

B. INdications thErap@ULIQUES :....ciiicuiiiiiiiiiee ettt et e et e e s s bre e e e sbee e e e sbaaeeesseneeeanns 203

8. Traitement des |ESiONS CULANEES :.......cccceuuiiiieuiiiiiiniereeeneereeaneereeaseeesenassaesennsssssennsssssennssssnennns 205
9. Traitement des IéSioNS 0SSEUSES ASSOCIEES.....cceuuerreeunierreenniereennniereennseereennsseseenssaeseenssaasennsssnnens 206

] Y o Vo [Ty 0t Lo 1 =T (o1 ) SRR 206

B. Enfoncement 0StE0CONAraUX(160).....ccuveeererreiieiirreeeeiitieeeeeireeeeeireeeeeitreeeeestreeeeestseeeesesseeeesssseeeenns 207

IX. SUIteS POSTOPEratOIreS. .uieuiuieierereirairreire s s rrrenre s s rernnre s snrenrnnsnns 208
1. Traitement antalGiqUe :....ccee ittt e rreee et esae e st e snesessesnsssssennsssssennensssennsnans 208
IR V2141 e 1T o ToT o] 4 V7 3 T TORN 208
3.  Thrombophylaxie (15,163) .....cccccciiiiuieiiiinierttianieeeennseeseennseessennsseseenssassesnsssssesnsssssssnsssssesnsssssenn 209
4. REEAUCALION : (164—166).....ccceuuereemnncereennnieeeennnaeeeennseeeeensseesesnssaesesassesssnsssssssnsssesssnnssssssnssssssannes 210
X. Evolution et compliCations.....c.ccvuieiiiiiiii i s re e s s e e e 212

Mme. EL MHAMEDI Afafe 8



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

1. Reprise d’appui et délai de consolidation(38,63,116,141)....ccccccuucceerrrreerennnnccerseeeeennnnsesessseneenns 212

2. EVOIULION FAVOTaDI...ccueiieeiceiieeieeeeitresseeeseeeseesssessseesssessssssssesssessssessssesssessssesssessssesssessssensens 212

N e T 4T 11 ToF= o T 3N 213

) =T ol g Yo [ or d o] g E o =T ol oYl <L SRR 213

B. Les COmMPlICations TardiVES.......ccocuiiiiiiiiiie ettt et e e e tte e e s e bt e e e e ebae e e e eabaeeeesneaeeeeans 218

XI. Résultats fONCtioNNels :......cccuiiiiiiiiiii e e e e e e e 227
1.  Les fractures Mall@olaires.....ccccceeeiiiiiiirnnneiiiiiiiiininenniniiiniiiiinemssiieesssssiissssiesss 227

2. Les fractures du pilon tibial ........ccoiviuiiiiiiiiiiiii e s s e s e s e e 227

3. LeSfractures du talUus .....cc.cceeeiiieiiieeiiiiiirecreceereecreeereaeeerneeeeneseranserensessnsssensessnssessnssssnsessnsanen 228
CONGCLUSION ...t iirrrrr e s r s s s s s s ra e rasasasasarasnsasasasasnsnsnrnrnrnrnrnrnres 229
2 Y 11 231
Annexe : Fiche d’exploitation .....cccceiveieiiiiiic i e e e 236
BIBLIOGRAPHIE ......ciciiiiiiiriri i rr e s s s s s s s v s s rana s s mrm s s nnan s nmrns 240

Mme. EL MHAMEDI Afafe 9



Les fractures autour de la cheville

Theése N°052/25

LISTE DES ABREVIATIONS

AG : anesthésie générale

AO : Association pour I’ostéosynthese

ATCD : antécédents

AS : Accident de sport

AVP : Accident de la voie publique

ATCD : Antécédents

Chir : Chirurgical

F+P : Face et profil

H.M.M.I : Hopital Militaire Moulay Ismail

HTA : Hypertension artérielle

N : Nombre

Ortho : Orthopédique

RA : Rachianesthésie

Rx : Radiographie

SOFCOT : Société francaise de chirurgie orthopédique et traumatologique

TDM : Tomodensitométrie

ITT : Traitement

Mme. EL MHAMEDI Afafe

10



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1 : Répartition de nombre de cas selon les années.........cceevevveiiiiiieeniennnen. 31
Tableau 2: Différents types d’antécédents rencontrés chez nos patients ................ 34
Tableau 3:Répartition des fractures selon le type d’ouverture cutanée ................... 37
Tableau 4: Les types de traits de fracture au niveau de la malléole externe ............ 44
Tableau 5 :Les types de traits de fracture au niveau de la malléole interne.............. 44
Tableau 6:Répartition des fractures selon la classification de Lauge Hansen........... 50

Tableau 7: Le nombre et les types de traits de fracture au niveau du pilon tibial ....55
Tableau 8: Répartition des fractures du pilon tibial selon le siege de la fracture ..... 56

Tableau 9:Répartition des fractures du pilon tibial selon la classification de I’AO ...61

Tableau 10 : Répartition des localisations des fractures du talus..........cc.ceeevveennennen 65
Tableau 11 : Répartition des fractures du talus selon la classification de I’'AO ........ 65
Tableau 12 : Répartition des patients selon le délai accident-intervention.............. 70
Tableau 13 : Répartition selon le type d’ostéosynthese de la malléole externe ....... 71
Tableau 14:répartition selon le type d’ostéosynthése de la malléole interne........... 71

Tableau 15:La répartition des voies d’abord utilisées dans les fractures du pilon

L1 1 = 1 PP 76
Tableau 16: Répartition des modalités thérapeutiques des fractures du pilon......... 77
Tableau 17: Répartition des malades selon le type de la fracture :.......ccccevvvvenennnn.n. 77
Tableau 18: Répartition de la durée d’hospitalisation en fonction des malades....... 87
Tableau 19:Résultats globauX. ....ccuiieiiii e e e 92
Tableau 20:Résultats en fonction du type de la fracture......cccoevviiiiiiiiiiiiiniennne, 92

Tableau 21: Répartition selon les circonstances étiologiques dans la littérature ...120
Tableau 22: Les parametres radiologiques de la syndesmose.........cccccceeuvevnennnnnen. 123

Tableau 23:Répartition des fractures bimalléolaires selon le type
anatomopathologique dans la litterature .........oocuviiiiiiiiii e 133

Mme. EL MHAMEDI Afafe 11



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

Tableau 24:Répartition des fractures du pilon tibial selon I’atteinte associée de la

fibula dans 1@ HEEratUIe . .c.ee e e e e e e e e e e e eas 137
Tableau 25:Répartition des fractures du pilon tibial selon la classification AO ...... 143
Tableau 26: Association de la luxation tibio-talienne selon la littérature.............. 151
Tableau 27:Répartition des fractures selon I’ouverture cutanée...........ccceeunennneen. 154
Tableau 28: Répartition selon I’age dans les séries de la littérature...................... 155
Tableau 29 : Répartition selon le sexe dans les séries de la littérature.................. 157

Tableau 30: : Répartition selon le coté atteint dans les séries de la littérature ..... 158
Tableau 31: Type de traitement des fractures bimalléolaires selon la littérature ...171
Tableau 32: Type de traitement des fractures du pilon tibial selon la littérature ... 182

Tableau 33: Type d’ostéosynthése des fractures du pilon tibial selon différents

B LB P 196
Tableau 34: Types de traitement des fractures du talus selon la littérature........... 197
Tableau 35:Taux d’infections selon 1€S SEri@S .....uiiiiiiiiiiiiiiiie e 215
Tableau 36:Taux d’arthrose dans 185 SErieS . ..iiuiiiuiiiiiiiiiir e 219
Tableau 37: Taux d'algodystrophie dans la littérature .......c.oeeveieiieeeiiiiieieneeennenn. 225

Tableau 38:Comparaison des résultats du traitement des fractures bimalléolaires
avec les données de 1a [ITEEratUIe .......vveieieniiiie e e e e e eneeeanes 227

Tableau 39:Comparaison des résultats du traitement des fractures du pilon tibial
avec les données de la [ITEErature ......ooeieiiniiiiii e e e eaaes 228

Tableau 40:Comparaison des résultats du traitement des fractures du talus avec les
données de @ [IEErature ... .. i e e e e e e eanes 228

Mme. EL MHAMEDI Afafe 12



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

LISTE DES FIGURES

Figure 1: Répartition par tranches d’age .......oeevuiiiiiiiiiiii e 32
Figure 2: REPartition SEION 1@ SEXE...iuiiiiiiiiiie e eaas 33
Figure 3:Répartition selon le cOté atteint ......cccvuveriiiiiiii i, 33
Figure 4: Répartition selon I'étiologie ......ccueeeiiiiiiiiiie e 35
Figure 5: Symptomes au moment du diagnosStiC......cccuveuiiiiiiiiieii e, 36
Figure 6: Répartition des cas selon la classification de Tscherne et Gotzen............. 37

Figure 7: Fracture du pilon tibial avec ouverture cutanée en postéro-interne faisant
stade Il de CauChOiX @1 DUPAIC .. .cuiiieiiiiieeie e e e e e e e e eans 38

Figure 8: Fracture luxation bimalléolaire avec une abrasion superficielle en regard de
la malléole interne faisant un degré 1 de Tscherne et Gotzen ........ccceevuvevnienneennnnnn. 39

Figure 9: Rx de la cheville F+P montrant une fracture bimalléolaire (H.M.M.I)......... 41

Figure 10: Coupes scannographiques de la cheville montrant une fracture
bimalléolaire (H.M.ML1) oo e e e e e e s e e e e e e a e s e e eens 42

Figure 11: Répartition des types de fractures autour de la cheville .........ccccuveeneneen. 43

Figure 12:Rx de la cheville F+P montrant une fracture bimalléolaire avec un trait
fracture transversal de la malléole interne et un trait de fracture spiroide de la
MAllE0IE EXEEINE (H. M. M.l ettt ettt e e e e e e e e e e e e e enens 45

Figure 13 : Rx de la cheville F+P montrant une fracture bimalléolaire avec une lésion
de 1a syndesmose (H.M.MLD) ...t e e e e e e en e 46

Figure 14: Rx de la cheville F+P montrant une fracture trimalléollaire (H.M.M.I)...... 47

Figure 15:Rx de la cheville face montrant une fracture bimalléolaire+ une luxation
Ae 12 CheVville (HoMuMLD) e e e e e e e e e e e e snaasaanaans 48

Figure 16: Images scannographiques 3D de la cheville face montrant une fracture du
péroné+ un diastasis tibio-talien (H.M.M.1) ..., 49

Figure 17: Rx de la cheville face montrant une fracture bimalléolaire type | de Lauge
Hansen classification (H.M.MLD) . i e e e e e e e e enens 51

Figure 18: Rx de la cheville face montrant une fracture bimalléolaire type Il de Lauge
Hansen classification+ une subluxation de la cheville (HM.M.I) ...ccccevviiiiniiniinnnen. 52

Mme. EL MHAMEDI Afafe 13



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

Figure 19: Rx de la cheville face montrant une fracture bimalléolaire type Ill de Lauge
Hansen classification+ une subluxation de la cheville (HM.M.I) .....cooiiiiiininnii. 53

Figure 20: Rx de la cheville 3% externe montrant une fracture bimalléolaire type IV de
Lauge Hansen classification+ une subluxation de la cheville(H.M.M.I) .................... 54

Figure 21: Rx de la cheville F+P montrant fracture du pilon tibial a trait de fracture
unique sagittal articulaire (H.M.ML.I) c..oninie e e eas 56

Figure 22: Rx de la cheville face montrant fracture du pilon tibial a trait de fracture
spiroide mixte associée a une fracture du péroné (H.M.M.I) ....coovviriiiiiiiiiiinneneennen. 57

Figure 23: Rx de la cheville face montrant une fracture comminutive mixte du pilon
L1 1= L 1 1 58

Figure 24: Images scannographiques 3D de la méme fracture (H.M.M.I) ................. 59

Figure 25: Rx de la cheville F+P montrant une fracture du pilon tibial associé a une
fracture du PEronNé (H.M.MLI) ...ouiniii it e e e e s e e e e s ene e e e eanes 60

Figure 26: Rx de la cheville profil montrant une fracture type A du pilon tibial selon
la classification de I’AO associée a une fracture du péroné (HM.M.l).......c..cceeeeee. 62

Figure 27: Rx de la cheville face montrant une fracture type B du pilon tibial selon la
Classification d@ PTAO (H.M.ML1) oueniniii ittt et e e e e e e e e e e e e e e snsnsnrans 63

Figure 28: Images scannographiques 3D de la cheville montrant une fracture type B
du pilon tibial selon la classification de PAO (H.M.M.I) ..o 63

Figure 29: Rx de la cheville F+P montrant une fracture type C du pilon tibial selon la
classification de PAO (H.M.MLI) .unniiiiii e e e e e e e e e e e e e e saanaans 64

Figure 30: Rx de la cheville profil montrant une fracture type Il du talus selon la
classification de I’AO stade Il de Hawkins (H.M.M.1)....ueiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 66

Figure 31:Rx de la cheville profil montrant une fracture type Il du talus selon la
classification de I’AO stade Il de Hawkins (H.M.M.1).....coiuiiniiiiiiiiiiceececeeeeeeeees 67

Figure 32: Rx de la cheville profil montrant un traitement orthopédique d’une
fracture du pilon tibial (H.M.ML1) e e e e e eanes 68

Figure 33: Rx de la cheville F+P montrant un traitement orthopédique d’une fracture
de [a Malléole eXterNe (H.M.M.D) .ttt e e e e e e e e e e e e enenrnns 69

Mme. EL MHAMEDI Afafe 14



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

Figure 34: Rx de la cheville F+P montrant une fracture bimalléolaire traitée par
embrochage de la malléole interne et une plaque vissée de la malléole externe
(0 72

Figure 35: Rx de la cheville F+P montrant une fracture bimalléolaire traitée par
embrochage de la malléole externe et vissage de la malléole interne (H.M.M.I)....... 73

Figure 36: Rx de la cheville F+P montrant une fracture bimalléolaire traitée par une
plaque vissée de la malléole externe et vissage embrochage de la malléole interne
[ TR ) R 74

Figure 37: Rx de la cheville F+P montrant une fracture bimalléolaire traitée par
embrochage de la malléole interne et une plaque vissée de la malléole externe+ une
Vis de syndemodese (H.M.MLI) ...ttt e e e e e e aeea e e 75

Figure 38: Rx d’une Fracture du pilon tibial F+P traitée par une ostéosynthese par
une plaque en T associée a une fracture fibulaire traitée par plaque spéciale
Lo X U= UG AT 0 I 78

Figure 39: Rx d’une Fracture du pilon tibial F+P traitée par une ostéosynthese par
une plaque en T + embrochage (H.M.M.I) ... 79

Figure 40: Ostéosynthese d’une fracture du pilon tibial par vissage
+embrochage associée a un embrochage de la fibula(H.M.M.I) ........cccceeaeiiies 80

Figure 41: Traitement combiné (Fixateur externe d’Hoffman + plaque vissée du
(=X oY = TR (i 1811 P 82

Figure 42: Radiographie de controle d’une fracture traitée par fixateur externe tibio-
métatarsien type HOFFMAN avec ostéosynthése a minima par vissage du pilon tibial.

Figure 43: Rx d’une Fracture du talus traitée par une ostéosynthese par un
emMbrochage (H.M.MLD) oot e e e e e e e e aans 85

Figure 44: Rx d’une Fracture du talus traitée par une ostéosynthese par un
embrochage vissage (Hopital Militaire Moulay Ismail).........ccoooviiiiiiiiiiiiee, 86

Figure 45: Rx d’une pseudarthrose apres ostéosynthése d’une fracture bimalléolaire
R 90

Figure 46: Rx d’un cal vicieux apres ostéosynthese d’une fracture du pilon tibial
0 P 91

Mme. EL MHAMEDI Afafe 15



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

Figure 47: Dessins de I’extrémité distale du tibia et de la fibula de face (A) et de
profil (B) ; en bleu, la colonne latérale du tibia comprenant le tubercule de Tillaux
Chaput ; en orange, la colonne médiale du tibia comprenant la malléole médiale ; en

L2 Y 1= O (8 1 96
Figure 48: Coupes transversale et frontale de la cheville(10) .....cceovveniiiiiiinieniinnnes. 99
Figure 49: Vue latérale de la cheville(T1) ..o 102
Figure 50: Vue médiale de la cheVville(11) ... 102
Figure 51: Vue antérieure des muscles de la cheville(11)...couviiiiiiiiiiiiiiiieeenn, 108
Figure 52: Vue postérieure des muscles de la cheville.......cccoiiviiiiiiiiiiiiiieeenn, 108
Figure 53 : Flexion extension de I’articulation talocrurale(16) ..........ccoeeveuiennnnnnen. 112
Figure 54: Eversion iNVersion (17) ..ottt e e e e e e e 113

Figure 55: Mesure de I’espace claire (CS) sur une radiographie de face de la cheville

(Nnormalement < 6MIM) (B0) .u.ueneiei et e e e e e e e a s e e eensnenenens 124
Figure 56: fracture de maisoONNEUVE(50) ....cuiiniiiiiiiiiiii e e e eeans 127
Figure 57:classification de Weber(52) ... 128
Figure 58:classification d’AINOt et DUPAIC....ccuvvuviuiiuiiiiiiie e e e 130
Figure 59:Classification de Lauge Hansen des fractures bimalléolaires ................. 132
Figure 60:: Classification de la SOFCOT(63) ..uvuiriiiiiniiiiiiiiieie e ee e e e e e e 141
Figure 61:Classification de ’AO/OTA des fractures du pilon tibial(65).................. 143
Figure 62:: Classification des fractures du talus selon le Compendium AO/OTA

PO I3 T PP 148
Figure 63: Attelle de BOPPE «ouniniiiii e 169
Figure 64: Voie d'abord antéroeXterne(122)......ccuciiiieeiiiiiiieei e 173
Figure 65: Voie d'abord postéroeXterne(122) ....ccceiiiieiiiiiiiiiei et 173
Figure 66: Voie d'abord antérointerne(122) ......oeeuviuiieieiiiii e 174
Figure 67: Voie d'abord postérointerne(122).....cccueeueieieeiiiiiiieeeeeeeeeece e e e 175
Figure 68:Réduction de fracture bimalléolaire(46).....cccceveiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeea, 181
Figure 69:Voie antéromeédiale(127) ....ccuiiuiieiieiiie e e 184

Mme. EL MHAMEDI Afafe 16



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

Figure 70: Voie postérolatérale(T27) . ..o e e 185
Figure 71: Voie antérolat@rale(127) ...t e e e e e eans 186
Figure 72:Les quatres étapes de reCoNStruCtion. ......cc.cvuiiiiiiiieii e e e 188
Figure 73:Plaque €n trefle ..o 188
Figure 74 :Ostéosynthese par fixateur d’Hoffman ... 192
Figure 75:0stéosynthese par un fixateur hybrid type llizarov .........cccceveneennnnnn. 193
Figure 76: Image peropératoire d’un abord antéromédial(144)........cccceveuvennennnen. 198
Figure 77: image peropératoire d'un abord antérolatéral(146).........cccceuvennvennnnnn.. 199
Figure 78: voie antérieure PUIrE(147) .. .cucu e e eeee e e e a e e e ea e e enns 200
Figure 79:Taloplastie oU ProtheSe .......ccuiiiiiiiiiiii e e 203

Mme. EL MHAMEDI Afafe 17



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

Introduction

Mme. EL MHAMEDI Afafe 18



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

Les fractures autour de la cheville constituent une problématique traumatique
majeure, dont l'incidence croissante s’observe dans notre société moderne. Cette
hausse peut étre attribuée a la popularisation des activités sportives et de loisir, ainsi
gu’au vieillissement progressif de la population. Ces lésions, qui incluent les fractures
malléolaires, les fractures du pilon tibial et celles du talus, représentent un défi

thérapeutique d’envergure pour les chirurgiens orthopédistes.

Les fractures malléolaires sont parmi les fractures les plus fréquentes apres
celles de I'extrémité proximale du fémur. Bien que la prise en charge soit aujourd'hui
clairement définie, elles exigent une compréhension approfondie des mécanismes
I[ésionnels ainsi qu’une maitrise de la biomécanique articulaire afin de garantir des

résultats fonctionnels optimaux.

Moins courantes mais plus complexes, les fractures du pilon tibial sont
généralement la conséquence de traumatismes a haute énergie. Elles se distinguent
par une atteinte de la surface articulaire distale du tibia et s’accompagnent
fréquemment de lésions des parties molles, compliquant considérablement leur
traitement. Le pronostic fonctionnel reste souvent incertain, avec un risque notable

d’arthrose post-traumatique.

En ce qui concerne les fractures du talus, bien qu’elles soient relativement rares,
elles présentent un potentiel fortement invalidant pour la cheville. La vascularisation
fragile de cet os expose a un risque élevé de nécrose avasculaire, tandis que la nature
articulaire de ces fractures exige une réduction anatomique rigoureuse afin de

prévenir des séquelles fonctionnelles séveéres.
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Ces dernieres décennies ont vu des avancées notables dans la prise en charge
de ces fractures, grace aux progreés de I'imagerie médicale, au développement de
techniques chirurgicales innovantes, et a I’lamélioration du matériel d’ostéosynthese.
Cependant, malgré ces avancées technologiques, la prise en charge de ces Iésions
demeure un sujet de débat au sein de la communauté orthopédique, en particulier en
ce qui concerne les indications chirurgicales, les voies d’abord et les modalités

d’ostéosyntheése.

Notre étude constitue une analyse rétrospective portant sur 154 patients ayant
subi des fractures autour de la cheville, qui ont été traités et suivis au service de
traumato-orthopédie de I'HOpital Militaire Moulay Ismail de Mekneés sur une période

s'étendant sur 5 ans, de janvier 2019 a décembre 2023.
L'objectif de cette étude comprend plusieurs aspects :

- Analyse épidémiologique des différents types de fractures.
- Etude anatomopathologique de ces fractures.

- Types et résultats des traitements.
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l. Matériels :

Notre travail est une étude rétrospective descriptive portant sur 154 patients
ayant subi des fractures autour de la cheville admis au service de chirurgie

orthopédique et traumatologique au sein de I’hopital Moulay Ismail de Mekneés.

Les dossiers sont recueillis sur une période s’étendant sur 5 ans allant de janvier

2019 jusqu’a décembre 2023.

Nous avons inclus tous les dossiers de patients traités orthopédiquement ou
chirurgicalement et suivis dans le service pour fracture malléolaire, fracture du pilon
tibial ou fracture du talus. On a écarté de notre travail Les dossiers incomplets,

inexploitables et les enfants moins de 16 ans.

L’étude a été faite en exploitant les données épidémiologiques, cliniques,

radiologiques et thérapeutiques contenues dans les dossiers médicaux.

Il. Meéthodes d’étude

1. Outil de collecte des données

Pour recueillir les informations nécessaires nous avons utilisé une fiche de
collecte des données (Annexe ), que nous avons remplie nous-mémes.
Elle a été élaborée sur la base du cadre théorique, de la revue des publications

internationales et des objectifs fixés par I'étude.

2. L’analyse des données

Par I’analyse des dossiers cliniques, on a recueilli les informations en se basant

sur .

+ Données anamnestiques : age, antécédents, mécanisme lésionnel, délai entre

I’accident et la consultation et les signes fonctionnels.
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+ Données Cliniques : Tous les patients de notre étude ont bénéficié d'un examen
général, un examen locorégional (inspection et palpation) ainsi que la recherche
des lésions associées.

v La classification utilisée concernant les fractures ouvertes est celle de
Cauchoix et Duparc qui distingue trois types.

v La classification utilisée concernant la contusion cutanée est celle de
Tscherne et Gotzen.

+ Données Paracliniques : Tous les patients de notre étude ont bénéficié d'une
radiographie de la cheville de face et de profil (avec parfois 3 Int et ext). La
tomodensitométrie (TDM) a été réalisé chez tous les patients ayant une fracture
du pilon tibial ou du talus, ainsi que chez certains patients présentant une
fracture bimalléolaire difficile a analyser sur la radiographie standard.
Certains, parmi eux, ont bénéficié d'autres incidences en fonction de I'examen
clinique

+ Classifications :

v Les aspects anatomopathologiques des fractures bimalléolaires ont été étudiés
a partir d’une analyse radiologique descriptive et en utilisant la classification
de Lauge Hansen.

v' Concernant les fractures du pilon tibial, nous avons adopté la classification de
I'AO des fractures du pilon tibial.

v' Pour les fractures du talus nous avons utilisé la classification de I'AO des
fractures du talus et la classification de Hawkins des fractures séparations du

talus.
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+ Données thérapeutiques : Nos patients ont bénéficié soit d’'un traitement
orthopédique soit d’un traitement chirurgical.

v Traitement orthopédique

La réduction a été réalisée par la manceuvre du tire-botte sous sédation dans la

majorité des cas.

La contention a été réalisée par un platre-cruro pédieux parfaitement moulé
aux reliefs osseux, genou légerement fléchi (30°) cheville a (90°) pour controler la

rotation pour une durée moyenne de 45 jours.

Les radiographies de controle sont faites en post-réductionnel immédiat, puis
ultérieurement, et cela pour I’évaluation des critéres de réduction et pour guetter un

éventuel déplacement secondaire.

v' Traitement chirurgical

% Traitement d’accueil
Dans I’attente de I’intervention chirurgicale les patients ont été mis en condition
par :
L’immobilisation provisoire par une attelle platrée cruro-pédieuse pour tous les

patients avec prescription d’anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) et

d’antalgiques.

Un parage de la plaie pour toutes les fractures ouvertes avec une sérothérapie
et vaccination antitétanique (SAT/VAT) et une antibiothérapie de type Amoxicilline
protégée avec un bilan préopératoire systématique chez tous les patients Il

comprenait :
» Une numération formule sanguine + plaquettes.

» Groupage sanguin.

Mme. EL MHAMEDI Afafe 24



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

> Bilan d'hémostase.

>Bilan rénal.

> Glycémie a jeun.

> Radiographie pulmonaire.

> Un électrocardiogramme, et un avis d’anesthésiste.

D’autres examens complémentaires ainsi que des avis spécialisés furent

demandés en fonction de la nécessité.
% Installation des patients
Tous nos patients ont été installés en décubitus dorsal.

Garrot pneumatique posé sur la racine de la cuisse du membre de facon
systématique. Le tiers inférieur de la cuisse et du genou sont inclus dans le champ

opératoire pour pouvoir contrbler ’axe de la jambe et le plan de flexion du genou.
% Voies d’abord

Le choix était fonction du type anatomique, des déplacements, et de |’état

cutané.

& Types d’interventions pratiquées :
e Ostéosynthese par plaque vissée.
e Embrochage
e Vissage
e Embrochage haubanage

e Fixateurs externes.
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% Soins post opératoires

> Antibiothérapie

L’antibiothérapie prophylactique parentérale a été la regle dans notre série dont
le type était une amoxicilline-acide clavulanique, dans la majorité des cas, pour les

fractures fermées.

L’amoxicilline-acide clavulanique, éventuellement associée a la gentamicine,

était administrée chez les patients avec des fractures ouvertes.
> Anticoagulation

Tous les malades ont bénéficié d’une anticoagulation prophylactique pendant
la durée d’hospitalisation a dose préventive. Il s’agit d’héparine de bas poids

moléculaire.
La durée moyenne était de 45jours (6 semaines).
> Traitement antalgique

Un traitement antalgique a base de paracétamol et de la codéine a été prescrit
pour tous les patients. Des anti-inflammatoires non stéroidiens étaient associés dans

la majorité des cas.
> Immobilisation postopératoire

L’immobilisation postopératoire par une attelle platrée pendant 45 jours était

la regle pour tous nos patients.
> La rééducation

Le début précoce de la rééducation contribue a minimiser les conséquences de
I'immobilisation articulaire. Dans notre série, nous avons initié la rééducation active

du membre opéré des les premieres 24 heures, impliquant des exercices actifs pour
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les orteils et pour les muscles releveurs du pied. De méme, la rééducation du genou

et de la cheville a débuté des I’ablation du platre.
> L’appui
Généralement, l'introduction progressive de l'appui partiel débute au cours du

deuxieme mois, tandis que l'appui total est autorisé au troisieme mois, en tenant

Compte de la consolidation radiologique.

+ Complications
v' Précoces : infections post-opératoires, la nécrose cutanée, la perte de
substance, le déplacement secondaire, les complications veineuses
v' Tardives : pseudarthrose, cal vicieux, arthrose, algodystrophie.
+ Evaluation des résultats :

L’évaluation des résultats a été réalisée en se basant sur les criteres de VIDAL

modifiée.
Douleur :
Appréciation Cotation
Normal 5
Douleur barométrique 4
Douleur a I’effort 3
Douleur spontanée 2
Douleur spontanée nocturne 1
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Mobilité :

Appréciation Cotation

Normal 5

Flexion dorsale entre 10 et 20 degrés 4

Flexion dorsale entre 0 et 10 degrés 3

Flexion dorsale nulle 2

Equinisme résiduel 1
Marche

Appréciation Cotation

Normale 5

Géne fonctionnelle en terrain accidenté 4

Géne dans les escaliers 3
Boiterie sans canne 2
Marche avec canne 1
Radiologie :
Appréciation Cotation
Normal* 5
Algodystrophie* 4
Nécrose de I’astragale* 3
Arthrose tibio-tarsienne-diastasis 2
Défaut d’axe (cal vicieux, pied plat) 1
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Résultats :

> Bon :de17a20
> Acceptable:de 13a16
» Mauvais : de 8 a 12

> Catastrophique : de 4 a7

3. Saisie des données

Les logiciels Excel et Word ont été utilisés a cette fin.

Microsoft Word a servi a la rédaction des textes, tandis que la saisie des données

a été réalisée a l'aide du logiciel Excel.

La recherche bibliographique a été effectuée a lI'aide de moteurs de recherche

tels que Google Scholar, ScienceDirect, EMC et PubMed.

4. Considérations éthiques

Les principes éthiques ont été rigoureusement observés tout au long de I'étude,

y compris le respect de I'anonymat des patients et la préservation du secret médical
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RESULTATS
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I. ETUDES EPIDEMIOLOGIQUES :

1. Nombre des patients recueillis :

Entre Janvier 2019 a Décembre 2023, 154 patients étaient admis au
service de traumatologie de I’hopital militaire Moulay Ismail a Meknés pour
fractures de la cheville, prenant en considération nos criteres d’inclusion

et d’exclusion.

Tableau 1 : Répartition de hombre de cas selon les années

Il ressort de I'analyse des données que la fréquence des fractures de la cheville
représente en moyenne 2,82% des motifs d’hospitalisation au service de

traumatologie-orthopédie sur une période de cing ans.

Age moyen de nos patients était de 43 ans avec des extrémes allant de 17 ans

(1cas) et 74 ans (1cas).
e La proportion d’age inférieur a 40 ans est de 44%.

e La proportion d’age supérieur a 40 ans est de 56%.
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Les fractures de la cheville ont touché toutes les tranches d’age avec

particulierement un pic de fréquence entre 40 et 59 ans.

45%
40%

40%
36%
35%
30%
25%
20%
16%

15%
10% 8%

5%

0%
Age inf a 20(12cas) Age entre 20-39(56cas) Age entre 40-59(62 cas) Age sup a 60(24cas)

Figure 1: Répartition par tranches d’age

3. Le sexe

On note une prédominance masculine avec 55 femmes et 99 hommes avec un

sex-ratio était de 1,8 :
e 35% des femmes

e 65% des hommes

Mme. EL MHAMEDI Afafe 32



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

B Homme

® Femme

Figure 2: Répartition selon le sexe

4, Répartition selon le coté atteint :

L’étude du cOté atteint n’a pas un grand intérét pratique. Le coté droit était
atteint chez 82 patients (53%) alors que le c6té gauche était atteint chez 72 patients

(47%).

M cOté droit M cOté gauche

Figure 3:Répartition selon le coté atteint
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5. Les antécédents :

Tableau 2: Différents types d’antécédents rencontrés chez nos patients

Antécédents Nombre

Pas d’ATCD 94 61%
Tabagique 14 9%
HTA 14 9%
Diabete 17 11%
Tuberculose 2 1.3%
Cardiopathie 5 3.25%
Accident vasculaire cérébral 2 1.3%
Fr.de clavicule ostéosynthétisée 1 0.65%
Fr.de cheville controlatérale 1 0.65%
Fr. de ’humérus traitée chirurgicalement 1 0.65%
Fr. Supra-condylienne du fémur de méme co6té 1 0.65%
Epilepsie sous gardénal 1 0.65%
Ulcére gastroduodénal 2 1.3%
Asthme 3 2%
Goitre 3 2%
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II. ETIOLOGIES-MECANISMES :

1. Répartition selon I’étiologie :

On constate que les chutes restent de loin les causes les plus fréquentes des
fractures de la cheville chez I’adulte suivis par les accidents de la voie publique et les

accidents de sport.
Notre série est représentée par :

e 80 cas de chute soit 52%
e 35 cas d’AVP soit 22,8%
e 32 cas d’accident de sport soit 20,7%

e Autres : 7 cas soit 4,5%

4,50%

P
<

= Chute (80 cas) = AVP(35cas) = AS(32 cas) Autres(7 cas)

Figure 4: Répartition selon I’étiologie

2. Le mécanisme :

Il nous a été difficile de préciser le mécanisme de ces fractures. Dans la
plupart des cas, les fractures qui ont fait suite a un AVP étaient par mécanisme
direct alors que celles qui ont fait suite a un accident de sport étaient par

mécanisme indirect.

Pour les chutes, les mécanismes sont souvent combinés.
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I1l. ETUDE CLINIQUE :

1. Symptomatologie :

Le diagnostic est souvent évoqué devant la douleur et I'impotence fonctionnelle

du cou-de-pied.

Il s'agissait d'une douleur intense de la cheville, réveillée par la

palpation douce du cou-de-pied.

Dans notre série, la douleur a été observée chez tous les malades.

L’impotence fonctionnelle était présente chez tous les patients.

2. Examen local

La déformation de la cheville était présente chez 50 patients soit 32%.
L’cedéme de la cheville concernait 128 patients soit 83%.

La douleur provoquée a la palpation était présente dans tous les cas.

120%

100% 100%
100%
83%
80%
60%
40% 32%

20%
1%

0%
Douleur IF (Edéme Déformation (o]e

Figure 5: Symptomes au moment du diagnostic
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3. Examen locorégional

A. Les lésions cutanées

> L’ouverture cutanée
L’ouverture cutanée était présente chez 10 patients soit 6,4% qui se

répartissaient comme l'indique le tableau suivant :

Tableau 3:Répartition des fractures selon le type d’ouverture cutanée

TYPE DE LESION EFFECTIF POURCENTAGE
I 7 70%
Il 2 20%
1] 1 10%
TOTAL 10 100%

» La contusion cutanée

Dans notre série, nous avons classé les lésions des parties molles engendrées

par les fractures fermées de la cheville, selon la classification de Tscherne et Gotzen.

90%
80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10% -

0% .

degré 0 (116cas) degré 1 (20cas ) degré 2(8 cas) degré 3 (0 cas)

Figure 6: Répartition des cas selon la classification de Tscherne et Gotzen
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Figure 7: Fracture du pilon tibial avec ouverture cutanée en postéro-interne faisant

stade |l de Cauchoix et Duparc
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Figure 8: Fracture luxation bimalléolaire avec une abrasion superficielle en

regard de la malléole interne faisant un degré 1 de Tscherne et Gotzen

B. Les lésions vasculo-nerveuses

Aucun patient n’a présenté une atteinte vasculonerveuse.

Mme. EL MHAMEDI Afafe 39



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

C. Les Iésions osseuses associées

Nous rapportons dans notre série :

- Poly fracturé : 6 cas

- Fracture base ler métatarse déplacée et fracture col 2eme
meétatarse : 1 cas

- Trauma cranien et fracture bassin :1 cas

- Fracture tassement vertébral : 1 cas

- Luxation de la hanche : 1 cas

- Fracture de I'extrémité inférieure du radius :1 cas

- Fracture de I'omoplate droit : Tcas

- Fracture du calcanéum controlatéral : 2 cas

Fracture de la diaphyse fibulaire associée a une fracture du pilon

tibial : 15 cas.

D. Les lésions ligamentaires associées

- Rupture du tendon d'Achille par plaie : 1 cas

- Rupture du tendon rotulien par plaie : 1 cas

- Diastasis tibio-talien témoignant d’une lésion du ligament
collatéral médial associé a une fracture de la malléole latérale : 12 cas

- Lésions di ligament collatéral médial associée a une fracture du

pilon tibial : 6 cas

4, Examen général

Certaines affections pouvaient parfois nécessiter une prise en charge
immédiate sous risque de mettre en jeu le pronostic vital, elles sont

souvent I’apanage des AVP et des chutes violentes.
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IV. ETUDE RADIOLOGIQUE :

1. Clichés demandsés :

- Un bilan radiologique standard consistant en une
radiographie de la cheville de face et de profil a été réalisé chez tous nos

patients.

- 55 malades ont bénéficié d’'une TDM soit 36%.

Selon les circonstances étiologiques, I’enquéte radiologique peut aller au-dela
de la cheville : des radiographies du pied, des genoux, du bassin, du rachis et du

thorax sont demandées.

\

) % | $ ‘
26-04-2020 19;20 - - . 26-04-2020 19:19

Figure 9: Rx de la cheville F+P montrant une fracture bimalléolaire (H.M.M.I)
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bimalléolaire (H.M.M.I
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2. Types de fractures de la cheville

Les fractures malléolaires représentent le type le plus fréquent des fractures
autour de la cheville (118 cas), suivies des fractures du pilon tibial (32 cas) et enfin

les fractures du talus (4 cas).

= Fractures malléolaires = Fractures du pilon tibial = Fractures de |'astragale

Figure 11: Répartition des types de fractures autour de la cheville

A. Les fractures malléolaires

a. Les lésions élémentaires

On distingue les fractures de la malléole externe en se référant au trait de

fracture, qui peut étre : transversal, oblique, spiroide ou comminutif.

Dans notre étude, le trait spiroide est le plus fréquent au niveau de la malléole

latérale.
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Tableau 4: Les types de traits de fracture au niveau de la malléole externe

Les traits de fracture de la malléole interne sont transversaux ou verticaux.

Dans notre étude, le trait transversal est de loin le plus fréguent au niveau de la

malléole médiale.

Tableau 5 :Les types de traits de fracture au niveau de la malléole interne
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21/03/2021

Figure 12:Rx de la cheville F+P montrant une fracture bimalléolaire avec un trait

fracture transversal de la malléole interne et un trait de fracture spiroide de la

malléole externe (H.M.M.I)
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Dans notre série, 8 patients ont présenté une fracture bimalléolaire avec une

l[ésion de la syndesmose.

Figure 13 : Rx de la cheville F+P montrant une fracture bimalléolaire avec une Iésion

de la syndesmose (H.M.M.I)
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Dans notre série, 6 de nos patients ont présenté un fragment marginal

postérieur soit 5%.

Figure 14: Rx de la cheville F+P montrant une fracture trimalléollaire (H.M.M.I)

Dans notre série, aucun patient n’a présenté un enfoncement ostéochondral.
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Nous avons trouvé que 15 fractures malléolaires sont associées a une luxation

tibiotalienne soit 13% des cas.

74

Figure 15:Rx de la cheville face montrant une fracture bimalléolaire+ une luxation

de la cheville (H.M.M.1)
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Dans notre série, nous avons rapporté 12 diastasis tibio-talien associés a une

fracture de la malléole externe.

SALAH HASSAN
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Figure 16: Images scannographiques 3D de la cheville face montrant une fracture du

péroné+ un diastasis tibio-talien (H.M.M.I)
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C’est une fracture de la jambe associant une fracture de la malléole tibiale et
une fracture haute de la fibula au niveau du col. Dans notre série, nous avons trouvé

1 fracture de Maisonneuve.

b. Classification de Lauge-Hansen :

Elle prend en considération le mécanisme lésionnel et se défini par 2 termes :

la position du pied lors du traumatisme et le sens de la rotation du talus.
Cette classification comprend 4 types :
Type | : supination adduction.
Type Il : pronation abduction.
Type Il : pronation rotation externe.
Type IV : supination rotation externe.

Tableau 6:Répartition des fractures selon la classification de Lauge Hansen

10%

6 5%
22 18%
78 67%
118 100%

Selon les résultats figurés dans le tableau, les fractures supination-rotation
externe (Type IV) sont les plus fréquentes chez nos patients avec un pourcentage de

67%.
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Figure 17: Rx de la cheville face montrant une fracture bimalléolaire type | de Lauge

Hansen classification (H.M.M.I)
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ure 18: Rx de la cheville face montrant une fracture bimalléolaire

Hansen classification+ une subluxation de la cheville (H.M.M.I
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Figure 19: Rx de la cheville face montrant une fracture bimalléolaire type lll de

Lauge Hansen classification+ une subluxation de la cheville (H.M.M.])
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Figure 20: Rx de la cheville 34 externe montrant une fracture bimalléolaire type IV de

Lauge Hansen classification+ une subluxation de la cheville(H.M.M.I)
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B. Les fractures du pilon tibial

a. Les lésions élémentaires

Les fractures du pilon tibial peuvent présenter un trait de fracture unique

double ou comminutif.

Dans notre étude, le trait comminutif est de loin le plus fréquent au niveau du

pilon tibial.

Tableau 7: Le nombre et les types de traits de fracture au niveau du pilon tibial

SAGITTAL 5 15,6%
FRONTAL 4 12,5%
SPIROIDE 4 12,5%

TRANSVERSAL 0 0%
2 6,3%
17 53,1%
32 100%

Les fractures du pilon peuvent étre purement articulaire, extra-articulaire ou

mixte.

Dans notre étude les fractures du pilon tibial sont mixtes dans 46,8% des cas.
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Tableau 8: Répartition des fractures du pilon tibial selon le siége de |la fracture

28,2%
25%
46,8%
100%

L - 32002 10:22:3
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Figure 21: Rx de la cheville F+P montrant fracture du pilon tibial a trait de fracture

unique sagittal articulaire (H.M.M.1)
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—

Figure 22: Rx de la cheville face montrant fracture du pilon tibial a trait de fracture

spiroide mixte associée a une fracture du péroné (H.M.M.I)
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Figure 23: Rx de la cheville face montrant une fracture comminutive mixte du pilon

tibial (H.M.M.)
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Figure 24: Images scannographiques 3D de la méme fracture (H.M.M.I)
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Dans notre série, Les fractures du pilon tibial sont associées dans 15 cas a une

fracture de la fibula soit 47%.

Figure 25: Rx de la cheville F+P montrant une fracture du pilon tibial associé a une

fracture du péroné (H.M.M.l)

Dans notre série, 4 patients ont présenté une fracture du pilon tibial avec une

lésion de la syndesmose.

Dans notre série, 4 patients ont présenté un enfoncement ostéochondral.
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Nous avons trouvé que 3 fractures du pilon tibial sont associées a des luxations

ou subluxations soit 9% des cas.

b. Classification de I’AO des fractures du pilon tibial

Parmi toutes les classifications, nous avons adopté la classification de
I’association de I'ostéosynthese (AO) des fractures du pilon tibial, qui est la plus

utilisée dans la littérature.
D’apres la classification de I’AO des fractures du pilon tibial, dans notre
série, nous avons constaté :
-8 cas de fractures extra-articulaire, type A, soit 25% des cas
- 12 cas de fractures partielles, type B, soit 37,5 % des cas.
- 12 cas de fractures complexes, type C, soit 37,5% des cas.

Tableau 9:Répartition des fractures du pilon tibial selon la classification de I’AO

25%

37,5%

37,5%
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[

e

radwan e ; 2107.2023 15:15

Figure 26: Rx de la cheville profil montrant une fracture type A du pilon tibial selon

la classification de I’AO associée a une fracture du péroné (H.M.M.I)
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Figure 27: Rx de la cheville face montrant une fracture type B du pilon tibial selon la

classification de I’AO (H.M.M.I)

Figure 28: Images scannographigues 3D de la cheville montrant une fracture type B

du pilon tibial selon la classification de ’AO (H.M.M.])
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Figure 29: Rx de la cheville F+P montrant une fracture type C du pilon tibial selon la

classification de I’AO (H.M.M.I)
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C. Les fractures du talus

a. Les lésions élémentaires

Le trait de fracture peut étre simple ou comminutif.

Dans notre série, 100% des cas présentaient des traits de fracture simples.

La fracture du talus peut concerner la téte, le col ou le corps du talus .
Dans notre série, 50% des cas la fracture s’est localisée au niveau du corps du talus

et dans 50 % au niveau du col du talus .

Tableau 10 : Répartition des localisations des fractures du talus

0%
50%

50%

b. Classification de I’AO des fractures du talus

Tableau 11 : Répartition des fractures du talus selon la classification de I’AO

50%
50%
0

D’apres la classification de I’AO des fractures du talus, dans notre

série, nous avons constaté :

- 2 cas de type | soit 50% des cas.

- 2 cas de type Il soit 50% des cas.
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c. Classification de Hawkins des fractures séparations du

talus

Nous avons adopté dans cette étude la classification de Hawkins des fractures

séparations. Toutes les fractures correspondent a un stade 2 de Hawkins.

HOPITAL MILITAIRE MLY ISMAIL

t

Figure 30: Rx de la cheville profil montrant une fracture type Il du talus selon la

classification de I’AO stade Il de Hawkins (H.M.M.I)
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Figure 31:Rx de la cheville profil montrant une fracture type Il du talus selon la

classification de I’AO stade |l de Hawkins (H.M.M.I)
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V. TRAITEMENT :

1. Traitement orthopédique :

Dans notre étude, 40 patients présentant une fracture autour de la cheville ont

bénéficié d’un traitement orthopédique soit 25,9% des cas répartis comme suit :

- 35 patients ayant une fracture malléolaire, avaient bénéficié d'un
traitement orthopédique dont 2 patients ayant refusé le traitement chirurgical
soit 29,6%.

- Par ailleurs, 5 cas ayant une fracture du pilon tibial ont été traités
orthopédiquement soit 15,6%. Dans 2 de ces cas, I'immobilisation était
précédée par une ostéosynthese premiere de péroné.

- Aucune fracture du talus n’a été prise en charge par un traitement

orthopédique.
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Figure 32: Rx de la cheville profil montrant un traitement orthopédique d’une

fracture du pilon tibial (H.M.M.])
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HOPITAL MILITAIRE MOULAY ISMATL
: 08-04-2019

Figure 33: Rx de la cheville F+P montrant un traitement orthopédique d’une fracture

de la malléole externe (H.M.M.l)

2. Traitement chirurgical :

Dans notre série 114 patients soit 74,1% avaient bénéficié d’un traitement

chirurgical par ostéosynthese.

A. Délai accident- intervention

Ce délai varie entre 1j et 6j avec une moyenne de 3 jours.

Dans notre série, 90 patients ont été traitées dans un délai moins de 24H

suivant I’accident, soit 79% des cas. Le reste des patients se répartit comme suit :
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Tableau 12 : Répartition des patients selon le délai accident-intervention

B. Les fractures malléolaires a propos de 83 cas /114cas

a. Type d’anesthésie :

Deux types d’anesthésie ont été utilisés :
» Anesthésie générale chez 9 patients soit 10,8% des cas.

» Rachianesthésie chez 74 patients soit 89,2 % des cas.

b. La voie d’abord

Généralement c’est une voie externe pour la malléole externe et une voie

antéro-interne pour la malléole interne.

c. Technique chirurgicale

Un parage chirurgical a été réalisé chez tous les patients présentant une

ouverture cutanée.
La fixation chirurgicale a consisté en :

- 83 cas d’ostéosynthese interne

- 0 cas d’ostéosynthese externe
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L’ostéosynthese au niveau de la malléole externe est assurée par : plaque vissée
1/3 tube avec vis cortical (3.5mm) chez la majorité des cas. Les autres différents types

d’ostéosynthéses sont mentionnés dans le tableau suivant :

Tableau 13 : Répartition selon le type d’ostéosynthése de la malléole externe

L’ostéosynthese au niveau de la malléole interne est assurée par : 2 broches

chez la majorité des cas.
Les autres types d’ostéosynthéses sont mentionnés dans le tableau suivant :

Tableau 14:répartition selon le type d’ostéosynthése de la malléole interne
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Figure 34: Rx de la cheville F+P montrant une fracture bimalléolaire traitée par

embrochage de la malléole interne et une plague vissée de la malléole externe

(H.M.M.])
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Figure 35: Rx de la cheville F+P montrant une fracture bimalléolaire traitée par

embrochage de la malléole externe et vissage de la malléole interne (H.M.M.])
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Figure 36: Rx de la cheville F+P montrant une fracture bimalléolaire traitée par une

plague vissée de la malléole externe et vissage embrochage de la malléole interne

(H.M.M.])

Dans tous les cas, un contrdle radiologique de la cheville face et profil est

réalisé par amplificateur de brillance.
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- Un patient a bénéficié d’une réparation du LLI
- Une réduction de la luxation si présente avec une radiographie de controle

postréductionnel.

- Une syndesmodese par une vis si on a une lésion de la syndesmose.

Figure 37: Rx de la cheville F+P montrant une fracture bimalléolaire traitée par

embrochage de la malléole interne et une plague vissée de la malléole externe+ une

vis de syndemodése (H.M.M.I)

C. Les fractures du pilon tibial 27CAS/114

- AG pour 17 de nos malades, soit 62% des cas.

- RA pour 10 de nos malades, soit 38%.
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b. Voies d’abord :

Tableau 15:La répartition des voies d’abord utilisées dans les fractures du pilon

=
S,

al

54%

11 46%
0 0%
0 0%

Dans notre étude la voie la plus fréquemment utilisée était la voie antéro-

médiale chez 13 cas soit 54%, suivie de la voie antérolatérale avec un taux de 46%.

c. Technigue chirurgicale

La répartition des modalités chirurgicales utilisées était comme suit :

> 18 cas, soit 66,7 %, sont traités par ostéosynthése interne seul.
> 3 cas, soit 11 %, sont traités par ostéosynthese externe seul.
> 6 cas, soit 22,3 %, sont traités par ostéosynthese interne associée a une

ostéosynthése externe (traitement combiné)

> Pilon tibial :

L’ostéosynthese a été assurée par plaque vissée, vissage et embrochage selon

le tableau suivant :
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Tableau 16: Répartition des modalités thérapeutiques des fractures du pilon

Isolée

associée  Vissage 2 11%

épiphysaire

Embrochage 1 5%

épiphysaire

Simple 3 17%
Associée a un embrochage 1 5%

Tableau 17: Répartition des malades selon le type de la fracture :

On note une diversité des modalités chirurgicales. Le matériel le plus utilisé

était la plaque vissée chez 14 blessés.
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Figure 38: Rx d’une Fracture du pilon tibial F+P traitée par une ostéosynthese par

une plague en T associée a une fracture fibulaire traitée par plague spéciale

fibula(H.M.M.I)
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Figure 39: Rx d’une Fracture du pilon tibial F+P traitée par une ostéosynthese par

une plague en T + embrochage (H.M.M.l)
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Figure 40: Ostéosynthése d’une fracture du pilon tibial par vissage

+embrochage associée a un embrochage de la fibula(H.M.M.I)

> Fibula :

L’ostéosynthese de la fibula constitue le premier temps de I'intervention.

Elle a été pratiquée chez 25 patients soit 92.5%. Le matériel utilisé était :
- 22 Plaques 1/3 de tube soit 82%.

- Embrochage dans 3 cas 10%.

Dans notre série, le fixateur externe a été utilisé dans 9 cas soit 33,33% des cas.

Seul dans 3 cas.
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Le traitement combiné a été réalisé par le fixateur externe associé a une

ostéosynthése interne du pilon ou de la fibula.
> Fixateur externe du pilon + Ostéosynthése de la fibula par :
- Plagque tiers tube : 2cas
- Vissage : 1cas.
- Embrochage : 1cas.

> Fixateur externe du pilon + Ostéosynthése a minima par vissage du

pilon tibial Fibula intacte :

- 2cas

> Arthrodése : Dans notre étude nous n’avons aucun cas d’arthrodese
quel que soit primaire ou secondaire.
» Amputation : Dans notre série nous n’avons noté aucun cas

d’amputation.
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Figure 41: Traitement combiné (Fixateur externe d’Hoffman + plaque vissée du

péroné). (H.M.M.I)
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Figure 42: Radiographie de contrdole d’une fracture traitée par fixateur externe tibio-

métatarsien type HOFFMAN avec ostéosynthese a minima par vissage du pilon tibial.

(H.M.M.])
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D. Les fractures de I'astragale 4CAS/114

- RA pour 3 de nos malades, soit 75% des cas.

- AG pour 1 de nos malades, soit 25%.

Deux principales voies d’abord ont été utilisées :

- Voie antéro- interne : 3 cas
- Voie postéro- interne : 1cas
La répartition des modalités chirurgicales utilisées était comme suit:

L’embrochage constitue la méthode d’ostéosynthése la plus utilisée dans

notre série : 3 cas suivi d’'un embrochage+ vissage dans un cas.
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Figure 43: Rx d’une Fracture du talus traitée par une ostéosynthése par un

embrochage (H.M.M.l)
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Figure 44: Rx d’une Fracture du talus traitée par une ostéosynthése par un

embrochage vissage (Hopital Militaire Moulay Ismail)
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E. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation était de 05 jours. 50,6% des cas ont été

hospitalisés pendant une durée inférieure ou égale a 2jours

Tableau 18: Répartition de la durée d’hospitalisation en fonction des malades
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VI. COMPLICATIONS

Dans notre série nous avons relevé les complications suivantes :

1. Complications précoces

Nous avons noté 6 cas d’infection soit 3,8% des cas
A. Linfection
Etait :
> Superficielle dans : 3cas
» Profonde dans : 3cas

En I'occurrence le traitement a fait appel a la mise a plat chirurgicale,
I’ablation du matériel d’ostéosynthese, le débridement, le drainage et le
curetage osseux avec le soutien d’une antibiothérapie efficace et mise en place

de fixateur externe.

B. La nécrose cutanée

On a noté 2 cas de nécrose cutanée traitée par plaque vissée 1,2%.

C. Perte de substance :

Vue chez 2 patients dans notre étude soit 1,2%

D. Le déplacement secondaire :

On a noté 2 cas de déplacement secondaire soit 1,2%

E. Complications veineuses :

Dans notre série, aucun cas de thrombophlébite n’a été enregistré.

Mme. EL MHAMEDI Afafe 88



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

2. Complications tardives :

F. Nécrose osseuse

Nous n’avons noté aucun cas de nécrose aseptique de I’astragale.
G. Cals vicieux
Nous avons retrouvé 5 cas soit 3,2%.

H. Algodystrophie

Nous avons noté 20 cas, mis sous traitement médical et rééducation soit 13%.

. Arthrose de la cheville

Dans notre étude, nous avons noté 14 cas d'arthrose tibio-tarsienne de

différents stades soit 9%.

J. Pseudarthrose

4 cas de pseudarthrose ont été retrouvés soit 2,6%.
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Figure 45: Rx d’une pseudarthrose aprés ostéosynthése d’une fracture bimalléolaire

(H.M.M.)
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Figure 46: Rx d’un cal vicieux aprés ostéosynthése d’une fracture du pilon tibial

(H.M.M.I)
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VIl. ANALYSE DES RESULTATS :

1. Résultats fonctionnels globaux :

Selon les criteres d’appréciation que nous avons adoptés, nous avons constaté
un résultat bon dans 74,6 % des cas. Le reste des résultats sont indiqués dans le

tableau suivant :

Tableau 19:Résultats globaux.

Bon Acceptable \ETIYETE Catastrop

higque

0

12

115

Pourcentage 74.6 17,5 7,9 0

(%)

2. Résultats fonctionnels en fonction du type de la fracture

Tableau 20:Résultats en fonction du type de la fracture

Bon Acceptable mauvais  Catastrophique
Fracture N 98 15 5 0
bimalléolaire B9 83 12,7 4,3 0
Fracture du [){ 16 10 6 0
pilon tibial % 50 31,25 18,75 0
Fracture de [\ 1 2 1 0
I'astragale % 25 50 25 0
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DISCUSSION
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|. RAPPELS ANATOMIQUES :

1. Structure osseuse

A. le tibia distal (1)

Le tibia distal comprend la métaphyse et I’épiphyse tibiale distale, avec une
limite proximale située a environ 8 cm au-dessus de [|interligne articulaire
tibiotalienne. Cette zone est caractérisée par une diminution progressive de
I’épaisseur corticale et une augmentation du tissu osseux spongieux en direction

distale.

L’épiphyse distale présente une surface articulaire quadrangulaire et se divise
en cinq faces et trois colonnes, issues des trois cotés du triangle diaphysaire tibial
(fig.47) :

> Face antérieure :
o Convexe, elle réunit les colonnes médiale et latérale.
o Se termine par la marge antérieure.
> Face postérieure (colonne postérieure) (fig. 47 aire violette) :
o Convexe, se termine par la marge postérieure (ou troisieme malléole) (fig.
47 aire violette).
o Prolongement du coté postérieur du triangle diaphysaire.
o Supporte les structures capsuloligamentaires postérieures.

> Face médiale (colonne médiale) (fig. 47 aire orangée) :
o Prolongement du c6té médial du triangle tibial.

o Se termine par la malléole médiale, volumineuse et sous-cutanée.
o Site d’insertion du ligament deltoide.

> Face latérale (colonne latérale) (fig. 47 aire bleutée) :
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o Prolongement du c6té antérolatéral du triangle tibial.

o Contient I’échancrure fibulaire, une gouttiére verticale formée par les
tubercules latéraux du tibia (antérieur de Tillaux-Chaput et postérieur
plus volumineux).

o Sert d’articulation avec la malléole latérale (articulation tibiofibulaire
distale).

> Face inférieure (plafond tibial) :
o Purement articulaire, concave d’avant en arriéere.
o Présente une créte sagittale médiane qui s’articule avec la gorge de la

poulie talienne (articulation tibiotalienne).

Cette structure complexe permet une articulation stable et résistante,

essentielle a la fonction de la cheville.
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Figure 47: Dessins de I’extrémité distale du tibia et de la fibula de face (A) et de

profil (B) ; en bleu, la colonne latérale du tibia comprenant le tubercule de Tillaux

Chaput ; en orange, la colonne médiale du tibia comprenant la malléole médiale : en

violet,(1)

B. Péroné distal(2)

La fibula joue un role de soutien structurel sans participer a la transmission du
poids du corps.

L’extrémité inférieure de la fibula a une forme caractéristique en « fer de lance

» (fig 47), aplatie transversalement et pointue a son extrémité. Elle présente deux
faces, deux bords, et un apex.
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> Face latérale :
o Sous-cutanée, convexe et libre.
» Face médiale :

o Divisée en deux parties :

v Moitié supérieure : Zone non articulaire, correspondant au champ
tibial (syndesmose).

v Moitié inférieure : Surface articulaire recouverte de cartilage hyalin,
en rapport avec le talus et participant a I’articulation de la cheville

(ginglyme talocrural).

o Fosse malléolaire en arriere de cette surface, ou s’insere le faisceau
postérieur du ligament collatéral fibulaire.
> Bord antérieur :
o Epais et convexe, avec des insertions pour les ligaments tibiofibulaire
inférieur antérieur et collatéral fibulaire (faisceaux antérieur et moyen).
> Bord postérieur :
o Epais et creusé d’un sillon vertical pour le passage des tendons des
muscles long et court fibulaires.
o Partie supérieure avec insertion du ligament tibiofibulaire inférieur
postérieur.
» Apex :
o Extrémité pointue servant d’insertion a un faisceau accessoire du
ligament collatéral fibulaire.

o Situé plus bas et en arriere par rapport a I’apex de la malléole médiale.
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C. Le talus(3)

Le talus possede une structure anatomique particuliere adaptée a son réle pivot
dans I'articulation de la cheville, ce qui lui impose de fortes contraintes mécaniques.
Une fracture du talus peut ainsi entrainer des troubles fonctionnels importants de la

statique du pied.

> Recouvrement cartilagineux :

Plus de 60 % de sa surface est recouverte de cartilage articulaire, lui permettant
de s’articuler avec de nombreux os. Cependant, ’absence d’insertion musculaire rend
sa vascularisation fragile.

> Trois parties principales :

o Téte : Surface articulaire presque sphérique, subdivisée en trois parties
par deux crétes arrondies.

o Col : Zone sans surface articulaire, servant de point d’attache a plusieurs
ligaments. Il présente des angles d’inclinaison de 115° et de déclinaison
médiale de 150° avec I'axe du corps.

o Corps : La partie la plus volumineuse, essentiellement composée de

surfaces articulaires.

La transition entre le col et le corps est marquée par un changement de
direction des travées osseuses, ce qui explique la fréquence élevée des fractures au

niveau du col.

Les fractures comminutives du corps sont plus fréquentes dans la région

médiale, ou les travées osseuses sont moins denses qu’en région latérale.
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2. Les articulations (4-9)

Figure 48: Coupes transversale et frontale de la cheville(10)

A. Articulation tibio-péroniere inférieure

L’articulation tibio-péroniere inférieure est une syndesmose (articulation
fibreuse) située entre 'extrémité distale du tibia et celle de la fibula. Elle est essentielle

pour maintenir la stabilité de la mortaise tibiofibulaire qui recoit le talus.

Surfaces articulaires

> Surface tibiale : située a la face latérale de I'extrémité inférieure du tibia. Elle
est légeérement concave.
> Surface péroniere : située a la face médiale de I'’extrémité inférieure de la fibula

(malléole latérale). Elle est Iégeérement convexe.
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Ces surfaces ne sont pas recouvertes de cartilage hyalin, contrairement aux

articulations synoviales, car il s’agit d’'une syndesmose.

Les éléments de stabilisation comprennent :

> Ligament tibio-péronier antérieur inférieur : tendu entre le bord antérieur de la
fibula et le bord antérieur du tibia. Il est particulierement sollicité lors des
entorses de la cheuville.

> Ligament tibio—péronier postérieur inférieur : situé a I'arriere, il relie les bords
postérieurs du tibia et de la fibula et limite le déplacement postérieur de la
fibula.

> Ligament interosseux tibio-péronier : une structure résistante située entre les
deux surfaces articulaires, assurant une forte cohésion.

> Membrane interosseuse : elle relie les deux os sur toute leur longueur et

participe a la stabilité longitudinale.

B. Articulation talocrurale (articulation de la cheville)

C’est une articulation synoviale de type trochléenne (charniere) formée par la

mortaise tibiofibulaire et le talus.

> Surface inférieure du tibia (plafond de la mortaise) : légerement concave et
large, elle s’articule avec la trochlée du talus.
> Face médiale de la malléole latérale (fibula) : convexe, elle s’articule avec la face

latérale du talus.
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> Face latérale de la malléole médiale (tibia) : convexe, elle s’articule avec la face
médiale du talus.

> Trochlée du talus : surface convexe supérieure en forme de poulie, adaptée a la
mortaise. Elle est plus large en avant qu’en arriére, ce qui stabilise I’articulation

en flexion dorsale.

> Capsule articulaire : mince en avant et en arriere, elle est renforcée latéralement.

> Ligament latéral externe (collatéral latéral) :

o Ligament talo-fibulaire antérieur : relie la fibula au col du talus, souvent
Iésé dans les entorses.

o Ligament calcanéo-fibulaire : tendu entre I’apex de la malléole latérale et
le calcanéus.

o Ligament talo-fibulaire postérieur : relie la fibula a la partie postérieure

du talus.

> Ligament deltoidien (collatéral médial) : épais et triangulaire, composé de

guatre faisceaux :

o Tibio-talaire antérieur
o Tibio-calcanéen
o Tibio-naviculaire

o Tibio-talaire postérieur
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Tibia Pied droit : vue latérale
Ligament talo-fibulaire postérieur Parties du ligament
Fibula Ligament calcanéo-fibulaire latéral (collatéral)
F U Ligament talo-fibulaire antérieur | de la cheville
Ligaments tibio- i3

fibulaires antérieur

el Ligament talo-calcanéen interosseux
et postérieur

Ligament talo-naviculaire dorsal

 Panic caleancomubaidienne { Ligament bifurgué
Ligament cuboidéo-naviculaire dorsal

Ligament cunéo-naviculaire dorsal

Ligaments intercunéiformes dorsaux
Ligaments tarso-métatarsiens dorsaux

Rétinaculum fibulaire supétieur
(péronier)

Tendon calcanéen
(d’Achille) (coupé)

Rétinaculum
fibulaire
inférieur

(péronier)

Ligament talo-calcanéen latéral Ligaments métatarsiens dorsaux

Ligament plantaire long Ligament cunéo-cuboidien dorsal
Tendon du long fibulaire (péronier) Os cuboide

Tendon du court fibulaire (péronier) Ligament calcanéo-cuboidien dorsal

Figure 49: Vue latérale de la cheville(11)
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Ligament médial Partie tibio-calcanéenne
de l‘e; fhg;i"e Partie tibio-naviculaire
(deltoidien) ( p,tie antérieure tibio-talaire

Ligament talo-calcanéen médial

Processus postérieur du talus

Ligament talo-naviculaire dorsal .
Ligament talo-

Os naviculaire calcanéen postérieur

Ligaments cunéo-naviculaires dorsaux
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% Nﬂ; Tendon du tibial antérieur
& Ve
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naviculaire plantaire (ressort)

Figure 50: Vue médiale de la cheville(11)
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C. Articulation subtalaire (articulation talo-calcanéenne)

Il s’agit d’une articulation synoviale de type trochoide (pivot) permettant les

mouvements d’inversion et d’éversion du pied.

» Face inférieure du talus :

o Une facette postérieure concave.

o Une facette moyenne et une facette antérieure plus petites et convexes.

> Face supérieure du calcanéus :

o Une facette postérieure convexe.

o Une facette moyenne et une facette antérieure concaves.

Entre ces facettes se trouve le sinus du tarse, une cavité importante pour

I'insertion des ligaments stabilisateurs.

> Capsule articulaire : entoure I'articulation.

> Ligament talo-calcanéen interosseux : situé dans le sinus du tarse, il est
puissant et limite les mouvements excessifs.

> Ligament talo-calcanéen latéral : relie le talus au calcanéus latéralement.

> Ligament talo-calcanéen postérieur : relie I’arriére du talus au calcanéus.
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D. Articulation talo-calcanéo-naviculaire

C’est une articulation synoviale complexe qui permet une grande mobilité,

combinant des mouvements d’inversion, d’éversion et d’adaptation du pied.

YV V VYV V

Téte du talus : convexe, elle s’articule avec :

La surface postérieure du naviculaire (concave).

La surface antérieure et moyenne du calcanéus.

Le ligament calcanéo-naviculaire plantaire (ou ligament en ressort), qui

complete la surface articulaire inférieure.

Capsule articulaire : englobe I’articulation.

Ligament calcanéo-naviculaire plantaire (ligament en ressort) : soutient la téte
du talus et maintient I’arche longitudinale médiale du pied.

Ligament talo-naviculaire dorsal : relie le talus au naviculaire sur la face
supérieure.

Ligament bifurqué (en Y) : formé de deux faisceaux reliant le calcanéus au

cuboide et au naviculaire.
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3. Eléments vasculonerveux de la cheville (5-7,9)

A. Vascularisation

La vascularisation de la cheville repose principalement sur trois arteres :

> Artere tibiale antérieure : Irrigue la face antérieure et donne I'artere dorsale du
pied.

> Artere tibiale postérieure : Passe derriére la malléole médiale et se divise en
arteres plantaires.

> Arteére fibulaire : Alimente la face latérale de la cheville et le calcanéus.

Ces arteres forment un réseau anastomotique au niveau des malléoles pour une

irrigation efficace.

B. Retour veineux

> Veines superficielles : Veines saphénes grande et petite.
> Veines profondes : Veines tibiales antérieures, postérieures et fibulaires, qui se

drainent vers la veine poplitée.

C. Innervation

Nerf tibial : Innerve les muscles fléchisseurs et la face plantaire.
Nerf fibulaire profond : Innerve les extenseurs et I’espace interdigital du pied.

Nerf fibulaire superficiel : Innerve les fibulaires et la face dorsale du pied.

vV VvV VYV V

Nerfs saphéne et sural : Assurent la sensibilité des faces médiale et latérale de

la cheville.
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Ces structures assurent la sensibilité et la motricité de la cheville tout en

permettant une irrigation adéquate des tissus.

D. La vascularisation du talus(3)

L'étude de la vascularisation du talus est essentielle en raison du risque de
nécrose avasculaire, l'une des complications post-traumatiques les plus graves,

susceptible de provoquer des séquelles fonctionnelles importantes.

Le talus recoit des branches provenant de plusieurs artéres : Artere tibiale

antérieure, Artére tibiale postérieure, Artere fibulaire

Ces artéres fournissent la vascularisation du talus via des branches situées
autour du sinus du tarse, du canal tarsien, et un réseau périosté médial. Cette
vascularisation est sujette a des variations considérables, ce qui peut influencer les

résultats cliniques des fractures .(12)

La vascularisation du talus est répartie de maniere distincte selon ses régions

> La téte : alimentée par des branches de l'artere tibiale antérieure (dorsale du
pied) pour la moitié supéromédiale, et par l'artere du sinus du tarse et ses
anastomoses pour la partie latérale et inférieure.

> Le corps : la vascularisation est dominée par l'artére du canal tarsien et son
réseau, particulierement pour le tiers moyen et latéral. Le tiers médian est
irrigué par les branches deltoidiennes, qui pénetrent dans le corps du talus par

sa surface périostée médiale.
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La majorité des fractures du col du talus ne provoquent pas de nécrose
avasculaire du corps, car les vaisseaux du canal tarsien et les vaisseaux médiaux

restent généralement intacts.

En revanche, dans les luxations ou fractures—-luxations du corps du talus, la
perte de l'irrigation sanguine est quasi inévitable en raison de l'arrachement des

attaches des parties molles.

Il est donc primordial de préserver les parties molles lors de la prise en charge

chirurgicale pour éviter de compromettre cette vascularisation déja fragile. (12)

4, Muscles , Aponévroses et Peau de la Cheville(4,6,7)

A. Les muscles :

> La région antérieure du coup du pied est traversée de dedans en dehors par
trois tendons ou groupes de tendons qui assurent la flexion dorsale du pied :
o Le tibial antérieur, I’extenseur propre de I’hallux et I’extenseur commun des
orteils.
> Larégion postérieure du coup pied est subdivisée en trois loges ou descendent
les tendons de la jambe :
o Laloge médiane : Le tendon d’Achille et le tendon du muscle plantaire gréle.
o La loge rétro-malléolaire interne : traversé d’avant en arriere par le jambier
postérieur, le fléchisseur commun des orteils et le fléchisseur propre de
I’hallux.
o La loge rétro-malléolaire externe : traversée par les péroniers, le long et le

court qui sont les principaux pronateurs du pied.
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Nerf fibulaire superficiel (péronier) ——j
(coupé)

Tendon du tibial antérieur

Artére tibiale antérieure

Muscle court fibulaire (péronier) —
et nerf fibulaire profond (péronier)

Tendon du long fibulaire (péronier)
Tibia
Muscle long extenseur

des orteils et son tendon Tendon du long extenseur de I"hallux

Gaine synoviale des tendons

Rétinaculum supérieur des extenseurs 2
P du long extenseur des orteils

Fibula Malléole médiale
Rameau perforant Gaine synoviale du tendon
de I'artére fibulaire (péroniére) du tibiaranu;fieur

Malléole latérale

3 AR : z Gaine synoviale du tendon
et artére malléolaire antéro-latérale

du long extenseur de I'hallux

Rétinaculum inférieur des extenseurs Artéere malléolaire antéro-médiale

Artére dorsale du pied et rameau médial

Artére tarsienne latérale et rameau meat
du nerf fibulaire profond (péronier)

latéral du nerf fibulaire profond (péronier)
(vers les muscles du dos du pied)

Artére tarsienne médiale

Tendon du court fibulaire (péronier) ’

Figure 51: Vue antérieure des muscles de la cheville(11)

Tendon du long fléchisseur des orteils

Tendon du tibial postérieur Tendon du long fibulaire (péronier)

Artére et veine tibiales postérieures Tendon du court fibulaire (péronier)

Nerf tibial Tendon calcanéen (d’Achille)
A

Malléole médiale et Y ' :

Malléole latérale

Tendon du long fléchisseur de I"hallux Rétinaculum fibulaire supérieur (péronier)

Rétinaculum des fléchisseurs Artere fibulaire (péroniere)

Branches calcanéennes de |'artere fibulaire

Branche calcanéenne (péroniere)

tL(g; de I'artere tibiale
,{ Vg postérieure Tubérosité calcanéenne

Figure 52: Vue postérieure des muscles de la cheville
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B. L’aponévrose

En avant : L’aponévrose est mince mais résistante, elle se continue avec celle
des régions voisines. Elle est renforcée par deux lames supérieure et inférieure du
ligament annulaire antérieur. A la lame supérieure de ce ligament se rattache le

ligament frondiforme qui forme la gaine des tendons extenseurs.

En arriére : Elle fait suite a I’aponévrose jambiéere, adhere de chaque c6té aux

malléoles et se continue en bas par I’aponévrose plantaire.

En arriére des malléoles : L’aponévrose renforcée par des fibres tendues du bord
postérieur des malléoles au calcanéum, forme le ligament antéroexterne et le feuillet

superficiel du ligament annulaire interne.

Au milieu de la région : L’aponévrose se dédouble pour engainer le tendon
d’Achille, de plus elle émet en arriere de la malléole latérale une expansion dense qui

recouvre les tendons péroniers.

C. Peau

Au niveau de la région antérieure du cou-de-pied, elle est tres mince et mobile,

sur les plans sous-jacents.

Latéralement au niveau des malléoles, elle est méme au contact de I’os et peut

donc étre facilement lésée a ce niveau.

Au niveau postérieur, elle est plus épaisse qu’a la région antérieure, elle est

tres mobile sur les plans sous-jacents sauf au niveau du talon.
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II. BIOMECANIQUE DE LA CHEVILLE

La cheville est une articulation complexe, essentielle pour assurer le maintien
de la stabilité, le contr6le des mouvements et une marche efficace. Elle constitue le
lien principal entre le pied et le membre inférieur, permettant d'absorber les
contraintes mécaniques tout en garantissant une mobilité fonctionnelle optimale. Une
compréhension approfondie de la stabilité, des mouvements et de |la physiologie de

la marche est cruciale, en particulier pour la prise en charge des fractures.

1. Stabilité de la cheville

La stabilité de la cheville repose sur une interaction harmonieuse entre les structures
osseuses, les ligaments et les muscles environnants. L’articulation principale, la
tibio-talienne, est une articulation en mortaise formée par le tibia, le péroné (fibula)
et le talus. Cette configuration permet une emboiture étroite qui assure une grande
stabilité intrinseque. Cependant, cette stabilité est renforcée par plusieurs

éléments :

> Les ligaments latéraux : jouent un role crucial dans la prévention des entorses
en inversion, les plus fréquentes des lésions ligamentaires de la cheville. (13)

> La syndesmose tibio-fibulaire : Composée de ligaments puissants (tibio-
fibulaires antérieur et postérieur), elle maintient la cohésion entre le tibia et la
fibula. Une atteinte de cette syndesmose peut entrainer une instabilité
chronique et des dysfonctionnements biomécaniques .(14)

> Le ligament deltoidien (ligament collatéral médial) : Il stabilise la cheville lors
des mouvements d’éversion. Sa rupture est souvent associée a des fractures

complexes.(13)

Mme. EL MHAMEDI Afafe 110



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

Les études expérimentales ont montré que des malréductions, méme minimes,
peuvent altérer la répartition des pressions au niveau de la cheville. Par exemple, un
raccourcissement de la fibula de 2 mm ou un déplacement latéral du talus de 2 mm
peut augmenter de 40 % les pressions sur le cartilage tibio-talien, favorisant le

développement d’arthrose .(14)

2. Mouvements de la cheville

A. Mouvement de I'articulation talocrurale

L’articulation de la cheville est une ginglyme (articulation a un degré de liberté)

qui permet principalement deux types de mouvements :

> La flexion dorsale (20°) : Elle survient lorsque le pied se rapproche du tibia. Ce
mouvement est principalement assuré par le tibial antérieur, le long extenseur
des orteils et le long extenseur de I'hallux (15). La flexion dorsale est cruciale
pendant la phase d’appui de la marche pour absorber les forces au moment du

contact initial.

> La flexion plantaire (30-50°) : Elle correspond a I’abaissement du pied. Ce
mouvement est réalisé par le triceps sural (gastrocnémiens et soléaire) et les
longs fléchisseurs des orteils. La flexion plantaire permet la propulsion du corps

vers I’avant lors de la phase terminale d’appui.(15)
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Figure 53 : Flexion extension de I'articulation talocrurale(16)

B. L’articulation sous talienne

L’articulation sous-talienne est formée par le talus et le calcanéus. Elle permet
des mouvements de glissement et de rotation qui favorisent les mouvements
d’inversion et d’éversion du pied. Cette articulation joue un role clé dans I’adaptation

du pied aux irrégularités du sol.

» Inversion (30° a 35°):

L’inversion correspond au mouvement ou la plante du pied se tourne vers
I’intérieur. Elle résulte d’une combinaison de flexion plantaire, d’adduction et de

supination. Les principaux muscles responsables de ce mouvement sont le tibial
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postérieur, le long fléchisseur de I’hallux, le long fléchisseur des orteils et le tibial

antérieur.(17)

> Eversion (15°a 20°) :

L’éversion consiste a orienter la plante du pied vers I’extérieur. Ce mouvement
combine une flexion dorsale, une abduction et une pronation. Il est principalement
assuré par les muscles fibulaires (long fibulaire et court fibulaire). L’éversion est

importante pour stabiliser le pied et éviter les entorses en inversion.(13)

Flexion
dorsale

Figure 54: Eversion inversion (17)
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C. L’articulation transverse tu tarse

L’articulation transverse du tarse est constituée de deux articulations
I’articulation talo-naviculaire et I’articulation calcanéo-cuboidienne. Elle permet des
ajustements fins du pied nécessaires pour maintenir la stabilité et I'efficacité de la

marche.

> Inversion et éversion : L’articulation transverse du tarse contribue a amplifier
les mouvements d’inversion et d’éversion initiés par I'articulation sous-
talienne. Cette articulation permet également au pied de s’adapter aux
terrains accidentés en ajustant la position des os du tarse.

> Flexibilité et rigidité : Lors de la phase d’appui de la marche, I'articulation
transverse du tarse se verrouille pour offrir une plateforme rigide facilitant
la propulsion. A I'inverse, lors de I'appui initial, elle est flexible pour

absorber les chocs.(17)

3. Physiologie de la marche

La marche est un cycle locomoteur complexe nécessitant une coordination
parfaite entre les structures anatomiques de la cheville et du pied. Ce cycle comprend

deux phases principales :

> Phase d’appui (60 % du cycle) :

o Contact initial : Le talon entre en contact avec le sol, entrainant une flexion
dorsale contr6lée par le tibial antérieur.

o Appui moyen : Le poids du corps se déplace vers I’avant, impliquant une
légere flexion dorsale de la cheville et une stabilisation par les muscles

fibulaires et le triceps sural.

Mme. EL MHAMEDI Afafe 114



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

o Appui terminal et décollement des orteils : Le triceps sural assure une flexion

plantaire, propulsant le corps vers I'avant.(17)

> Phase d’oscillation (40 % du cycle) :

Pendant cette phase, le pied quitte le sol et se déplace vers I'avant. Le tibial
antérieur maintient le pied en flexion dorsale pour éviter le contact avec le sol. Les
flechisseurs de la hanche (psoas-iliaque) assurent le mouvement de balancier du

membre inférieur.(17)

Des études biomécaniques ont démontré que la stabilité de la cheville influence
directement la répartition des charges et la qualité de la marche. En cas de fracture
ou de malunion, une mauvaise réduction de la fibula peut entrainer une augmentation
des pressions sur le cartilage tibio-talien, perturbant le cycle de marche et favorisant

le développement d’arthrose.(14)

Ainsi, la réduction anatomique des fractures bimalléolaires et le maintien de la
stabilité ligamentaire sont essentiels pour préserver la fonction biomécanique

optimale de la cheville .(13)
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lIl. ETIOLOGIES ET MECANISMES LESIONNELS

1. Etiologies

Les lésions ostéo-articulaires traumatiques du cou-de-pied sont généralement

causées par :

. Les accidents de la voie publique ;
. Les accidents de sport ;

. Les chutes.

2. Mécanismes

A. Les fractures bimalléolaires

Les sollicitations mécaniques lors d’un traumatisme sont complexes et souvent
combinées. Un mécanisme de compression, bien que difficile a quantifier, est toujours
présent. Lorsqu’on considere le pied comme une structure rigide et fixe, I’analyse
reste simple, mais elle devient complexe si les articulations de [|'arriere-pied

demeurent mobiles pendant le traumatisme.

L’étude du mécanisme traumatique est essentielle pour évaluer la stabilité de la
fracture et planifier sa réduction. Les mécanismes peuvent étre classés en deux

catégories principales :

> Mécanisme indirect : Les fractures bimalléolaires sont le plus souvent indirectes
dues a un mouvement passif forcé. Le pied reste fixé au sol tandis qu’un
mouvement brusque du segment jambier entraine la fracture.(18) La
classification « génétique » de Lauge-Hansen détaille ces mécanismes en
fonction de la position du pied et du mouvement relatif de I'astragale. Elle

comprend quatre types principaux :
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o Supination-adduction

o Supination-rotation externe
o Pronation-abduction

o Pronation-rotation externe

» Mécanisme direct : Plus rares, ces fractures résultent d’'un choc direct. (6)Elles
sont difficiles a catégoriser et ne s’integrent pas aisément dans les

classifications basées sur des mécanismes indirects.

Dans de nombreux cas, le traumatisme combine ces mécanismes. Le
mécanisme direct explique souvent les Iésions des parties molles et les fractures

ouvertes graves résultant de traumatismes a haute énergie.

B. Les fractures du pilon tibial (19)

Ces fractures sont principalement causées par des traumatismes a haute
énergie, notamment des chutes de hauteur. Le mécanisme est alors principalement
axial, avec une compression souvent combinée a des mouvements de flexion dorsale
ou plantaire, ou de varus ou valgus. La hauteur de la chute peut varier de 1 metre (par
exemple, chute d’un escabeau) a plusieurs metres (chute d’un toit ou d’un

échafaudage).

Elles peuvent également résulter de chocs directs a haute énergie, fréquents
lors d’accidents de la voie publique impliquant des véhicules a deux ou quatre roues.
Dans ces situations, le patient est souvent polytraumatisé, ce qui peut reléguer la

fracture du pilon tibial au second plan.
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Chez les patients 4gés ou ostéoporotiques, des traumatismes a basse énergie
présentant les mémes caractéristiques directionnelles peuvent suffire a provoquer des
fractures similaires. Par ailleurs, des mécanismes en torsion peuvent aussi étre a
I'origine de ces fractures. Ce type de mécanisme était autrefois fréquent chez les
skieurs portant des chaussures souples, avant de devenir rare dans les années 1970
avec I'introduction de chaussures rigides et de fixations automatiques. Toutefois, des
fractures en torsion du pilon tibial se rencontrent encore aujourd’hui chez les

pratiquants de snowboard, en raison de l'utilisation de chaussures souples.

C. Les fractures du talus (3)

» Fractures du col

La flexion dorsale forcée est le mécanisme le plus fréquent. Il existe également
des mécanismes impliquant la butée du talus contre la malléole médiale entrainée par

la supination du pied et le choc direct.

> Fractures du corps

Les fractures du corps peuvent résulter d’un traumatisme en supination pour
les lésions médiales, ou d’une pronation associée a une rotation latérale pour les
Iésions latérales. Un autre mécanisme important est la compression axiale entre le
pilon tibial et le calcanéus. Les fractures-séparations ont un mécanisme similaire aux

fractures du col, avec une composante de compression axiale.

> Fractures du processus latéral

Le mécanisme le plus souvent en cause est une hyperflexion dorsale associée a

une pronation. Une autre hypothese suggérée par des études cadavériques est une
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éversion combinée a une dorsiflexion. Il est également proposé que ces fractures
puissent résulter d’une avulsion du ligament talocalcanéen, bien que ce mécanisme

n’ait pas été clairement démontré.

> Fractures du tubercule postérieur

Ces fractures résultent d’une flexion plantaire rapide et forcée, ou la marge
postérieure du tibia vient impacter le tubercule postérieur. Une inversion forcée du

pied a également été évoquée comme mécanisme causal.

> Fractures de la téte

Les fractures de la téte du talus sont généralement causées par une

compression axiale dans le grand axe du pied.

& Concernant les fractures bimalléolaires, notre étude a objectivé une
prédominance étiologique des chutes suivies des accidents de sport
puis Les accidents de la voie publique. on retrouve la méme tendance
dans la série de JARD O. (20)

% La majorité des cas de fracture du pilon tibial dans notre série résulte
d’un mécanisme lésionnel a haute énergie (93% des cas).

L Les étiologies ont été dominées, dans I'ordre, par la chute d’un lieu
élevé, les accidents de la voie publique et par les accidents de sport.
Ce constat rejoint celui de plusieurs auteurs.(21-23)

% Dans notre série, les fractures du talus étaient le plus souvent causées par
une chute d’un lieu élevé avec une fréquence de 75% .

& Dans la littérature, les fractures du talus sont plutot causées le plus

souvent par des traumatismes a haute énergie lors des AVP(24-26).
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La précision du mécanisme exacte de ces lésions nous a été presque
impossible. Dans la plupart des cas, elles faisaient suite a des AVP ou a des
chutes d'un lieu élevé et par conséquent les mécanismes ont été combinés et

complexes.

Tableau 21: Répartition selon les circonstances étiologiques dans la littérature

AUTEUR AVP(%) CHUTE@%) AS(%)  AUTRES(%)
PINCE DAOUDI(27) 43,3 40 6,7 10
MAELEOLAIRE M 7.\0l[¢4:)] 51 30 3 16
BENOTHMANE(29) 34 38 5,5 22,5
JARD 0O(20) 13 62 25 0
NOTRE SERIE 20,3 53.3 23,75 2,65
ZIRe N Fl e BOUSSAIDANE (21) 31,25 47 15,62 6,25
AAMARA(22) 33,33 46,66 13,33 7
AMZIL(23) 33 43 14 10
NOTRE SERIE 31.25 43,75 12,5 12,5
SCHULZE (24) 40 33 9 18
HANACH(25) 52 18,75 8,6 18,75
VALLIER(26) 69 27 2 3
NOTRE SERIE 25 75 0 0
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IV. Etude anatomopathologique :

1. Les types de fractures

Les fractures bimalléolaires sont, par ordre de fréquence, la troisiéme lésion
fracturaire de I’adulte, apreés les fractures de I'extrémité distale de I'avant-bras et

celles du col du fémur. (30)

Les fractures du pilon tibial sont des traumatismes rares et graves. Elles
représentent 1% des fractures du membre inférieur et 7% des fractures du tibia selon

Bourne, Arlettaz et Evan (31-33).

Les fractures du talus sont rares, représentant moins de 2 % de I’ensemble des

fractures selon Butel (34).

Dans notre étude, les fractures du pilon tibial représentent 76% des fractures
autour de la cheville, suivies des fractures du pilon tibial qui représentent 21% et enfin

les fractures de I’astragale qui ne représentent que 3%.

2. Les Iésions osseuses

A. Les fractures malléolaires

La description des lésions élémentaires dans le cadre des fractures de la cheville
est essentielle a plusieurs niveaux. Elle permet d'analyser la gravité de la fracture,
d'évaluer l'implication des structures osseuses et articulaires, d'orienter le choix du

traitement et de prévoir les complications a long terme.
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Il existe essentiellement 3 types de traits :

- Transversal secondaire a un mécanisme par adduction.
- Spiroide ou oblique par rotation.

- Transversal a comminution externe par abduction.

Dans notre série, le trait de fracture le plus fréquent est spiroide, il concerne 80

fractures soit 78%. Ce qui concorde avec les données de la littérature.(35)

Dans les mécanismes d’abduction ou de rotation externe la fracture de la
malléole interne présente un trait horizontal, plus au moins haut situé depuis la pointe
jusqu’a la base de la malléole et un trait oblique en haut et dedans dans les fractures

par adduction.

Dans notre série, le trait le plus fréquent est transversal ce qui concorde avec

les données de la littérature.

la Iésion de la syndesmose correspond a une atteinte du ligament tibiofibulaire
antérieur et/ou postérieur, avec parfois une lésion de la membrane interosseuse,

entrainant un diastasis(36).

On distingue plusieurs types de diastasis(37,38):

> Diastasis intra-osseux ou faux diastasis : écart interfragmentaire lié a une
fracture inter-tuberculaire.

> Hémidiastasis antérieur : |ésion isolée du ligament tibiofibulaire antérieur.
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> Minidiastasis : atteinte des deux ligaments tibiofibulaires.
> Maxidiastasis : rupture des deux ligaments tibiofibulaires associée a une
atteinte de la membrane interosseuse. Ce diastasis majeur provoque une

instabilité fibulaire importante et constitue un véritable défi thérapeutique.

Les lésions de la syndesmose surviennent chez environ 10 % des patients
atteints d’une fracture malléolaire, avec une incidence annuelle de 15 cas pour 100

000 habitants dans la population générale(39).

L’étude radiologique de la syndesmose reste un sujet de controverse. Les

mesures effectuées sur la radiographie de face comprennent :

Tableau 22: Les parameétres radiologiques de la syndesmose

Parametres Niveau de mesure Normale

radiologiques de la

syndesmose

Espace claire tibio- 1cm au-dessus du plafond tibia < 6 mm
fibulaire
Tibio-fibular ovelap 1cm au-dessus du plafond > 6 mm

tibial

Espace claire médial Au niveau du dome astragalien < 3 mm

La mesure de I'espace claire tibio-fibulaire sur I'incidence de face semble étre
moins rotation de la cheville dépendante et donc le parameétre le plus constant pour

évaluer radiologiquement la syndesmose (40). (Fig 55)
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Figure 55: Mesure de I’espace claire (CS) sur une radiographie de face de la cheville

(normalement < 6mm) (40)

Les fractures malléolaires avec un fragment marginal postérieur représentent
un défi de classification, se situant a la frontiere des fractures du pilon tibial(41). Une
fracture associée de la malléole postérieure est observée dans 7 a 44 % des fractures

de la cheville(42,43), tandis qu’une fracture isolée de cette région reste tres rare.

La taille du fragment est généralement mesurée sur une radiographie de profil.
Il est admis qu’un fragment représentant moins de 25 % de la surface articulaire
n’affecte pas la stabilité de la mortaise ni la biomécanique de la cheville. Une réduction
spontanée peut étre obtenue apres la réduction de la malléole latérale, grace a la

traction exercée par le ligament tibiofibulaire postérieur(44).
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Cependant, I’absence de réduction pour un fragment marginal postérieur
excédant 25 % de la surface articulaire peut entrainer une arthrose post-traumatique,
des douleurs, et une instabilité chronique de la cheville, ce qui est a 'origine de

mauvais résultats a long terme(45).

L’évaluation de ces fragments nécessite également I'analyse de leur forme en
"V inversé" sur I'incidence de face. Lorsque la branche interne du "V" n’atteint pas la
corticale interne, le fragment est triangulaire, qualifié de Volkmann. Si cette branche
interne atteint la corticale interne, le fragment est rectangulaire, décrit comme un

fragment de Cuneo et Picot(41).

Dans cette étude, 5% des patients présentaient un fragment marginal
postérieur. Tous les fragments représentaient moins du tiers de la surface articulaire

et donc ont été laissés en place sans intervention supplémentaire.

Ces lésions représentent plus de 30 % des fractures de la pince malléolaire(46).
Elles associent une fracture de la fibula et une rupture du ligament collatéral

médial(46).

Sans une recherche systématique, cette association lésionnelle risque d’étre
méconnue. Ces fractures présentent une tendance insidieuse a se déplacer sous platre

en raison de la perte de la contention ligamentaire antéro-interne.

Habituellement, elles résultent d’une rotation externe forcée qui endommage

électivement le faisceau antérieur du ligament collatéral médial(47).
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Lors de I’examen clinique, la recherche de la lésion ligamentaire doit étre
systématique. Il est essentiel de palper soigneusement, avec un doigt, le bord
antérieur de la malléole médiale, depuis I’angle supéro-médial de la mortaise jusqu’a
la pointe de la malléole. Cette palpation suit le trajet d’insertion du faisceau antérieur
du ligament latéral médial et de la synoviale antéro-médiale, a la recherche d’une

bande douloureuse hyperalgique.

La fracture de maisonneuve se caractérise par l'association d'une fracture de la
malléole médiale et d'une fracture haute de la fibula, touchant la diaphyse proximale
jusqu'a la région cervicale (Elle s'accompagne de lésions étendues de la membrane
interosseuse ainsi que des ligaments tibio-péroniers antérieur et postérieur.
Considérée comme l'une des fractures de cheville les plus instables, elle nécessite une

prise en charge chirurgicale pour une réduction adéquate.

Les risques de méconnaissance sont élevés, car la fracture de la fibula est
souvent invisible sur une radiographie simple de la cheville. Une telle méconnaissance
peut entrainer des complications graves : une fracture traitée comme une simple
[ésion unimalléolaire avec une botte évolue rapidement vers une dislocation de la

pince tibio-fibulaire et une excentration.

Ainsi, tout traumatisme du cou-de-pied doit impérativement inclure un examen
clinique approfondi du tiers proximal de la jambe, notamment dans sa région
postéro-latérale. En cas de doute, une radiographie ciblée englobant le genou est
essentielle, accompagnée d'une palpation attentive du bord antérieur de la malléole

médiale.
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Figure 56: fracture de maisonneuve(50)

Les classifications anatomopathologiques

De nombreuses classifications ont été proposées par différents auteurs, sans
gu’une seule ne soit universellement adoptée. Les classifications les plus utilisées se
basent soit sur le siege du trait fibulaire en référence aux ligaments tibiofibulaires

distaux, soit sur les mécanismes lésionnels.
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Cette classification se réfere a la hauteur du trait péronier par rapport a la
syndesmose, elle a le mérite de la simplicité, et a servi de base a la classification de

I’association suisse pour I’ostéosynthese (AO).
Elle comporte trois stades :
— A : Fracture sous-ligamentaire ou sous-syndesmale
— B : Fracture inter-ligamentaire ou trans-syndesmale

— C: Fracture sus-ligamentaire ou sus-syndesmale

Normal Type A Type B Type C

Y % V

Figure 57:classification de weber(52)

a) Fractures sous-ligamentaires par adduction

(Typel) :

Le trait fibulaire siege en aval de l'insertion des ligaments tibio-fibulaires

distaux (TFD). Ces fractures se caractérisent par l'intégrité la syndesmose. Le
pronostic siege sur le versant médial ou le trait malléolaire mord sur I’angle supéro-

médial de la mortaise. Ce qui a pour conséquences :
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- L’instabilité lors des manceuvres de réduction (risque d’hyper-réduction) ;

- La présence extrémement fréquente d’'un enfoncement ostéochondral par
impaction sur le secteur médial du plafond dont la présence et I'importance

conditionnent le pronostic.

b) Fractures sus-ligamentaires par abduction :

Elles font suite a un mécanisme d’abduction avec une composante de rotation
externe. Elles siegent en amont de I'insertion des ligaments TFD et comportent un

diastasis intertibiofibulaire vrai. Il convient de distinguer
Les fractures sus-ligamentaires hautes (Type 2)

Ou Le diastasis est maximal, ces fractures siegent 10 cm en moyenne en amont
de la pointe malléolaire et réalisent un « maxi diastasis » par atteinte des deux

ligaments TFD et de la membrane interosseuse en aval du foyer.
Les fractures sus-ligamentaires basses (Type3)

Qui comportent, immédiatement en amont de la syndesmose, un long trait

spiroide en secteur cortical habituellement instable.

c) Fractures inter ligamentaires par rotation

externe (Type 4) :

Elles comportent un trait fibulaire spiroide intra spongieux situé entre
I'insertion des deux ligaments tibio-fibulaires distaux (TFD), de direction oblique en
bas et en avant. Le siege et la direction du trait expliquent que la syndesmose est
altérée par un simple « diastasis intraosseux » qui disparait avec la réduction du

foyer fibulaire.
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Type | : Fractures sous- tuberculaire Par adduction
Type Il : Fracture sus-tuberculaire (basse) par rotation externe

=)

tibio-péronier
Type Il : Fracture inter-tuberculaire par rotation externe Type IV : Fracture sus-tuberculaire ( (haute par abduction)

Figure 58:classification d’Alnot et Duparc

Lauge-Hansen a produit sa these en 1942. Cette classification est basée sur

des expériences faites sur des membres fraichement amputés, et définie par deux

termes :

— Le premier correspondant de savoir la position du pied lors du traumatisme
— Le second de savoir quelle maniére la force de fracturation a été réalisé

Ainsi sont définis 4 types de fractures dont chacune est subdivisée en stades de

sévérité progressive :
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a) Supination/Adduction :

> Stade 1 : La lésion la plus fréquente est une atteinte du Ligament collatéral
latéral, c’est I’entorse de la cheville. La |ésion commune est une fracture
horizontale de la malléole latérale selon un trait transversal.

> Stade 2 : Fracture a la base de la malléole interne selon un trait vertical, ou la

rupture du ligament deltoide

b) Pronation/Rotation externe

> Stade 1 : Rupture du ligament deltoide ou une fracture de la malléole médiale
selon un trait horizontal.

» Stade 2 : Rupture des ligaments ATFL, ligament interosseux et la membrane
interosseuse 6 a 7 cm du pilon tibial. Seules les fibres postérieures du LIO qui
sont intactes.

> Stade 3 : Fracture de la fibula 7 a 11,5cm de la pointe de la malléole latérale
selon un trait souvent oblique.

> Stade 4 : Rupture du ligament tibio-fibulaire postérieur ou une fracture de la

malléole postérieure.

c¢) Pronation/Abduction :

> Stade 1 : Rupture du Ligament collatéral médial ou une fracture horizontale de
la malléole médiale.

> Stade 2 : Rupture du ATFL et PTFL avec souvent un arrachement des tubercules
antérieure et postérieure.

> Stade 3 : Fracture du la malléole latérale, le trait fibulaire oblique est le plus
souvent comminutif et rendu instable par un troisieme fragment cunéiforme

externe.
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d) Supination/Rotation externe :

> Stade 1 : Rupture du ligament tibio-fibulaire antérieur plus souvent associée a
un arrachement du tubercule antérieur de Chaput.

> Stade 2 : Fracture spiroide de la malléole latérale.

> Stade 3 : Rupture du ligament tibio-fibulaire postérieur ou une fracture de la
malléole postérieure de Destot.

> Stade 4 : Fracture de la malléole médiale au niveau de sa base ou une rupture

du ligament deltoide.
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Figure 59:Classification de Lauge Hansen des fractures bimalléolaires
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Dans notre étude, nous avons adopté la classification de Lauge- Hansen

La classification da Lauge-Hansen a objectivé une prédominance des fractures
par supination-rotation externe avec un taux de 67%, ce qui concorde avec les autres

séries de la littérature

Tableau 23:Répartition des fractures bimalléolaires selon le type
anatomopathologique dans la littérature

AUTEURS SUPINATION SUPINATION PRONATION PRONATION

ADDUCTION ROTATION ROTATION ABDUCTION%

% EXTERNE %  EXTERNE %
BOUYALITENE 17,4 48,8 21 12,8
(56)
BERHIL (57) 16 38 29 17
DAOUDI (27) 13.3 40 30 16.7
WAFDI(28) 8 58 23 11
NOTRE SERIE 10 67 18 5

B. Pilon tibial

a. Les Lésions Elémentaires

Le type de trait décrit la maniere dont I'os est fracturé. Les fractures du pilon

tibial peuvent présenter l'une des lignes de fracture suivantes :
> Fracture Transversale :

La fracture se fait horizontalement par rapport a I'axe du tibia, traversant la

surface tibiale de maniere droite. Ce type de fracture est souvent associé a un impact
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direct ou une pression axiale appliquée sur l'os, résultant généralement d'un accident

de la route ou d'une chute de grande hauteur.
> Fracture Oblique :

La ligne de fracture est inclinée par rapport a I'axe du tibia, formant un angle.
Ce type est généralement le résultat d'un impact oblique, et les forces sont dirigées
dans une direction différente de l'axe du tibia. Ces fractures peuvent étre plus

complexes a traiter en raison de la direction de la force impliquée.
> Fracture Spiroide :

La fracture présente une ligne en spirale qui entoure l'os. Ce type est
habituellement causé par un mouvement de torsion, souvent lié a un traumatisme qui
fait tourner le tibia. Ces fractures peuvent étre particulierement complexes,

nécessitant une réduction soigneuse des fragments osseux.

En fonction de I'implication articulaire, les fractures du pilon tibial peuvent étre

classées en trois grandes catégories :
» Fracture Articulaire :

La fracture touche directement la surface articulaire du tibia, affectant la partie
qui entre en contact avec le talus, contribuant ainsi a l'articulation de la cheville. Ces
fractures peuvent entrainer une altération de I'alignement articulaire et une réduction
de la mobilité de la cheville si elles ne sont pas correctement traitées. Elles comportent

également un risque élevé de développer une arthrose post-traumatique.
> Fracture Extra-Articulaire :

La fracture reste localisée au tibia, au-dessus de |'articulation de la cheville, et

n'affecte pas directement la surface articulaire. Bien que ces fractures aient un impact
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moins direct sur la fonction de la cheville, elles peuvent entrainer des douleurs séveres

et nécessiter un traitement chirurgical pour réaligner les fragments osseux.
> Fracture Mixte :

Une fracture mixte implique a la fois I'articulation et la partie extra-articulaire
du tibia. Ces fractures sont généralement plus complexes a traiter, car elles affectent
la surface articulaire tout en altérant également la structure osseuse adjacente. Les
complications peuvent étre plus graves et entrainer une perte de fonction importante

de la cheville.

Le nombre de traits fait référence au nombre de lignes de fracture distinctes qui
traversent l'os. Ce facteur influe sur la complexité de la fracture et le choix du

traitement. On distingue trois types principaux en fonction du nombre de traits :

> Fracture avec Un Seul Trait (Unique) :

Fracture Simple ou Unifocale : La fracture présente un seul trait de fracture qui
traverse I'os, généralement dans la métaphyse distale ou affectant la partie supérieure
du tibia (plafond tibial). Ces fractures sont souvent moins complexes, avec peu ou pas
de déplacement des fragments, et n'affectent pas gravement la surface articulaire de
la cheville. Ce type de fracture est souvent associé aux fractures de type Ruedi-

Allgéwer Type |, qui sont généralement non déplacées ou avec peu de déplacement.

> Fracture avec Deux Traits (Double) :

Fracture Bifocale ou Bipartite : La fracture présente deux lignes distinctes,

divisant le pilon tibial en deux fragments. Ces fractures peuvent affecter
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I'articulation, mais elles sont souvent moins séveres que les fractures comminutives.
Elles sont fréquemment associées aux fractures de type Ruedi-Allgéwer Type I, ou il
y a une dépression de la surface articulaire, mais la surface articulaire reste
partiellement intacte. Ces fractures peuvent nécessiter une intervention chirurgicale

pour réaligner et stabiliser les fragments osseux.

> Fracture avec Plusieurs Traits (Multiple) :

Fracture Comminutive : La fracture présente plusieurs lignes de fracture qui
créent de nombreux fragments d'os. Ce type de fracture est particulierement
complexe, souvent avec un déplacement important des fragments osseux et une
dépression marquée de la surface articulaire. Ces fractures peuvent perturber
considérablement la surface articulaire de la cheville, entrainant un risque élevé
d'arthrose post-traumatique. Les fractures comminutives sont souvent classées dans
le type Ruedi-Allgéwer Type lll, ou la perte de surface articulaire est significative,
accompagnée souvent de lésions ligamentaires et d'un déplacement marqué des

fragments osseux.

Le niveau de la |ésion dépend du mécanisme de production : dans les
mécanismes impliquant rotation, flexion dorsale et compression, |'atteinte de la
fibula est sus-ligamentaire, tandis qu'elle est sous-ligamentaire dans les

mécanismes en adduction (58).

Cette lésion joue un role clé dans la hiérarchie des interventions.
L'ostéosynthese précoce de la fibula permet notamment de restaurer la longueur du

membre inférieur.
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Dans notre série, la fracture du pilon tibial est associée a une fracture de la

fibula dans 47% des patients ce qui est proche des résultats de Aamara.

Tableau 24:Répartition des fractures du pilon tibial selon I’atteinte associée de la
fibula dans la littérature

AUTEURS FRACTURE DE LA FIBULA %

ARLETTAZ (31) 70
AAMARA (22) 53,33

NOTRE SERIE 47

Dans une étude portant sur 197 fractures du pilon tibial, Barei (59) a cherché a
déterminer s’il existait une corrélation radiologique entre la gravité des fractures du
pilon tibial associées ou non a une fracture de la fibula. Il a constaté que les fractures
du pilon tibial associées a des fractures de la fibula sont souvent plus graves, en

particulier lorsqu'elles impliquent des fractures completes complexes avec

comminution articulaire.

Cependant, il conclut qu’il n’existe pas de différence significative en termes de

gravité entre les fractures du pilon tibial avec ou sans fracture de la fibula associée.

Les classifications anatomopathologigues

En analysant ces fractures selon le degré de déplacement et la comminution,

ont distingué 3 types :
Type | : fracture sans déplacement
Type Il : fracture avec déplacement sans comminution

Type Il : fracture avec comminution articulaire.
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Vives et Hourlier ont décrit une classification basée sur deux éléments

anatomo-pathologiques fondamentaux :
1. la solution de continuité métaphysaire partielle ou totale
2. la complexité du trait épiphysaire
Type | : fracture incompléte simple
Type Il : fracture incompléte complexe
Type lll : fracture compléte simple

Type IV : fracture compléte complexe.

Cette classification tres souple repose sur des critéres simples a visée
thérapeutique et pronostique. Tout d'abord, elle distingue les fractures incompletes

des fractures compléetes :

e Dans les fractures incompletes ou partielles, il persiste une continuité
métaphysaire pour lI'une des corticales, et seul un secteur de I'épiphyse est détaché et

sert ainsi de base a la reconstruction épiphysaire.

e Dans les fractures complétes ou totales, I'épiphyse fracturée est séparée de la

partie proximale du tibia (solution de continuité métaphysaire compléete).

e Ensuite, selon que la fracture est compléte ou incomplete, les critéres de

discrimination retenus sont différents :

- dans les fractures incompletes, on décrit le trait de fracture principal et
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le secteur épiphysaire détaché (a la maniere de Gay et Evrard)(62):

- fractures marginales antérieures (qu'il faut séparer en fractures a trait
articulaire unique et fractures a traits articulaires multiples, qui n'ont absolument pas

les mémes implications pronostiques).

- fractures marginales postérieures (peu de refends articulaires du fait de la

meilleure résistance osseuse de la marge postérieure).
- fractures sagittales (interne ou externe).
- fractures diaphysaires a terminaison intra-articulaire.

e Dans les fractures completes, le facteur discriminant retenu est la présence

d'un déplacement antéro-postérieur et son sens :

- déplacement antérieur, les plus fréqguentes (homme jeune, refends,

comminution, tassement).
- déplacement postérieur (femme d'age moyen, refends, comminution).

- fractures compléetes sans déplacement antéro-postérieur (qui sont les moins

arthrogenes car elles respectent généralement la congruence articulaire)
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Classification de la sofcot

® Fracture avec rupture métaphysaire totale :
- A avec déplacement antérieur.
- B :sans déplacement antéro-post.
- C:avec déplacement post.
® Fracture avec rupture métaphysaire partielle :
- A :fracture marginale antérieure a trait articulaire unique.
- B :avecrefend.
- C:fracture marginale post.
- D :fracture sagittale.

- E:fracture spiroide du tibia irradiée au pilon.

3 Fractures avec rupture métaphysaire totale. Classification Sofcot 1991
A. Avec déplacement antérieur.

B. Sans déplacement antéropostérieur.
C. Avec déplacement postérieur.

Mme. EL MHAMEDI Afafe 140



Les fractures autour de la cheville

Theése N°052/25

. .

4 Fraclures avec rupture métaphysaire partielle. Classification Sofcot 1991,
A. Fracture marginale antérieure & trail articulaire unique.
wec refend

€. Fracture marginale postérieure
D. Fracture sagittale.
E.F

Figure 60:: Classification de la SOFCOT(63)

La classification des fractures du pilon tibial selon AO/OTA, introduite par
Miller, a été affinée au fil du temps pour inclure davantage de détails
morphologiques et pronostiques. Cette classification contemporaine est descriptive

et permet une évaluation approfondie des Iésions osseuses et articulaires.

Type A : fractures extra-articulaires

. A1l : Fracture métaphysaire simple.
. A2 : Fracture métaphysaire avec un coin intact ou fragmentaire.
. A3 : Fracture métaphysaire multifragmentaire complexe.

Mme. EL MHAMEDI Afafe 141



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

Type B : fractures partiellement articulaires

. B1 : Fracture avec séparation partielle de la surface articulaire.

. B2 : Fracture avec enfoncement de la surface articulaire
(tassement).

. B3 : Fracture avec dissociation articulaire partielle et fragments
multiples.

43 Type C : fractures articulaires complétes

. C1 : Fracture avec séparation complete de la surface articulaire,
associée a une métaphyse simple.

. C2 : Fracture multifragmentaire de la métaphyse, associée a un
trait articulaire simple.

. C3 : Fracture avec dissociation complete de la surface articulaire

et fragmentation métaphysaire complexe.

Principes de codage détaillés :

. Le nombre "43" précede chaque type :
o "4" correspond au tibia selon la nomenclature AO.
o "3" désigne I'extrémité distale.
. Chaque type (A, B, C) est subdivisé en groupes et sous-groupes
en fonction :
o Du degré de comminution.
o De la localisation des traits de fracture.
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o De la présence ou non d’une impaction métaphysaire

asymétrique.

434 438 43C

Figure 61:Classification de I’AO/OTA des fractures du pilon tibial(65)

Au total, les classifications sont nombreuses, et I'intérét d’une classification
est de pouvoir orienter les thérapeutiques et d’évaluer le pronostique, elle doit
permettre également de comparer les résultats des différents traitements. Pour ces

raisons la classification de I'AO, nous parait plus précise et plus objective.

Le tableau ci-dessous résume la répartition des fractures du pilon tibial des

autres auteurs selon la classification AO

Tableau 25:Répartition des fractures du pilon tibial selon la classification AQ

17.4 47.8
32.85 40
25 37,5 37,5

Dans notre série, les fractures type B et C sont majoritaires avec 37,5 %

chacun, ce qui rejoint la série de Amzil .
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C. Talus

Il est usuel de distinguer les fractures totales, intéressant le corps et/ou le col,
des fractures parcellaires, ne touchant comme leur nom lI'indique qu’un élément plus

« périphérique », dont la téte.

Ce sont des fractures extra-articulaires, mais elles peuvent intéresser la facette
meédiale de I'articulation sous-talienne. Adelaar (67) et Inokuchi et al. (68), rejoignant
Butel et Vitwoet (69), les décrivent comme des fractures pénétrant latéralement
I’entrée du sinus du tarse qu’elles longent, a la face inférieure du talus, empiétant ou
non sur la partie la plus antérieure de la joue médiale du talus. Pour ces auteurs, le
trait de fracture est ainsi situé, sur les radiographies, en avant du processus latéral et

respecte la subtalaire postérieure.

Les fractures du col du talus sont les plus fréquentes et les plus séveres parmi
les fractures du talus. Elles représentent environ 50 % des fractures de cet os, 3 a4 %
des fractures du pied et 0,5 % de [I’ensemble des fractures.(70-72)
Dans notre étude, les fractures du col représentent 50% des cas ce qui concordent

avec les données de la littérature .

Les fractures du corps du talus sont des fractures articulaires impliquant a la
fois I’articulation talocrurale et subtalaire. Selon Inokuchi et al. (68), le trait de fracture
est localisé a I’arriere du processus latéral et traverse, sur sa face inférieure, la facette
articulaire calcanéenne postérieure. Leur incidence est estimée entre 7 % et 38 % des

fractures du talus d’apres Vallier et al. (73), et entre 15 % et 20 % selon Adelaar (67).
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Cette variabilité s’explique en partie par des difficultés diagnostiques, notamment la
confusion radiologique entre les fractures du col et celles du corps du talus. Cela
souligne [I'importance d’utiliser des clichés obliques ou, idéalement, une

tomodensitométrie pour un bilan initial précis.(74)

Dans notre série ces fractures représentent 50% des cas.

Les fractures ostéochondrales du talus sont rares, représentant classiquement
moins de 1 % des fractures de cet os(74). Toutefois, ce chiffre est probablement sous-
estimé, compte tenu de leur association fréquente avec les |ésions ostéoarticulaires
et ligamentaires chez les sportifs, ainsi que des défis diagnostiques qu'elles posent

.(75,76)

La fracture du processus latéral du talus, autrefois rarement décrite et souvent
évoquée dans de petites séries, est désormais communément appelée Snowboarder’s
fracture dans la littérature anglo-saxonne. Sa fréquence a considérablement
augmenté en raison des accidents liés aux sports, notamment a la pratique du
snowboard (77,78). Selon Kirkpatrick et al. (77), cette fracture représente 2,3 % de
I’ensemble des traumatismes et 34 % des fractures du talus observées chez les

pratiquants de snowboard.

Elles concernent essentiellement le tubercule latéral (processus de Stieda) et les
fractures de la totalité du tubercule postérieur, impliquant les tubercules médial et

latéral, sont beaucoup plus rares et graves, impliquant la facette postérieure de
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I’articulation sous-talienne. Les fractures isolées du tubercule médial sont beaucoup

plus rares(79-82) .

Les fractures de la téte du talus représentent 5 a 10 % des fractures de cet os
(67,70). Elles sont rarement isolées et surviennent plus fréquemment en association
avec des traumatismes sportifs (83), des entorses graves ou des luxations du médio-

pied.

a) Classification de ’AO/OTA(65)
La classification de I'AO pour les fractures du talus a été mise a jour en 2018

pour mieux refléter les différentes zones anatomiques et les mécanismes de lésion.
Code principal : 81 (Talus)

> Fractures du corps du talus (81.1)

o 81.1.A : Fractures d’avulsion.
. A1l : Avulsion de la partie antérieure.
. A2 : Avulsion du processus latéral.
. A3 : Avulsion du processus postérieur.
o 81.1.B : Fractures articulaires partielles.
. B1 : Fracture ostéochondrale partielle.
. B2 : Fracture simple partielle.
. B3 : Fracture fragmentaire partielle.
o 81.1.C : Fractures articulaires completes.
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. C1 : Fracture articulaire simple.
. C3 : Fracture comminutive.

> Fractures du col du talus (81.2)

o 81.2.A : Fractures non déplacées (correspondant au type
Hawkins I).
o 81.2.B : Fractures déplacées avec subluxation ou luxation de

I’articulation sous-talienne (Hawkins II).

o 81.2.C : Fractures déplacées du col associées a une luxation

du corps du talus (Hawkins IlI).

o 81.2.D : Fractures déplacées avec luxation du col, du corps,

et de la téte du talus (Hawkins V).

> Fractures de la téte du talus (81.3)

o 81.3.A : Fractures d’avulsion.

o 81.3.B : Fractures articulaires partielles.

o 81.3.C : Fractures articulaires compléetes.
81.1.A1 81.1.A2° 81.1A3
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81.1.B1 81.1B2 81183

81.1.C1 81.1.C3

Types:
Foot, talus, neck, nondisplaced  Foot, talus, neck, displaced with Foot, talus, neck, displaced talar  Foot, talus, neck, displaced talar
(Hawkins 1) subtalar joint subluxation/dis-  neck with talar body disloca- neck with talar body and head
81.2A location (Hawkins 2) tion (Hawkins 3) dislocation (Hawkins 4)
81.2.B* 81.2.C* 81.2.0*
N g > n /
s X =
. v
Y
*Qualifications:
a Simple
b Multifragmentary
81.3A 81.3.B* 81.3.C*
S
v
*Qualifications:
a Simple

b Multifragmentary

Figure 62:: Classification des fractures du talus selon le Compendium AO/OTA

2018(65)

b) Classification de Sneppen(84)

La deuxieme revient a Sneppen (fracture séparation, fracture des tubercules,

fracture comminutive). Elle fut modifiée par Delee qui rajoute deux groupes :

- Groupe 1 : les fractures ostéochondrales du dome ;
- Groupe 2 : les fractures séparations ;

- Groupe 3 : les fractures du tubercule postérieur ;
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- Groupe 4 : les fractures du tubercule latéral ;

- Groupe 5 : les fractures comminutives.

a) Classification de Hawkins (85)

Cette classification fait référence et ne concerne que les fractures-séparations.

- Type | : la fracture n’est pas ou tres peu déplacée. Son individualisation

radiographique est difficile.

Type Il : la fracture-séparation transversale est associée a une luxation
soustalienne postérieure. Quelquefois, quand le trait cervical est treés antérieur, la téte

du talus peut également perdre ses rapports avec le calcanéum.

- Type lll : la fracture-séparation transversale est associée a une luxation
soustalienne et tibio-talienne : c’est une énucléation du corps du talus. Le risque de

nécrose et d’arthrose secondaire est majeur.

- Type IV (Canale & Kelly) : la fracture-séparation transversale est associée a

une luxation sous-talienne, tibio-talienne et talo-naviculaire.

b) Classification de Hawkins des fractures du

processus latéral(86)

- Type 1 : simple arrachement.

- Type 2 : fracture non comminutive dont le déplacement est inférieur a 2 mm

(type 2a) ou supérieur a 2 mm (type 2b).

- Type 3 : fracture comminutive.

c) Classification de Berndt et Harty des lésions
ostéochondrales du déme(87)
- Stade | : tassement sous-chondral.

- Stade Il : fragment partiellement détaché.
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- Stade Il : fragment libre non déplacé.
- Stade IV : fragment basculé a 180°.

Dans notre série, nous avons adopté la classification de Hawkins pour les
fractures—séparations, ou toutes les fractures observées correspondent au stade Il de

cette classification.

De maniere similaire, la série d'Amzil(23) révele une prédominance des
fractures de type Il, représentant 50 % des cas, suivies des types | et lll, chacun

représentant 25 %.

3. Lésions osseuses associées :

A. Luxations et subluxations tibio-taliennes

Les fractures-luxations de la cheville sont des lésions rares, peu décrites dans

la littérature.

Tizki S.(88)mentionne une fréquence de 4 cas par an. Le contexte traumatique
des luxations talo-crurales explique leur rareté en tant que luxations "pures". Selon
I'intensité du traumatisme et le point d’impact, ces luxations sont le plus souvent

associées a des fractures bimalléolaires plutot qu’a d’autres fractures du pied.

Dans notre étude, les fractures malléolaires sont associées a une luxation dans

13% des cas ce qui rejoint la série de WAFDI.

Les fractures du pilon tibial sont associées a une luxation tibiotalienne dans 9%

des cas, nos résultats sont proches de la série Filali .
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Tableau 26: Association de la luxation tibio-talienne selon la littérature

TYPE DE AUTEURS NOMBRE DE CAS LUXATION ET

FRACTURE SUBLUXATION

R di e b= BOUYALITENE (56) 86 29

SN RESeI A BERHIL (57) 127 39
DAOUDI (27) 30 6,3
WAFDI(28) 123 16,26%
NOTRE SERIE 118 13%

LES FRACTURES g [W.\R[¢:1)) 30 13%

pIEEC Rl i EE BOUMADAY(66) 46 2%
NOTRE SERIE 32 9%

B. Enfoncements ostéochondraux(47)

L’évaluation des lésions se conclut par la recherche de Iésions ostéochondrales,
qui aggravent significativement le pronostic. Ces lésions doivent étre dépistées a
I’aide de clichés post-réductionnels ou par scanner. Parfois, elles ne sont identifiées
gu’a posteriori, lors de la découverte de corps étrangers intra-articulaires ou a travers

I’apparition d’une arthrose post-traumatique.

Ces lésions touchent généralement le plafond de la mortaise, en particulier au
niveau des marges, en raison d’impactions taliennes. On distingue plusieurs types

selon leur localisation :

> Enfoncements antéro-internes

lls sont les plus fréquents, survenant dans le cadre des fractures sous-

ligamentaires et influencant directement le pronostic.
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> Enfoncements antéro-externes

lIs représentent le stade final d’une lésion de dégagement ayant conduit a la
fracture initiale du tubercule postérolatéral. Ce type d’enfoncement aggrave le

potentiel d’instabilité.

> Enfoncements postéro-externes ou centraux

Ils sont associés aux fractures avec un fragment marginal postérieur et sont de

mauvais pronostic.

Dans notre étude, aucun cas de lésion ostéochondrale n’a été diagnostiqué dans
les fractures bimalléolaires ou les fractures de I’astragale. Alors que 4 fractures du

pilon tibial ont été associées a un enfoncement ostéochondral.

4, L’ouverture cutanée

Il existe deux classifications :

A. Classification de Cauchoix et Duparc (90) :

C'est la plus ancienne et la plus couramment utilisée en France. Elle a le mérite
de la simplicité, et de pouvoir étre utilisée en toute circonstance. Cette classification
qui est une évaluation instantanée et sans signification évolutive ne tient pas compte

des lésions de |'os et des parties molles autres que cutanées.

Trois types de lésions cutanées avaient été individualisés par Cauchoix et

Duparc dans leur communication a I'Académie de chirurgie en 1957.

o Le type 1 : est une Iésion bénigne ; il s'agit d'une ouverture punctiforme ou
d'une plaie peu étendue, sans décollement ni contusion, dont la suture se fait

habituellement sans tension.
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o Le type 2 : regroupe toutes les lésions cutanées qui ont en commun un risque

élevé de nécrose secondaire en regard du foyer de fracture apres suture. Il peut s'agir :
— d'une suture d'une plaie sous tension.

— de plaies associées a un décollement ou a une contusion appuyée.

— de plaies délimitant des lambeaux a vitalité douteuse.

o Le type 3 : ces lésions sont représentées par une perte de substance cutanée
non suturable en regard ou a proximité immédiate du foyer de fracture. La perte de

substance peut étre d'origine traumatique ou secondaire a I'excision chirurgicale.

B. Classification de Gustilo (91) :

A la fin des années 1970, Gustilo constate le manque de précision du stade
3. Il propose alors une subdivision de ce stade en trois sous-types :

- Stade | : plaies punctiformes, linéaires franches ou siégeant en regard de
masses musculaires, sans contusion ni décollement.

- Stade Il : plaies contuse en regard de I’os, ou associées a des décollement
susaponévrotiques, ces lésions comportent le risque de nécrose secondaire.

- Stade Il : lésions graves avec perte de substance en regard de foyer
fracturaire :

— Le type 3A : une attrition étendue des parties molles qui n'empéchent
pas, cependant, la couverture du foyer de fracture. Cicatrisation dirigée possible.

— Le type 3B : est caractérisé par une perte de substance étendue des parties
molles exposant le foyer de fracture. L'os a proximité du foyer est lui-méme
dépériosté.

— Le type 3C : correspond a un type 3B compliqué par une lésion artérielle
responsable d'une ischémie du membre. D’aprés les auteurs les ouvertures

cutanées qui font suite a un traumatisme violent sont plus contaminées que ne
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voudrait la taille de la plaie, avec une comminution et une perte de substance
osseuse plus importante.

Dans notre étude on a adopté la classification la plus simple de Cauchoix et
Duparc pour classer les plaies cutanées.

Dans notre série, on a noté 10 cas de fractures ouvertes de la cheville soit
6,5%. 5 cas associées a une fracture du pilon tibial, 4 cas a fracture malléolaire et

un cas a une fracture de I’astragale.

Tableau 27:Répartition des fractures selon I’ouverture cutanée

AUTEURS POURCENTAGE DES

FRACTURES

OUVERTES%

FRACTURE DE LA BOUYALITENE (56)

PINCE MALLEOLAIRE MAHFOUD (46) 13
BENOTHMANE (29) 17,7
NOTRE SERIE 2,5
FRACTURE DU PILON HEFLET (92) 56
TIBIAL AMZIL(23) 25,71
AAMARA (22) 20
NOTRE SERIE 15
Froaegnbi=nliap il HANACH (25) 31
NOTRE SERIE 25

Mme. EL MHAMEDI Afafe 154



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

V. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :

1. Age :

Tableau 28: Répartition selon I’age dans les séries de la littérature

FRACTURE DE  AUTEUR N DE AGE MOYEN
LA CHEVILLE CAS
PINCE BABIN ETCOL(93) 56 47
MALLEOLAIRE BERHIL(57) 127 37,5
ALJI(94) 86 41,8
WAFDI(28) 123 38,8
KHORTAME(50) 77 38,5
NOTRE SERIE 118 42,58
PILON TIBIAL KUO-FENG(95) 45 38,6
AAMARA(22) 30 42
SAHNOUN(96) 50 41
LEGALLOIS(97) 47 48.34
BOUMADAY(66) 46 43.6
NOTRE SERIE 32 43
SAUTET(98) 225 34,2
FOURNIER(99) 114 34
SCHULZE (24) 80 33
HANACH(25) 16 32
NOTRE SERIE 4 22,5

L’age de nos patients varie entre 17 ans et 74 ans avec un pic de fréquence

(76%) entre 20 et 60 ans.
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Les fractures du talus touchent une population plus jeune par rapport aux

fractures malléolaires et les fractures du pilon tibial.

Dans I’ensemble, bien qu’elles surviennent a tout age, les fractures de la cheville
se voient avec une plus grande fréquence chez le sujet jeune actif. Cette tendance
semble liée a la popularisation des activités sportives et a la susceptibilité des jeunes
individus d'étre exposés a des traumatismes de haute énergie, tels que des accidents

de la voie publique ou des chutes de hauteurs.

Nos résultats sont proches des données de la littérature.
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2. Sexe :

Tableau 29 : Répartition selon le sexe dans les séries de la littérature

FRACTURE DE  AUTEUR NOMBRE HOMME%  FEMME%
LA CHEVILLE DE CAS
PINCE BABIN ET COLL(93) 56 67 33
MALLEOLAIRE OUANAN(100) 71 65 35
BERHIL(57) 127 57,5 42,5
WAFDI(28) 123 58 42
DAOUDI(27) 30 66,7 33,3
NOTRE SERIE 118 59 41
PILON TIBIAL KUO-FENG(95) 45 72 28
HELFET(92) 34 66 34
ARLETTAZ(31) 51 71 29
SERBATI(101) 47 83 17
NOTRE SERIE 32 78 22
BADIR(102) 5 60 40
SCHULZE (24) 80 83 17
HANACH(25) 16 78,2 21,7
BELAKBIR(103) 6 83,33 16,67
NOTRE SERIE 4 100% 0

Toutes les publications rapportent une prédominance masculine dans

I’ensemble des fractures autour de la cheville.
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3. Coté atteint :

Tableau 30: : Répartition selon le c6té atteint dans les séries de la littérature

BERHIL(57)

BOUYALITENE(56) 86 57 43
NOTRE SERIE 118 55 45
AAMARA(22) 30 34 66
ARLETTAZ(31) 51 55 45
NOTRE SERIE 32 47 53
BELAKBIR(103) 6 66,7 33,3
HANACH(25) 16 62,5 37,5
NOTRE SERIE 4 50 50

Dans notre série, il existe une prédominance droite des fractures bimalléolaires

soit 55%, ce qui concorde avec I’étude de Bouyalitene.

Nous avons relevé une légere prédominance de I'atteinte du cO6té gauche
(53%) par rapport au coté droit (47%) dans les fractures du pilon tibial ce qui rejoint

les résultats de AAMARA.

Notre étude montre une répartition égale de I'atteinte du co6té droit et du coté

gauche dans les fractures du talus.

Aucun mécanisme particulier ne peut expliquer ces tendances. La fracture se

produit sur le pied de réception lors du traumatisme.
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VI. DIAGNOSTIC POSITIF

La démarche diagnostique débute par un interrogatoire rigoureux et un examen
clinique approfondi permettant de déterminer plusieurs éléments essentiels. Parmi
ceux-ci, I’évaluation de l'intégrité des parties molles et la recherche de lésions

associées revétent une importance particuliere.

1. Interrogatoire

Il précise :

> Age, sexe, profession, pratique de sport.

> Les antécédents médico-chirurgicaux et toxiques a la recherche de pathologie
susceptible d’aggraver I’état cutané (tabagisme, artériopathie, insuffisance
veineuse ou diabete...) ou de contre-indiquer I’acte chirurgical (cardiopathie,

prise d’anticoagulants, d’antiagrégants plaquettaires ...).

On cherche également une notion d’allergie médicamenteuse.

A noter que tous ces parametres ont été précisé dans notre étude.
> Le motif de consultation :

La douleur est le signe le plus fréquent motivant la consultation, elle a été

observée chez tous nos malades et ceci concorde avec les données des autres séries.
On précise :

o Le siege : localisée ou diffuse, interne, externe. On recherche également

une localisation haute sur le bord externe de la jambe ou une douleur

irradiant vers le genou.

o Le type de la douleur
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2. Examen cliniqgue
A. Inspection

Les signes cliniques spécifiques aux fractures de la cheville comprennent un
gonflement de la cheville, une déformation évidente, des anomalies cutanées, y
compris des lacérations et, en cas de présentation tardive, des phlyctenes de

fracture.(104)

> La déformation: la déformation est souvent évidente dans les fractures

déplacées et peut indiquer le type et la gravité de la fracture

Dans les fractures du pilon tibial cette déformation peut étre majeure. Dans ce
cas, un réalignement du membre par traction dans I’axe est a réaliser d’urgence pour

réduire les contraintes vulnérantes qui s’exercent sur les tissus mous.(105)

Au-dela d'un certain temps apres le traumatisme, I',edéme et I'hématome
rendent la caractérisation des déformations plus difficile et le diagnostic n’est que

radiologique.
> L’cedeme : souvent installé immédiatement
L’appréciation des lésions cutanées est un élément fondamental dans la prise en

charge des fractures de la cheville, car en plus de leur nature septique elles

constituent un facteur aggravant l'arthrose secondaire. On recherche :

o Ouverture cutanée : quand la plaie est en communication avec la
fracture, on parle de fracture ouverte, c’est une urgence chirurgicale nécessitant

une prise en charge immédiate.

. Ecorchure
. Ecchymose
o Ischémie
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o Décollement
. Phlycténe
B. Palpation

La palpation doit inclure les ligaments collatéraux médial et latéral, le ligament
syndesmotique, les bords inférieur et postérieur des malléoles médiale et latérale,
toute la longueur du péroné et du tibia, le plafond antérieur, la base du cinquieme
métatarsien, le calcanéum, le tendon d'Achille et les tendons situés derriere les
malléoles médiale et latérale. En outre, le dome médial et latéral du talus est palpable

lorsque la cheville est en flexion plantaire.(104)

Une douleur a la palpation ciblée : permet d’évoquer une fracture de la cheville

chez nos patients et de localiser le niveau probable des traits de fracture.
La douleur a la palpation en regard du ligament talo-fibulaire antéro inférieur

(LTFAI) est un signe évocateur d’une lésion de syndesmose. Elle présente une

bonne sensibilité et spécificité respectivement de 92% et 79%. (106)

Une évaluation de I'amplitude des mouvements actifs et passifs est ensuite
nécessaire .les amplitudes passives des articulations tibiotalienne, sous-talienne et
transverse du tarse sont limitées et douloureuses dans les fractures totales du

talus(107)

C. Examen neurologique

L'évaluation du tonus musculaire du pied et de la force musculaire est
essentielle. Pour tester la flexion plantaire des orteils, notamment en cas de suspicion

d’un déficit dans le territoire du nerf tibial postérieur, on utilise le signe du papier.
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L’examen de la sensibilité revét une importance fondamentale. La sensibilité
superficielle peut étre facilement évaluée a I'aide du test du « pique-touche ». Cet
examen permet de rechercher une asymétrie, ainsi que des zones d’hypoesthésie ou
d’anesthésie. 1l est également important de localiser précisément les zones

d’allodynie ou d’hyperesthésie douloureuse.

La systématisation de ces troubles sensitifs, indiquant une souffrance
neurologique, permet d’identifier la racine ou le tronc nerveux impliqué dans la

pathologie.

La sensibilité profonde, est testée par le sens de position des orteils et la

pallesthésie, est testée simplement par le diapason, posé sur les malléoles(108,109).

D. Examen vasculaire :

La palpation des pouls, notamment ceux de I'artere dorsale du pied et de I'artéere
tibiale postérieure, est essentielle (110).
Selon Laude (111) , I'atteinte des axes artériels est rare, mais en cas de doute, une
artériographie ne doit pas étre retardée.
De méme, Langlais(37) souligne que les Ilésions vasculo-nerveuses restent

exceptionnelles.

Dans note série, aucun patient n’a présenté une atteinte vasculonerveuse.

E. Examen général :

L’examen général vise a détecter une éventuelle instabilité hémodynamique,
respiratoire ou neurologique. Il permet également d’identifier des lésions a distance,
notamment dans le cadre d’un polyfracturé ou polytraumatisé, ainsi que d’évaluer une
possible décompensation de pathologies préexistantes susceptibles d’altérer la prise

en charge thérapeutique et d’influer sur le pronostic.

Mme. EL MHAMEDI Afafe 162



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

Toutes ces étapes de I’examen clinique ont été minutieusement exposées dans

nos résultats.
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VIl. ETUDE RADIOLOGIQUE :

Le diagnostic d’une fracture de la cheville repose sur des criteres cliniques
évocateurs. Cependant, un bilan radiologique comprenant des radiographies
standards, parfois complétées par une tomodensitométrie, est indispensable pour

préciser la topographie des lésions.

Au-dela du diagnostic, la confrontation radio-clinique permet d’évaluer les
facteurs de gravité. Cela aide, d’une part, a choisir rapidement un traitement
approprié garantissant un bon résultat et, d’autre part, a établir un pronostic global

non lié directement au traitement.

1. Radiographies standards

La radiographie standard est I’examen complémentaire clé pour diagnostiquer
une fracture autour de la cheville. Elle doit étre réalisée en urgence chez un patient
soulagé par un traitement antalgique. Les clichés doivent étre effectués avant toute
réduction de la luxation, afin d’éviter des complications médico-légales, Apres une
éventuelle réduction, des radiographies supplémentaires sont également nécessaires

pour évaluer le résultat(112).

A. Les objectifs du bilan radiographique :

> ldentifier la localisation et la direction des traits de fracture.

> Détecter un fragment malléolaire postérieur, une lésion ostéochondrale
(impaction tibiale ou fracture du talus) et une luxation (perte de contact
articulaire).

» Classer les lésions
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> Evaluer les résultats du traitement, assurer le suivi et détecter des complications
éventuelles a un stade infraclinique.

> Rechercher des déplacements ou des traits de fracture associés.

B. Les incidences principales :

1. Incidence de face : réalisée avec une rotation interne du pied de 20
a 25° pour obtenir des rayons perpendiculaires a I'axe de la mortaise. Elle

permet d’évaluer le parallélisme entre les trois surfaces articulaires.

2. Incidence de profil strict : complete I'incidence de face et permet
d’analyser la corticale postérieure de la malléole fibulaire ainsi que le processus

latéral du talus.

3. Incidences de la jambe en entier (face et profil) : permettent
d’objectiver une fracture haute du péroné, comme dans les fractures de

Maisonneuve.

Les incidences de face et de profil centrées sur I'interligne tibio-astragalienne
sont généralement suffisantes pour diagnostiquer une fracture de la cheville et établir
une classification anatomo-radiologique (113). Cependant, elles peuvent passer a
coté d’une fracture du talus. Selon Alexander (114) et Flick (115), le diagnostic initial
d’une fracture peut étre méconnu dans 25 a 43 % des cas d’entorses de la cheville,

comme le montrent leurs études et celles de la littérature.

C. Les incidences complémentaires :

Dans certains cas, des incidences spécifiques peuvent étre nécessaires,

comme les incidences trois—quarts (interne, externe et en rotation interne de 60°), qui
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permettent de mieux dégager les reliefs du tibia et d’affiner I'analyse des lésions

complexes.

Ce bilan radiographique précis est essentiel pour établir un diagnostic complet

orienter le traitement et surveiller I’évolution.

2. Tomodensitométrie

Bien que les radiographies standard suffisent généralement a fournir les
informations nécessaires, 'utilisation de la tomodensitométrie (TDM) pour explorer
I'articulation de la cheville devient de plus en plus précise. Grace a des coupes
transversales impossibles a obtenir en radiologie conventionnelle, la TDM permet une
analyse détaillée de L’articulation tibio-tarsienne en plans horizontal et vertical,

I’articulation sous-astragalienne, la syndesmose tibio-fibulaire inférieure.

La TDM est utile pour affiner ou modifier la classification des fractures en
révélant des lésions supplémentaires (osseuses ou des parties molles). Elle offre une
vue claire des rapports anatomiques entre les os, ainsi que des structures musculo-

tendineuses et vasculo-nerveuses principales.

Les reconstructions volumiques en trois dimensions (3D) permettent de
visualiser la morphologie et la position des fragments osseux. Ces reconstructions
sont particulierement utiles dans les fractures complexes, comme celles du pilon

tibial, ou elles facilitent le choix de la voie d’abord chirurgicale.

Dans les fractures par abduction et celles des régions anatomiques complexes,

la TDM offre une vision détaillée des lésions et aide a la planification.
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En cas de fracture du pilon tibial, la mesure de I’angle de fracture entre I’axe

tibio-fibulaire et la ligne de fracture principale permet de déterminer la voie d’abord :

> Sil’angle est inférieur a 90°, une incision latérale est indiquée.

> SiI’angle est supérieur a 90°, une incision antéro-interne est recommandée.

La planification préopératoire basée sur les données fournies par la TDM est
essentielle pour garantir le succes du geste chirurgical, en particulier dans les

fractures complexes du pilon tibial(116,117).

3. IRM

L’IRM n’apporte pas d’éléments supplémentaires au diagnostic direct des
fractures de la cheville. Toutefois, elle permet de visualiser des Iésions cartilagineuses
ainsi que des atteintes des tissus mous, comme les ruptures ou subluxations
tendineuses et les lésions ligamentaires. De plus, I'IRM offre des coupes
longitudinales avec une résolution spatiale de haute qualité, tout en évitant
I’exposition aux radiations, ce qui en fait un outil utile dans certains contextes

spécifiques.

Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’un bilan radiologique standard
(face et profil). Ce bilan reste actuellement la base pour le diagnostic et la
classification des fractures de la cheville, offrant une exploration suffisante dans la
majorité des cas, tout en réduisant les colts et I’exposition aux rayonnements.Tous
les patients avec les fractures du pilon tibial et / ou talienne ont bénéficié d’une

TDM.
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VIIl. Traitement:

1. Buts : (118
Les objectifs généraux du traitement des fractures et des luxations de la cheville
sont les suivants :
> Eviter la raideur et la perte de mobilité.
> Eliminer les proéminences osseuses qui peuvent entrainer des phénoménes de
pression cutanée ou sur les structures neurovasculaires.

> Restaurer les surfaces articulaires.
Ainsi I’objectif principal est d’avoir une cheville stable indolore et fonctionnelle.

2. Prise en charge initiale :

Apres un bilan complet et une réanimation adaptée, la prise en charge
thérapeutique repose sur plusieurs mesures essentielles. Elle inclut I'administration
d'antalgiques par voie parentérale, d'anti-inflammatoires, d'antibiotiques, ainsi que
de sérum antitétanique en cas de plaie. L'immobilisation est assurée par une attelle
postérieure gonflable, accompagnée de la surélévation du membre traumatisé sur

attelle de Boppe pour réduire I’cedeme.
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Figure 63: Attelle de Boppe

Une réduction en urgence dans les 6h est de mise en cas de fracture ouverte ou

d’une luxation associée est réalisée apres anesthésie.

En cas de plaie traumatique, une évaluation initiale sous anesthésie permet de
préciser les caractéristiques de la fracture et de classer la Iésion (Gustilo, Cauchoix et
Duparc). La plaie est immédiatement protégée par un pansement stérile et un bandage
immobilisant temporaire. Un parage soigneux est réalisé, incluant I'excision des
tissus nécrosés, le retrait des corps étrangers et I'avivement des berges, afin de

diminuer le risque infectieux et préparer une couverture secondaire éventuelle.
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3. Délai de I'intervention

La fracture de la cheville est une urgence, et donc doit étre traitée le plutot possible

avant I’apparition de troubles trophiques cutanés, qui retarderont et compliqueront

le geste thérapeutique.

Ce délai était en fonction de :
> Au retard de ramassage et de transport des blessés.

> Au retard d'admission de malades adressés par d'autres formations

Sanitaires.
> Parfois au non disponibilité en urgence du bloc opératoire ou du matériel.
»>Mauvais état cutané.
> Patients convoqués sur décision du staff.
La fracture de la cheville est une urgence.

4, Anesthésie :

Le choix entre anesthésie générale et anesthésie locorégionale dépend en partie ou

en totalité des facteurs suivants :

- Terrain ;

- Préférences du patient ;

- Expérience de I'anesthésiste pour la technique a utiliser ;
- Site et durée du geste chirurgical.

Dans notre série, la rachianesthésie a été utilisée pour 76 % des patients.
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5. Fractures malléolaires :

Dans notre série, on a eu 118 fractures de la pince malléolaire, 83 sont traitées
chirurgicalement (70,4%) et 35 par traitement orthopédique ( 29,6 %), cette

prédilection pour le traitement chirurgical est retrouvée aussi dans la littérature.

Tableau 31: Type de traitement des fractures bimalléolaires selon la littérature

AUTEURS N DE CAS TRAITEMENT TRAITEMENT

ORTHOPEDIQUE CHIRURGICAL

BENSGHIR (119) [RG&E; 52

LAMGARI (120) 61 10 50 ostéosyntheses
par

vissage ou
embrochage, 1
fixateur

externe

NOTRE SERIE 118 35 83 ostéosynthéses
par
vissage ou

embrochage

A. Les modalités thérapeutiques

a. Traitement orthopédique

Le traitement orthopédique (TO) est désormais peu utilisé par la plupart des
équipes, mais il reste capable de fournir de bons résultats cliniques et anatomiques a
long terme. Ces résultats sont obtenus malgré des défauts réductionnels malléolaires,
grace a des mécanismes de compensation des imperfections intrafocales. Les
évolutions arthrosiques, bien que tardives et peu évolutives, présentent une bonne

tolérance clinique sur plusieurs décennies. (121)
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La réduction orthopédique doit étre la plus précoce possible. Méme si la fracture
était vue tardivement avec cedeme la majorité des auteurs insistent sur une tentative
de réduction de la fracture et son maintien dans un platre avec un traitement
anticedémateux ce qui permettra au bout d’une semaine une reprise orthopédique
suivie d’un platre ajusté sur un membre dégonflé, la réduction est faite sous

anesthésie générale. Elle est obtenue souvent par la manceuvre tire -botte.

Cette réduction sera assurée par un platre cruro-pédieux bien moulé, cheville

a 90 genou fléchi a 20.

L’incision peut étre pré-malléolaire ou rétro-malléolaire.

L’incision cutanée est droite, courbe ou curviligne, prenant soin de ne pas léser
le nerf musculo-cutané en avant de la malléole externe et le nerf saphéne externe en

arriere.

a) Malléole externe

> Abord antéro-externe
Une incision longitudinale, légerement curviligne, d’'une longueur d’environ cm,
est tracée sur la malléole externe et prolongée vers le bas sur [|'articulation
tibiotarsienne, c’est la voie privilégiée car offre une excellente visibilité sur la

syndesmose et le tubercule antérieur.

> Abord postéro -externe
L’incision cutanée est parallele au bord externe du tendon d’Achille, passant en
arriere du nerf et de la veine saphene externes, s’étend vers le bas jusqu’au-dessous

de la malléole externe au niveau de I’articulation calcanéo-cuboidienne.
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Figure 65: Voie d'abord postéroexterne(122)
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b) Malléole interne :

> Abord antéro-interne
L'incision débute environ 5 cm au-dessus de la pointe de la malléole interne,
traverse l'articulation, puis s'incurve vers l'arriere pour se terminer a environ 1 ou 2

cm en dessous de la malléole interne.

Figure 66: Voie d'abord antérointerne(122)

> Abord postéro-interne
L’incision cutanée descend le long du membre en partant d’un point situé a 5cm
au-dessus de la malléole interne dans la gouttiere rétro-malléolaire interne. Au niveau

de la malléole interne, elle s’incurve en avant vers le tubercule du scaphoide.
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Figure 67: Voie d'abord postérointerne(122)

L'ostéosynthese par plaque vissée est la méthode privilégiée pour stabiliser la
malléole externe, grace a sa capacité a s'adapter aux reliefs complexes de la fibula
distale. Les plaques courbées (Maconor série O, AO 1/3 de tube) sont idéales pour

suivre le galbe frontal et le profil chantourné de la fibula.

a) Points essentiels de la technique :

1. Adaptation de la plaque :

e La plaque doit épouser parfaitement la surface osseuse pour éviter tout conflit
mécanique.
e L'utilisation de gabarits stériles et d’une cintreuse adaptée est recommandée

pour préserver les propriétés mécaniques du matériel.
2. Stabilisation préalable :

e La fracture doit étre préalablement stabilisée par des vis de compression ou, si

nécessaire, par des broches ou des daviers.
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3. Fixation solide :

La plague doit étre vissée sur 6 a 8 corticales par fragment si elle est utilisée
seule, ou 4 corticales par fragment si combinée avec des vis interfragmentaires

en compression.
4. Compatibilité tissulaire :

La plaque ne doit pas géner la fermeture cutanée ni risquer une exposition en

cas de troubles cicatriciels.
5. Surveillance des conflits :

Il faut éviter les conflits avec les tendons fibulaires et vérifier I'absence

d’effraction de la syndesmose lors du vissage.

b) Cas particuliers :

Ostéosynthese légere :

Technique de vissage direct du foyer, utilisable dans des fractures spiroides

simples, avec des conditions spécifiques : stabilité médiale, absence de fragments

marginaux ou d’enfoncement ostéochondral, et fracture accessible a deux vis en

compression contrariées.

Embrochage centromédullaire :

Cette méthode, peu utilisée, est réservée a des cas exceptionnels et nécessite

des précautions importantes pour éviter des défauts de réduction (varus, rotation,

raccourcissement). Le « fagotage » avec cerclage métallique peut étre ajouté pour

stabiliser le foyer autour de I’embrochage.
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La fixation provisoire du foyer est réalisée a I’aide de deux broches. L’'une d’elles
peut servir de guide pour implanter la premiére vis tout en profitant de la stabilisation

offerte par la seconde broche.

a) Technique standard :

. Utilisation de deux vis de 3,5 ou 4 mm (téte de 6) avec prise corticale
distale dans le tibia apres forage du fragment proximal au diametre nominal, pour

assurer une mise en compression.

. Les vis canulées a portée lisse dans le fragment malléolaire sont

privilégiées, car elles facilitent leur implantation.

. Les vis doivent étre idéalement paralleles, alignées selon la direction de
la corticale malléolaire médiale, et leurs tétes soigneusement enfouies dans les fibres

d’origine du ligament collatéral médial.
. L’utilisation de rondelles est strictement interdite.

b) Montage par broches et hauban

En I'absence de conditions idéales (fragment de petite taille, refend

malléolaire), un montage alternatif est recommandé :

1. Placement des broches :

e Deux broches paralleles sont insérées a partir de chaque tubercule, avec appui
sur la corticale métaphysaire controlatérale.
e Les broches sont retirées sur 2 cm environ pour permettre la conformation en

"U" de leur extrémité distale avant d’étre partiellement renfoncées.

2. Installation du cercle métallique :
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e Un cercle métallique (Danis 9/10e) est introduit dans un canal transosseux
sagittal supramalléolaire, puis passé en huit dans chaque "U" distaux.
e Le cercle est mis en tension a l'aide d’'un tenseur et le tortillon est

soigneusement enfoui.

3. Enfouissement des broches :

e Les extrémités "U" des broches sont enfouies en transosseux par un

enfoncement final a I’aide d’un chasse-greffon.

Contre-indications : Ce montage est formellement déconseillé en cas de risque
élevé de nécrose cutanée ou d’exposition du cerclage, notamment dans les fractures

ouvertes ou les contusions dermiques antéromédiales.

En cas de prise en charge d’un fragment marginal postérieur de type Volkmann
, la fixation se fait par un vissage (vis de 3,5 ou 4 mm, avec ou sans rondelle) se fait
d’arriere en avant, avec une prise corticale antérieure. Un forage de la corticale
proximale au diameétre nominal de la vis est indispensable pour assurer une mise en
compression efficace et une stabilité rotatoire optimale. L’utilisation de vis canulées

simplifie considérablement cette étape.

Le fixateur externe est de réalisation délicate, mais il permet de stabiliser les
lésions, tout en surveillant les parties molles. Il est imposé dans les délabrements
cutanés majeurs (stade Ill de CAUCHOIX). Dans notre série il n’a pas été utilisé, tous

nos patients ont été traités par ostéosynthese interne.
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B. Les indications thérapeutiques

L’indication thérapeutique se fonde sur I’analyse de tous les moyens de
contention ostéo-ligamentaires de [I’astragale a l'intérieur de la mortaise et

I’évaluation de la stabilité globale résiduelle.

Le traitement orthopédique est préconisé pour les fractures :

@ Peu ou pas déplacées : sans diastasis tibio-astragalien, sans diastasis
tibiopéronier.

@ Vues au dela de la 24e heure, quand I’état cutané est médiocre ;

@ Chez le sujet age ostéoporotique ;

@ Survenant chez un artéritique.

Le traitement chirurgical est proposé :
@ D’emblée, pour des raisons mécaniques dans les fractures :
- D’emblée trés déplacées ;
Avec instabilité majeure évidente : c’est le cas de la fracture marginale

postérieure (dépassant la ligne médiane sur I'incidence de face), ainsi que la fracture

du tubercule antérieur.

- Avec instabilité majeure cachée : c’est le cas d’un enfoncement ostéochondral,
ou alors une association lésionnelle (fracture marginale postérieure de petite taille et

enfoncement postéro-externe et rupture du ligament latéral interne).

@ D’emblée, pour des raisons générales :
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- Dans les fractures ouvertes, opérable dans les 6 premieres heures, ainsi que

dans les fractures ou la peau est exposée (risque de compression par le platre)
- Chez les polyfracturé du membre inférieur.

@ Au cours de la méme anesthésie si les radiographies de contréle du traitement

orthopédique révelent une réduction insuffisante.

@ En cas d’échec du traitement orthopédique a savoir un déplacement

secondaire lors du contrdle radiologique

C. Qualité de la réduction

Apres un traitement chirurgical, un contrble radiologique est obligatoire pour

assurer de la bonne réduction de la fracture bimalléolaire.
L’étude ce fait a I'aide des clichés apres réduction .
- Deux moyens peuvent étre utilisés :

— L’amplificateur de brillance : controler la réduction locale et la qualité du

mode d’implantation des implants.

— Radiographie standard : permet I’étude précise d’une interligne articulaire et

I’évaluation de I’architecture globale
Les éléments de la bonne réduction sont représentés par(46):

> La réduction parfaite de la malléole externe surtout concernant sa
longueur et son axe.

> La réduction de la malléole interne.

> La congruence articulaire tibio-tarsienne, surtout la hauteur de
I’interligne.

> L’axe du tibia, qui doit passer par le centre du talus.
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8C

Figure 68:Réduction de fracture bimalléolaire(46)

— Réduction satisfaisante sur une radio de face (A) :

1. Longueur de fibula respectée
2. Bonne réduction de la malléole médiale
3. Chevauchement normal de la fibula et du tubercule tibial antérieur.

Interligne joue du talus-malléole médiale non élargi.
Mauvaise réduction sur une radio de face (B) :

1. Fibula ascensionnée

2. Décalage des fragments malléolaires médiales
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3. Diastasis tibiofibulaire et élargissement de I’espace joue du talus-
base de la malléole médiale

4. Perte de parallélisme tibiotalien (enfoncement externe).

— Mauvaise réduction sur une radio de profil (C) :

1. Subluxation postérieure du talus
2. Ascension du fragment marginal postérieur.
6. Les fractures du pilon tibial

La prédominance du traitement chirurgical est aussi trouvé dans les fractures du

pilon tibial.

Tableau 32: Type de traitement des fractures du pilon tibial selon la littérature

AUTEURS N DE CAS TRAITEMENT TRAITEMENT

BOUMADAY(66) [:i&

AMZIL(23) 70

ORTHOPEDIQUE CHIRURGICAL

NOTRE SERIE 32 5 27

A. Les moyens thérapeutiques :

a. Traitement orthopédique

L'extension continue (proposée par Boehler puis Merle d'Aubigné) (124) utilise
le principe du ligamentotaxis : la réduction est assurée par la mise en tension des

structures capsulo-ligamentaires et des tendons :
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o Mise en place d'une broche de Kirschner ou d'un clou de Steinmann
transcalcanéen, éventuellement sous contrble scopique. La position de la broche a
son importance (125), elle est plutdt positionnée vers I'avant du calcanéum en cas de

déplacement fracturaire antérieur (et inversement si le déplacement est postérieur).

o La traction est forte (5 a 7 kg), dans I'axe du tibia, sans rotation. Le membre
inférieur est placé sur une attelle s'arrétant au-dessus des malléoles. il faut soulager
la traction des que la réduction est obtenue sur les contrbles radiographiques (3 kg),

le talus doit étre centré sous la pince bimalléolaire, de face comme de profil.

o une rééducation active précoce de la cheville est entreprise pour améliorer la
congruence articulaire par « modelage » des surfaces articulaires, permettant ainsi de

corriger les petits défauts réductionnels articulaires.

o la durée de la traction est de 6 semaines, puis le relais est confié a une botte

platrée pour 4 a 6 semaines.

L'autre possibilité orthopédique consiste en la réalisation d'une contention
premiere par un platre cruro-pédieux sans appui (ou une botte platrée selon le niveau
de la fracture), précédée en cas de déplacement par une réduction par manoceuvres
externes sous anesthésie générale. Cette méthode expose malheureusement aux

déplacements secondaires, en plus, elle ne permet pas de surveiller I'état cutané.

Dans notre série le traitement orthopédique a été utilisé pour 5 cas soit 15,6%

dont 2 cas qui ont bénéficié d’une ostéosynthese premiere de la fibula.
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Traitement chirurgical

a) Voie antéromédiale (126)

L'approche antéro-médiale est la plus classique, la partie distale peut étre
courbée légerement en antérieur ou en postérieur au-dessous de la malléole
interne. Ceci peut étre adapté individuellement selon le type de fracture. Pour gérer
une fracture complexe de la malléole, il sera nécessaire que la courbe de I’approche
soit postérieure sous la pointe de la malléole, malgré que le contrdle de la partie
antérolatérale du pilon ne sera pas optimal. En revanche, il existe une variété
courbée en antérieure pour cette approche qui permet de mieux contréler le pilon et

peut étre utilisé en cas de fracture malléolaire simple associée.

Figure 69:Voie antéromédiale(127)
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b) Voie latérale(128)

Pour cette approche il existe aussi deux options. Celui qui est classique
descend derriere la fibula, traversant obliqguement le long de cette derniere et se
termine en regard de la syndesmose. Cela permet a la fois la fixation de la fibula et
le contrble du Tubercule de Chaput. Avec cette approche, il est méme possible de
faire glisser une pince pointue a travers les tissus mous derriere la malléole externe
a la postéro-latérale tubercule tibial. Une autre option consiste a effectuer une
approche verticale suivant la fibula et courbé antérieurement a I'extrémité distale,
mais avec cette incision, il sera impossible de contrbler la pointe de la malléole

externe.

La voie d’abord antéro-externe a été adoptée par plusieurs auteurs ;Vives

(60),De Lestang(117) ,De Boer(129).

Figure 70: Voie postérolatérale(127)
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Figure 71: Voie antérolatérale(127)

Entre les deux approches antéro-médiale et antéro-latérale s’ils sont
associées on doit maintenir une distance minimale de sept centimetres pour éviter
de traumatiser d’avantage le tissu cutané (130), mais on devrait aussi considérer
gue ce pont antérieur est comme un lambeau pédiculé qui permet d’éviter toute
dissection et / ou traction sur I’artére tibiale antérieure durant 'intervention
chirurgical 2-3-Voie postéro-latérale : Une approche postéro-latérale peut étre
utilisée dans des cas spécifiques, permettant ainsi un contréle métaphysaire optimal
de la tubérosité postéro-latérale. Un contrdle de la surface articulaire est trés
difficile a travers cette voie isolée. Cette approche peut étre combinée a une incision

directe en regard du Tubercule de Chaput.

c) Voie postéro-médiale:

Cette approche est rarement utilisée. Il n’y a presque aucun moyen pour controler la
surface articulaire et les tissus mous ; tendons et paquets vasculo-nerveux sont difficiles a
gérer. Elle peut étre réalisée en cas de dégats postérieurs importants inaccessibles a un

vissage antérieur en rappel(112) [52].

Mme. EL MHAMEDI Afafe 186



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

« Dans notre série, nous avons constaté que la voie antéro-médiale est la voie la
plus utilisée dans 54 % des cas. En effet cette voie a été adoptée par plusieurs
auteurs: HEIM (130), ARLETTAZ (31), HELFET (92)suivie de la voie antéro-

latérale avec un taux de 46%.

L'intervention repose sur une ostéosynthése initiale du péroné a l'aide de vis
et d'une plaque, permettant de restaurer une longueur normale et un alignement
précis.

Dans un deuxieme temps, une reconstruction épiphyso-métaphysaire est
réalisée en réduisant les fragments malléolaires internes et en les fixant a I’aide de
broches ascendantes épiphyso-diaphysaires. Si la réduction met en évidence une
perte de substance métaphysaire significative, une greffe d’os spongieux peut étre
envisagée. Plusieurs auteurs, comme Arlettaz (31)et Babis (131), privilégient une
greffe osseuse réalisée en une seule étape, tandis que Brad Wyrsch
(132)recommande de greffer les fractures ouvertes a la 6¢ semaine et les fractures

fermées immédiatement.

Enfin, le dernier temps de l'intervention consiste a stabiliser la fracture en
appliguant une plaque d’ostéosynthese interne. Le matériel idéal pour ce type de
fixation est une plague mince en « trefle » de Heim, fixée avec des vis corticales de
3,5 mm et des vis spongieuses de 4 mm. Cette plaque épouse la forme de la piece
osseuse réduite. En présence d’un fragment postérieur volumineux et non réduit,

celui-ci peut étre vissé séparément pour assurer une meilleure stabilité.
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Figure 72:Les quatres étapes de reconstruction.

Figure 73:Plague en tréfle
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v Un autre principe de reconstruction du pilon tibial a été décrit par I’école
d’Amiens : une plaque rigide anatomique “impose’’ automatiquement la réduction
aux différents fragments que I’on vient solidariser sur elle. D’autres plaques peuvent

étre employées : plaque console postérieure, en particulier dans les fractures

partielles, ou vissage isolé compressif.

v L’ostéosynthése par enclouage centro-médullaire a été décrite initialement
pour les fractures diaphysaires des os long du membre inférieur et reste d’actualité

en tant que telle (133).

Certains auteurs ont proposé de I’entendre aux fractures du tibia en zone
métaphysaire (134,135). Ces dernieres années, de nouveaux clous sont apparus
dédiés spécifiguement a I'ostéosynthése des fractures du quart distal du tibia, y

compris les fractures du pilon tibial.

L’enclouage reste limité cependant aux fractures de type 42.3 A et C1 de la
classification de I’AO. Il faut également noter que les fractures comportant un refend
déplacé de la marge antérieure du tibia doivent étre exclues du traitement par

enclouage.

v’ La chirurgie mini- invasive (105) : Les complications de I’ostéosynthese par
plaque dans les fractures du quart distal du tibia ont amené un certain nombre
d’auteurs a proposer la réalisation de cette technique qui a comme objectif la
réduction et la stabilisation du foyer de fracture tout en diminuant I’agression

chirurgicale .

Les avantages de la chirurgie mini- invasive sont le respect des parties molles

et, si possible, de I’lhématome fracturaire.
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La chirurgie mini- invasive ne fait pas appel a un matériel d’ostéosynthéese

spécifique, bien que les fixateurs internes y trouvent une place de choix :

» Soit I'ostéosynthése par vis qui s’adresse essentiellement aux fractures peu

déplacées.

» Soit par plaques : utilisées généralement pour les fractures avec

comminution métaphysaire.

La réduction des fractures de notre série s’est faite en majorité par des
plaques vissées isolées 62 % des fractures traitées par ostéosynthese interne suivi
par un vissage simple (17%). Les autres moyens que nhous avons utilisés sont
représentés par des plaques + Vis (11 % des fractures), des plaques+ broches (5%
des fractures) et un sissage+ embrochage dans 5%. Avec une botte platrée complete
I'immobilisation pour une durée variante de 2 a 6 semaines selon la comminution et

la qualité de montage.

Le traitement par fixation externe des fractures du pilon tibial est en fait une
““amélioration’’ du traitement orthopédique par extension continue, puisqu’il utilise
le méme principe du ligamentotaxis pour la réduction, qu’il immobilise de facon
plus rigide en pontant I'articulation tibio-tarsienne, tout en permettant une
mobilisation précoce du patient (136), avec moins de risque d’infection, de
démontage, de nécrose cutanée et de pseudarthrose néanmoins cette méthode est
limitée par I'inefficacité de la traction axiale sur la réduction des enfoncements

ostéo-chondraux centraux.

Selon Babis (131) (série de 48 patients),la fixation externe définitive présente

moins de risque de survenue de complications, comparativement aux données de la
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littérature, de ce fait en cas d’une fracture ouverte du pilon tibial ou d’une fracture
fermée avec lésions cutanée a risque ou a comminution majeure la fixation externe

reste un excellent choix thérapeutique.

Dans notre série, il a été utilisé dans 33,33 % des cas, seul dans 11,11% pour
des fractures dont I’état cutané et la présentation de la fracture ne permettaient pas

un recours a l’ostéosynthése interne ou a une traction.
Deux types de fixateurs externes sont employés :

Un FE statique représenté essentiellement par le fixateur d’Hoffman. Ces
montages sont les plus anciens et les plus utilisés. lls associent deux fiches
calcanéennes horizontales transfixiantes et deux groupes de fiches tibiales basses.
L’avantage de cette technique est gu’il n’est pas indispensable de réaliser une
réduction préalable a la mise en place des fiches, La réduction se fait par ostéotaxis
lors du montage du fixateur. En plus il n’est pas trop encombrant, facilitant par la
suite les soins locaux et la réalisation des gestes telles que I'ostéosynthese a
minima, une greffe osseuse secondaire et surtout la réalisation des gestes

plastiques de couverture.
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Figure 74 :Ostéosynthése par fixateur d’Hoffman

Un FE dynamique dont le plus connu est le fixateur d’llizarov. A la différence
des autres types de fixateurs externes qui imposent un pontage de I’articulation
tibiotarsienne, le fixateur circulaire permet un montage tibiotibial grace a la finesse
de ses broches de fixation qui peuvent ainsi étre placées dans I’épiphyse tibiale
distale, ce systeme permet une mobilisation précoce du membre en plus d’une

excellente stabilité mécanique et d’une accélération de la consolidation.
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Figure 75:0stéosynthéese par un fixateur hybrid type llizarov .

Le fixateur externe relayé par ostéosynthése interne est actuellement une
conduite de plus en plus défendue quand I’état cutané est compromis, ne
permettant pas I’abord direct immédiat. Ce traitement combiné est capable de

diminuer le risque infectieux selon Patterson (137) et Mandracchia(138).

L’arthrodese peut étre indiquée dans deux circonstances :

> Lésions d’ostéoarthrite de la tibio-tarsienne consécutives a des lésions du
pilon tibial exposées par le traumatisme ou en raison de nécrose cutanée secondaire

a une ostéosyntheése, elle est dite alors de nécessite.

> En cas de dégats cartilagineux majeurs, I’arthrodése peut étre réalisée par
avivement de surfaces associées a un greffon osseux encastré. Elle est dite alors du
principe. L’'immobilisation est assurée au mieux par un fixateur externe

éventuellement associé a un vissage.
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Le greffon osseux est prélevé soit sur le tibia, entre le foyer et les fiches

supérieures du fixateur externe, soit sur 'aile iliaque ;

Quand toutes les méthodes thérapeutiques, déja citées, sont incapables de

sauver la cheville, I'amputation semble une solution indiscutable(60,139) .

B. Indications thérapeutiques

Le traitement chirurgical tient en compte :
- Du type de la fracture, de sa complexité, en particulier la communition articulaire
et/ou communition métaphysaire.
- De la présence de lésions cutanées initiales.

- De la difficulté de la réduction déduite apres une planification préopératoire.

En effet, les indications thérapeutiques sont moins systématisées vu I’aspect

polymorphe de ces fractures.
Pour les fractures partielles :

La chirurgie a foyer ouvert est le traitement de choix. Il permet d’obtenir les
réductions les plus anatomiques, le plus souvent par vissage simple. L’abord est
centré sur le fragment détaché, mais peut étre décalé en cas de dégats cutanés : une
peau endommagée ne doit pas étre une contre-indication a I’ostéosynthése dans le

cadre des fractures partielles.
Le traitement orthopédique garde cependant trois indications
- Les fractures non déplacées

- Les fractures déplacées mais dont la réduction orthopédique est parfaite et

stable

Mme. EL MHAMEDI Afafe 194



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

-Les fractures comminutives pour lesquelles il ne semble pas possible
d’obtenir une réduction parfaite par la chirurgie a foyer ouvert (indication tres

subjective, laissée a I’appréciation de chacun selon son expérience....)

Le fixateur externe peut également trouver une place dans cette derniere

indication.
Pour les fractures totales :

La chirurgie a foyer ouvert est la encore le traitement de choix, mais expose
aux complications cutanéo-infectieuses les plus redoutables ; elle n’est donc
indiguée qu’en cas d’état cutané satisfaisant, et uniquement si I’opérateur est
certain de pouvoir obtenir un résultat meilleur sur la congruence articulaire et sur la

réduction de la ““marche d’escalier’’ par cette technique que par autre traitement.

Le traitement orthopédique est proposé dans les mémes indications que pour
les fractures partielles, mais en cas de risque cutané majeur ou de comminution
importante, le fixateur externe est préférable, en particulier le fixateur type llizarow,
associé a un court abord permettant la réduction et la synthése a minima de

fragments articulaires(140,141).

L’ostéosynthése premiere de la fibula doit étre systématiquement envisagée

quel que soit le type de traitement.
Pour les fractures ouvertes ou a risque d’ouverture :

Actuellement, I’attention est portée de plus en plus sur les lésions des parties
molles vu le nombre important de complications post-opératoires qu’elles

engendrent (130).

Plusieurs procédés ont été proposés et parmi eux le concept de minimal

invasive osteosynthesis « qui s’effectue en deux temps, le premier limité a une
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réduction et immobilisation provisoire en attendant la fonte de I'cedeme et le
deuxieme consiste en une fixation par le minimum d’implants et d’incisions (130)

pour éviter la dévascularisation cutanée.

Dans ces cas-la, on peut utiliser une broche ou vis associées ou non a un
fixateur externe classique ou hybride selon I’état cutané et la comminution de la

fracture (63).

Tableau 33: Type d’ostéosynthése des fractures du pilon tibial selon différents

auteurs.

66,66% 13,33%

27 66,66% 11,11% 22,22
%
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7. Les fractures du talus

Tableau 34: Types de traitement des fractures du talus selon la littérature

Auteurs N de cas TTT ortho TTT chir
HANACH(25) 16 3 13

Belakbir (103) 6 2 4

Notre série 4 0 4

A. Les modalités thérapeutiques

Traitement orthopédigue(142,143)

Elle est la regle pour les fractures non déplacées qui doivent bénéficier d'une
immobilisation prolongée, 6 semaines étant un minimum, par une botte platrée de

marche sans appui.

La réduction orthopédique des fractures déplacées doit étre toujours tentée.
Elle doit étre réalisée le plutot possible en urgence, mais mérite d'étre tentée jusqu'a

la 3éme semaine.

Dans les fractures énucléation type lll, la réduction est plus difficile et nécessite
une flexion dorsale du pied pour permettre au corps luxé de réintégrer la pince bi

malléolaire.

L'immobilisation est classiquement assurée par un platre cruro- pédieux plutot

gue par une botte platrée. Ceci évitera tout mouvement de la sous talienne.

Cependant, le traitement orthopédique, est actuellement moins utilisé du fait

des inconvénients qu'il présente :

% La position en équinisme du pied pendant 4 a 6 semaines, position

antiphysiologique, expose a la raideur du pied et a I'algodystrophie.
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% Apres consolidation la persistance d'une marche d'escalier au niveau de la
partie supérieure du trait de fracture, et si celle-ci siege au niveau de la poulie, expose

a l'inévitable arthrose tibio-tarsienne.
% La possibilité de déplacement secondaire.

% La réduction est le plus souvent imparfaite.

Traitement chirurgical

a) Voie antéromédiale

Elle donne acces a la téte, a la partie médiale du col, a la partie antéromédiale
du corps du talus, et contrble la subtalaire antérieure et le sustentaculum tali. Il faut
limiter la dissection plantaire pour préserver la vascularisation issue de I’artere
tibiale postérieure. Cet abord peut étre prolongé vers I’arriére par une ostéotomie
malléolaire médiale permettant le controle des portions moyennes et postérieures

du corps du talus. (74)

Figure 76: Image peropératoire d’un abord antéromédial(144)
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b) Voie d’abord antérolatérale

Elle donne acces a la partie antérolatérale du talus, controle ainsi mieux la
réduction en cas de comminution médiale ou de fracture associée du processus
latéral, et permet un vissage latéral dans la partie osseuse la plus épaisse. Elle est
complémentaire de I’abord antéromédial dans la plupart des cas. Cet abord peut
aussi étre réalisé selon la voie transversale d’Ollier étendue de la pointe de la
malléole latérale au col du talus. L’abord antérolatéral nécessite une visualisation

minutieuse du nerf sural et du nerf fibulaire superficiel. (74,145)

Figure 77: image peropératoire d'un abord antérolatéral(146)

c) Voie d’abord antérieure pure :

Elle se réalise entre le tendon du muscle long extenseur de I’hallux et le
tendon du long extenseur des orteils, réclinant le pédicule vasculonerveux dorsal du
pied et le tibial antérieur. Elle donne le jour a la face dorsale du col et la partie
antérieure du dome talien. Ces indications principales sont l'arthrodese et

I'arthroplastie tibiotalienne.
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Figure 78: voie antérieure pure(147)

d) Voie postérolatérale

Elle est rétromalléolaire fibulaire, arciforme, postérieure au nerf sural et donne
acces a la partie postérieure du corps et au processus postérieur. L’abord osseux est
mené entre les tendons fibulaires en avant, le long fléchisseur de I’hallux en arriere.
L’artere fibulaire est située a la partie proximale de I'incision et doit étre préservée.
La palpation au doigt permet de repérer le tubercule postérolatéral, le plus
volumineux, en dehors du long fléchisseur de I’hallux, et plus latéralement, le bord
postérieur de la malléole latérale. Cette approche peut étre associée a I'approche
d’Ollier pour les fractures complexes (notamment fracture du talus et du calcanéus),

comme elle peut étre utilisée pour un éventuel vissage percutané. (74,145)
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e) Voie postéromédiale :

Elle est menée entre le bord postérieur de la malléole médiale en avant et la
saillie du tendon d’Achille en arriére. Le pédicule vasculaire tibiale postérieure
(artere tibiale postérieure et ses deux veines satellites) et le nerf tibial doivent étre

préservés.(145)Risques : lésion transfixiante du tendon d’Achille. (147)

Dans notre série la voie antéro- interne a été utilisée dans 3 cas et la voie
postéro- interne dans 1cas. la voie antéro-interne est prédominante aussi dans la
série de Hanach utilisée dans 9cas alors que la voie postéro-interne a été utilisée

dans 3 cas.

Pour les lésions traumatiques du Talus, ’abord chirurgical s'adresse aux échecs
et aux insuffisances des tentatives de réductions orthopédiques ainsi qu'aux fractures

ouvertes.

L'ostéosynthese est habituellement assurée par de petites vis.Le risque de
déplacement secondaire malgré l'ostéosynthese doit conduire le plus souvent a une
contention par botte platrée qui a I'avantage ici de fixer la cheville a angle droit et de

laisser en général le genou libre.

CURVAL (148) considere que le traitement conservateur doit toujours étre tenté
et réservent |'arthrodése aux complications infectieuses secondaires et aux

décompensations arthrosiques tardives.

VARANGO (149)(11) a la méme conduite et indique le traitement conservateur
dans la majorité des cas et laissant la talectomie et I'arthrodese a leurs indications

appropriées.
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a) L’arthrodése :

Pour BUTEL et WITVOET (34), la nécrose talienne est inéluctables, ils préconisent
d’emblée la triple arthrodése et conservent le talus comme greffon.
DETENBECK(150)recommande I’arthrodese tibio-calcanéenne vu le risque infectieux
et la nécrose inéluctable du talus. Il ne retient le traitement conservateur qu’en cas de

fracture du col associée et téte du talus en place.

b) La talectomie :(34,148,150)

Elle fut longtemps le traitement de choix, est actuellement quasiment
abandonné du fait de ses mauvais résultats fonctionnels et du risque d'instabilité

douloureuse important.

La talectomie vise a conserver une certaine mobilité de la tibiocalcanéenne,
cependant, elle reste grevée par des douleurs résiduelles, marche en varus
déplacement nécessitent une ré-intervention, ce qui limite de son utilisation.
Actuellement, on lui préfére une arthrodese d'emblée, tibiotalienne ou méme tibio-
talo-calcanéenne, les fragments de la fracture comminutive du talus servant alors de

greffons d'interposition.

c) La taloplastie ou prothéses :

La recherche d’une mobilité indolore explique les tentatives d’utilisation de
protheses de la cheville. Plusieurs modeles ont été proposés notamment la prothese

tibio-calcanéenne de Lord et Marotte et la prothese tibio-astragalienne.
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=l

Figure 79:Taloplastie ou prothése

B. Indications thérapeutiques :

a. Fractures totales :

o Fractures-séparation transversales :

Type | : Pour les fractures-séparation de type | non déplacées, une
immobilisation orthopédique avec le pied a angle droit. En cas de léger
déplacement, une réduction et une immobilisation en position équine sont

nécessaires.

Type Il : Les fractures de type Il et lll nécessitent généralement chirurgical
pour garantir une réduction anatomique parfaite et assurer la stabilité du talus a

travers l'ostéosynthese.

Type lll : Pour ces fractures, la question se pose rapidement : faut-il choisir un
traitement conservateur pour préserver la fonction astragalienne, ou opter pour un

traitement plus radical qui altere cette fonction ?
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- Traitement conservateur : La réduction de la luxation est souvent
complexe et nécessite une traction sur le calcanéum a I’aide d’une broche et d’un
étrier.(124) Une arthrotomie antéro-médiale, réalisée en avant de la malléole
interne, permet de controler la réduction. La fixation de la fracture est délicate et
peut nécessiter un abord antéro-médial pour I'ostéosynthese, avec une vis
malléolaire pour fixer la malléole interne souvent fracturée.

- Traitement radical : peut étre envisagé en cas de vascularisation altérée,

bien que le pronostic est tres réservé(151),

o Fractures comminutives : La reconstitution de l'astragale est souvent
impossible dans ces fractures. Les résultats de l'astragalectomie sont décevants, et

I'arthrodése reste la solution principale.

Fractures des tubercules postérieurs : Les fractures isolées du tubercule
postéro-externe sont généralement traitées de maniere orthopédique par
immobilisation platrée sans appui dans une botte pendant 3 a 4 semaines.
Cependant, les fractures du massif des tubercules postérieurs nécessitent souvent
une fixation chirurgicale par un abord postéro-latéral pour corriger le déplacement.
La réduction se fait par flexion dorsale sous controle visuel a la pointe carrée (152).
Apres une fixation temporaire par broche, un vissage avec vis spongieuse ou

rondelle est réalisé pour solidariser le fragment au reste du corps du talus.

Fractures parcellaires de la téte : La réduction de ces fractures doit étre
précise. En général, un traitement orthopédique suffit, mais si un décalage persiste
et que le fragment est important, une réduction chirurgicale par vis ou broche sera

nécessaire, suivie d'une immobilisation pendant un mois.
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Fractures du tubercule latéral : Les fractures non déplacées ou peu déplacées
sont traitées par immobilisation platrée pendant 4 a 6 semaines. Les fractures
déplacées nécessitent un traitement chirurgical,(153) généralement par un abord
prémalléolaire externe avec fixation par vis ou broche. Si le fragment est petit, une

ablation simple peut étre envisagée.

Fractures du dome talien : Les fractures ostéochondrales récentes, sans
déplacement, nécessitent un traitement orthopédique par immobilisation platrée
pendant 4 a 6 semaines. (154)Si la fracture est déplacée, un traitement chirurgical
est requis, avec un abord en fonction de la localisation de la |ésion, généralement
antéro-externe. L’ablation de petits fragments et leur fixation par vis, ou la fixation
de fragments volumineux a I’aide de colle biologique, sont courantes.(155) D’autres
proposent l'utilisation de broches résorbables.(154,156) L’arthroscopie a pris une
place importante dans le traitement des fractures du dome talien(157) et du
tubercule postérieur, permettant I’ablation ou le vissage percutané sous controle

arthroscopique.

8. Traitement des |lésions cutanées :

L’ouverture cutanée est une urgence absolue nécessitant une prise en charge
rapide. Elle représente un élément de mauvais pronostic pour toutes les fractures et
encore plus pour les fractures articulaires. Le pronostic devient sombre dans les

fractures de la cheville vu la mauvaise vascularisation de cette région.

Le parage en urgence est la meilleure attitude chirurgicale pour décontaminer
la plaie et autoriser une ostéosynthese intrafocale. Le fixateur externe garde sa place
dans le traitement des grandes pertes de substances caractérisées par une haute

comminution et le risque septique.
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Selon les écoles, le parage peut étre économique, répété toute les 48 heures a
la demande ou radical plus agressif visant I’obtention d’une plaie propre pouvant étre
couverte rapidement. Rodier (158) préconise en cas de fracture ouverte un parage en
urgence de la plaie traumatique permettant d’exciser les tissus mortifiés afin de

diminuer le risque infectieux et permettre une couverture secondaire.

La perte de substance cutanée nécessite une couverture par des lambeaux, ceci
demande une collaboration entre I'orthopédiste et le plasticien. Le choix du lambeau

et la date de sa réalisation ont fait I’objet de plusieurs discussions.

Une couverture cutanée doit étre préconisée en phase aiglie, car dans cette
phase, la plaie est oedématiée, contaminée, mais non encore infectée, donnant un
taux de réussite de la couverture dans 75%. Cette couverture précoce diminue la durée
moyenne d’hospitalisation, réduit le délai de consolidation et améliore les résultats

fonctionnels.

0. Traitement des Iésions osseuses associées

A. Syndesmose(159)

Les modalités de fixation font I’objet de débats. Selon Miller, la réduction et la
stabilisation de 'articulation tibiofibulaire distale doivent étre réalisées a ciel ouvert,
sous controle visuel direct [35]. La vis doit étre positionnée entre 2 et 4 cm au-dessus
de l'interligne tibiotalien, parallelement a celui-ci, et orientée a 30° vers I'avant (en

tenant compte de la position postérieure de la fibula par rapport au tibia).

Dans la majorité des cas, une seule vis suffit. Toutefois, dans les fractures de
Maisonneuve, deux vis paralleles peuvent étre nécessaires. Une vis corticale de 3,5 ou
4 mm de diametre est insérée a travers trois corticales, apres avoir foré les deux

premieres au diametre nominal de la vis. Le serrage est réalisé en flexion dorsale afin
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d’éviter une compression excessive de la pince malléolaire. La vis est généralement

retirée aprés une durée de 3 a 6 semaines.

B. Enfoncement ostéocondraux(160)

Les enfoncements ostéochondraux facilement accessibles doivent étre relevés
et stabilisés a I'aide d’apports cortico-spongieux et d’une ostéosynthese. Cela
concerne principalement les enfoncements situés aux régions antéro-interne et

antéro-externe.

En revanche, l'exposition des enfoncements postéro-externes est plus
complexe. Lorsqu’ils concernent des fragments ostéochondraux volumineux, une
réduction et une fixation sont nécessaires. Cependant, pour les enfoncements de
petite taille, il est possible de les préserver, a condition que le fragment marginal
postérieur soit en position optimale, garantissant ainsi l'intégrité de la partie

postérieure.

Cette approche correspond a notre pratique clinique : un seul patient (9%) a
présenté un enfoncement ostéochondral postéro-externe nécessitant une

intervention.
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IX. Suites postopératoires

Quelle que soit la nature des lésions ou la technique opératoire utilisée, la prise

en charge post-opératoire suit les mémes principes :
. Pansement et surveillance de I’incision :

Apres la fermeture du plan cutané, un pansement occlusif est appliqué. Une
vigilance accrue est nécessaire pour surveiller I’incision de maniere réguliére. Au
moindre signe d’inflammation ou de souffrance cutanée des berges, un traitement
antibiotique doit étre immeédiatement envisagé. En cas de souffrance cutanée

importante, une reprise chirurgicale doit étre réalisée dans les plus brefs délais.
. Surveillance pendant le réveil :

Pendant la phase de réveil, il est essentiel de controler la coloration des tissus

ainsi que la récupération de la sensibilité pulpaire.

1. Traitement antalgique :

Instauration d’un traitement antalgique a la base de paracétamol en IV durant
les premieres 48 heures, puis relais par voie orale. Selon le seuil de la douleur
différentes molécules peuvent étre prescrite : Paracétamol, Codéine, Nefopam

chlorhydrate, Tramadol...

2. Antibioprophylaxie :

I’antibioprophylaxie joue un réle clé dans la prévention des infections en

chirurgie orthopédique : (161,162)
. Dans les fractures fermées opérées :

L’administration d’un antibiotique prophylactique débute généralement a

I'induction anesthésique, pour une durée de 24 a 48 heures. Les antibiotiques

Mme. EL MHAMEDI Afafe 208



Les fractures autour de la cheville Thése N°052/25

recommandés incluent les pénicillines du groupe M ou les céphalosporines de
premiere génération, qui ciblent efficacement les staphylocoques. Certains auteurs,
comme évoqué dans les travaux de Senneville et al(161)., proposent une

administration unique au moment de I’induction.
. Pour les fractures ouvertes :

Dans ces cas, le traitement antibiotique doit étre instauré des la survenue du
traumatisme. Comme le soulignent Veilpeau et Loker(162), la contamination locale
survient dés I'ouverture cutanée, rendant la prophylaxie traditionnelle inapplicable.
Cependant, un traitement antibiotique précoce, souvent a large spectre, permet
d’améliorer significativement le pronostic des fractures ouvertes. Les
staphylocoques dorés (Staphylococcus aureus) sont les principaux germes

responsables, représentant pres de 50 % des infections rapportées.

Enfin, pour les fractures ouvertes, la prévention du tétanos est indispensable.
Les auteurs recommandent la sérothérapie antitétanique en complément de
I’antibioprophylaxie, en particulier chez les patients présentant un statut vaccinal

incertain.

Ces pratiques, largement adoptées, témoignent de I'importance d’une
stratégie adaptée pour réduire les complications infectieuses en chirurgie

orthopédique.

3. Thrombophylaxie (15,163)

La thromboprophylaxie est essentielle dans la prise en charge des fractures de
la cheville, en raison du risque accru de complications thromboemboliques lié a
I'immobilisation et a la chirurgie. L’administration d’héparines de bas poids

moléculaire (HBPM) est le traitement de choix, débutant des I'immobilisation ou
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I’intervention chirurgicale et poursuivi pendant 10 a 35 jours selon les facteurs de
risque. Les anticoagulants oraux directs (AOD) peuvent étre une alternative chez
certains patients ambulatoires. En complément, des mesures mécaniques, telles que
les bas de contention ou la compression pneumatique, ainsi qu’une mobilisation
précoce lorsque possible, sont recommandées pour limiter la stase veineuse. Une
surveillance clinique et biologique adaptée permet d’optimiser la prévention tout en

minimisant le risque hémorragique.

Dans notre série, tous les patients ont été sous anticoagulants de type

héparine de bas poids moléculaire pendant un mois.

4, Rééducation : (164-166)

Le docteur Raymond affirmait : « Sans kinésithérapie, I'acte chirurgical ne
serait qu’une notion de 'esprit et non un mouvement en action. » Cette citation

illustre parfaitement I'importance de la rééducation en milieu orthopédique.

Dans le cadre du traitement des lésions de la cheville, la rééducation vise a
restaurer, autant que possible, la fonction de I'articulation. Une prise en charge
précoce permet de limiter les séquelles liées a I'immobilisation articulaire, telles que
I’lamyotrophie musculaire ou la perte des récepteurs arthro-sensitifs. ]. La lutte

contre I’équin de cheville doit étre comprise et réalisée précocement par le patient.
La rééducation de I’articulation tibio-tarsienne suit un processus structuré :

. En phase initiale, sous platre, elle repose sur des contractions

musculaires isométriques.
. Lors de la mise en charge, elle devient plus intensive et technique.
La rééducation a pour objectifs :

. Obtenir une absence de douleur (indolence).
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. Maintenir un bon état trophique des tissus.
. Restaurer la force musculaire.
. Récupérer les amplitudes articulaires et une activité fonctionnelle
normale.
. Retrouver la proprioception des récepteurs arthro-sensitifs.

Dans notre étude, des rééducations progressives ont été entreprises. La

reprise d’appui n’a été autorisée qu’une fois la consolidation jugée satisfaisante.
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X. Evolution et complications

1. Reprise d’appui et délai de consolidation(38,63,116,141)

Le délai de consolidation des fractures de la cheville est 90 jours en moyenne
mais ce délai est plus court pour les fractures unimalléolaires ou les équivalents de
bimalléolaires : 45 jours.

Le délai de consolidation varie en fonction du type de fracture, des lésions

cutanées, de la qualité de la réduction, et de la stabilité du montage utilisé.

La reprise progressive de 'appui est décidée en fonction de plusieurs facteurs
. le type de fracture, la stabilité de I’ostéosynthese, ainsi que I’évolution clinique et

radiologique. Selon différents auteurs :

. Pour une fracture simple, I’appui progressif est initié entre la 6¢ et

la 8¢ semaine.

. En cas de fracture comminutive, I’appui progressif est autorisé
entre la 6¢ et la 12¢ semaine, tandis que I'appui total est généralement permis

entre la 14¢ et la 16¢ semaine.

. Lorsque la fracture est associée a une greffe osseuse, I'appui

n’est autorisé qu’apres 12 semaines.

2. Evolution favorable

L’ostéosynthése a significativement amélioré le pronostic des fractures
articulaires. Dans les formes simples, une restitution fonctionnelle quasi compléete

est généralement obtenue.

Le taux de complications dépend de plusieurs facteurs : le terrain du patient,

la gravité des lésions initiales, et la qualité du traitement appliqué.
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3. Complications

A. Les complications précoces

L'infection demeure I'une des complications majeures apres une intervention
chirurgicale. Elle peut se révéler grave, affectant a la fois les tissus mous et le
squelette. L'une des conséquences de l'infection est la nécrose cutanée, souvent
causée par une réduction tardive, ce qui peut entrainer une arthrodese tibio-

talienne, voire, dans certains cas d'ostéite sévere, une amputation.

Divers facteurs contribuent a l'infection post-opératoire, au-dela de

['ouverture cutanée, notamment :

. La nécrose musculaire.
. Le décollement sous-cutané.
. Les lésions cutanées superficielles telles que les phlyctenes ou la

dermabrasion.

. La présence de corps étrangers.
. Le terrain du patient, notamment en cas d'immunodépression ou
de diabete.

En effet, selon MCCORMACK et LEITH (167), les infections chez les patients
diabétiques ont un taux élevé de 17 % et sont souvent graves et profondes, comme
des arthrites septiques. Le risque d'infection est également accru par le traitement
chirurgical, notamment en cas de peau fragilisée, d'intervention longue et complexe,

ou d'une voie d'abord délabrante.

Les patients doivent donc recevoir une antibioprophylaxie systématique, ainsi

gu'une surveillance clinique (fievre, état local, érytheme, ou écoulement) et
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paraclinique (taux de la vitesse de sédimentation, CRP, NFS). Le traitement peut aller
d'une simple antibiothérapie adaptée a I'antibiogramme jusqu'a l'ablation du

matériel d'ostéosynthese.

Dans notre étude, nous avons observé 6 cas d'infections, dont 3 infections
superficielles ayant bien évolué sous traitement local et antibiothérapie. Une
infection profonde a nécessité une intervention chirurgicale avec ablation du
matériel d'ostéosynthése et un lavage abondant. Ce taux d'infections est

intermédiaire par rapport aux chiffres rapportés dans la littérature.
Pour gérer efficacement ces lésions, il est essentiel de :

. Mettre en place une prise en charge urgente, avec des structures

ambulatoires et hospitalieres adéquates.

. Utiliser des moyens thérapeutiques de qualité irréprochable, avec
une asepsie stricte, une antibioprophylaxie appropriée et une grande

expérience.
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Tableau 35:Taux d’infections selon les séries

AUTEURS POURCENTAGE

LES OUANOUNE (100)

FRACTURES DE

LAMGARI (120) 16,39
LA PINCE
NOTRE SERIE 0,6
MALLEOLAIRE
LES ARLETTAZ(31) 18
FRACIGRES DU NOTRE SERIE 12,5
PILON TIBIAL
LES HANACH (25) 12,5
FRACIGRES DU NOTRE SERIE 25

TALUS

Dans notre série, le taux d’infection est bas par rapport a celui des autres

séries.

b. La nécrose cutanée

Cette complication cutanée fréquente et grave survient lorsqu’une fracture se
localise dans une région anatomiquement complexe, ou la correction est difficile en

raison de la disposition superficielle des tissus et de la vascularisation terminale.
Outre le risque infectieux, plusieurs facteurs peuvent favoriser cette nécrose :

. (Edeme et phlycténes : Ceux—ci, suivis de la rétraction des tissus

de couverture, exposent a une nécrose cutanée, favorisant ainsi I’infection.
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Cela met a nu le matériel et I’os, augmentant le risque de nécrose osseuse et,

par la suite, de pseudarthrose.

. Techniques traumatisantes : Ces techniques aggravent un état

cutané déja fragilisé par la violence du traumatisme.

. Mauvais choix de voie d’abord : Une voie d’abord inadéquate,
notamment avec un pont cutané étroit (<7 cm) entre les incisions tibiale et

péronéale, favorise également la nécrose cutanée.

. Sutures sous tension : La tension exercée par I’enflure, souvent
due a I’lhématome de la fracture, nécessite une prise en charge urgente. Celle-
ci consiste en une ouverture large et immédiate de la plaie, suivie d’une
élévation, immobilisation, et fermeture secondaire apres quelques jours,

réalisée progressivement sous anesthésie locale.

Un traitement chirurgical par ostéosynthese interne effectué avant

I’lamélioration de I’état cutané peut aggraver la situation.
La prise en charge de cette complication repose sur :

1. Soins locaux appropriés pour favoriser une cicatrisation dirigée ou

préparer une couverture cutanée.

2. Greffe de peau simple ou recours a des lambeaux en cas de

besoin.

Pour prévenir cette complication redoutable, une réduction urgente et correcte

des fractures a localisations complexes (FLC) est essentielle.

2 cas de nécrose cutanée répertoriés dans notre étude ont fait suite a des
fractures du pilon tibial soit 6,2%, ce qui est proche des résultats de Arlettaz (31) qui

a trouvé un taux de 9% alors que le taux dans la série de Wyrsch(132) est de 33%.
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Cette complication, autrefois fréquente, impactait significativement les
résultats du traitement orthopédique. Elle survient généralement apres un
traitement orthopédique ne garantissant pas une contention adéquate, en particulier
pour les fractures instables ou susceptibles de se déplacer secondairement sous
platre. Elle peut également se produire apres une ostéosynthese, notamment en cas

d’appui précoce ou d’immobilisation complémentaire insuffisante.

Cependant, la fréquence de cette complication a considérablement diminué
grace a un dépistage de plus en plus précoce, facilité par des controbles

radiographiques systématiques.

Dans notre expérience, nous avons observé 2 cas de déplacement secondaire,
survenu apres le traitement d’une fracture bimalléolaire. les observations

d’Amzil(23) ne rapportent aucun cas .

Cette situation constitue une urgence a traiter dans les premieres heures
suivant un traumatisme, en raison de I’évolution rapide des lésions ischémiques,
nerveuses et musculaires. Elle est étroitement liée au mécanisme causal et est
principalement observée dans les traumatismes a haute énergie, souvent associés a

des atteintes diaphysaires.

Le diagnostic repose avant tout sur une évaluation clinique, et il est essentiel
de le rechercher de maniére systématique. En cas de doute, une mesure des
pressions des loges musculaires est impérative, méme a titre préventif, notamment
chez un patient inconscient. Si le syndrome de loge est suspecté, des
aponévrotomies de décharge doivent étre réalisées sans délai. Dans ces situations,

I'utilisation d’un fixateur externe temporaire est souvent préférable.
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Dans notre série, aucun cas de syndrome de loge n’a été observé.

B. Les complications tardives

L'arthrose post-traumatique représente une complication redoutable et
fréquente des traumatismes de l'articulation de la cheville, notamment des fractures
du pilon tibial. Selon les études, cette complication touche 60 a 80 % des patients
ayant subi de telles fractures, avec une incidence croissante en cas de défaut de

réduction ou de lésions articulaires majeures (169,170)

Les facteurs étiologiques incluent les fractures complexes, les défauts de
réduction, les cal vicieux, les luxations tibio-taliennes, ainsi que les lésions cutanées
associées, particulierement lorsque celles-ci impliquent des ouvertures complexes.
Ces facteurs favorisent l'apparition de I'arthrose et compromettent la fonction de
['articulation de la cheville, conduisant souvent a une indication d'arthrodése tibio-

talienne (171).

Sur le plan clinique, I'arthrose post-traumatique se manifeste par des douleurs
mécaniques localisées au cou de pied, souvent accompagnées d'un dérouillage
matinal et d'un empatement vespéral. Les craguements articulaires et la difficulté a
marcher sur un terrain accidenté sont également fréquents. L'examen clinique révele
une limitation des amplitudes articulaires, notamment en flexion dorsale, parfois
associée a une position en équin. La douleur a la flexion dorsale forcée est un signe

évocateur(130).

Radiologiquement, on observe un pincement articulaire, des ostéophytes, des
géodes, et une condensation des surfaces articulaires, bien qu'il n'existe pas

toujours de corrélation directe entre les symptomes cliniques et les anomalies
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radiologiques. Le traitement repose initialement sur des mesures antalgiques tant
que l'articulation conserve une certaine mobilité fonctionnelle. Lorsque la douleur et
I'enraidissement deviennent invalidants, I'arthrodese tibio-talienne est indiquée.
Chez les patients agés présentant une articulation douloureuse mais mobile, une
prothése de cheville peut étre envisagée, bien que ses résultats a moyen et long

terme restent incertains.

Tableau 36:Taux d’arthrose dans les séries

AUTEURS POURCENTAGE%

LES LAMGARI 22,9

FRACTURES (120)
BIMALLEOLAIRES NOTRE 10,16
SERIE
LES AAMARA(22) 10
FRACTURES DU NOTRE 6,25
PILON TIBIAL SERIE
LES HANACH 6%
FRACTURES DU  [{E35)
TALUS NOTRE 0%
SERIE
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La consolidation en mauvaise position, appelée cal vicieux, résulte d’un
traitement inadéquat, incluant une réduction insuffisante, un déplacement secondaire
non corrigé, ou une reprise trop précoce de la marche. Dans le plan frontal, elle se
manifeste par un varus ou un valgus, tandis que dans le plan sagittal, elle correspond

a une déviation en récurvatum.(172)

Sur le plan clinique, le patient présente des symptomes tels qu’une instabilité,
une désaxation ou des troubles de I’appui au sol. Le traitement de référence est
I’ostéotomie de correction. Ces déformations sont une cause fréquente d’arthrose

tibio-talienne.

Lorsque le diagnostic est posé avant I’apparition de lésions dégénératives, une
ostéotomie dans le cal doit étre envisagée pour corriger la réduction et restaurer
I’anatomie de la surface articulaire. Cette intervention précoce est essentielle pour

prévenir I’évolution vers une arthrose.

En cas d’arthrose installée, un traitement antalgique est d’abord mis en place.
Une intervention chirurgicale (arthrodese tibio-tarsienne ou arthroplastie) sera
proposée en cas de dégradation fonctionnelle avancée. Une exception notable
concerne les cas de cal vicieux en varus tibio-astragalien, pour lesquels une
ostéotomie de valgisation supra-malléolaire permet de réaligner I’interligne

articulaire et de limiter la progression rapide de I’arthrose.

Dans notre série, nous avons observé 5 cas de cal vicieux qui ont compliqué
des fractures du pilon tibial soit 15,6%. Néanmoins la série d’Amzil (23)rapportent

un taux de 8,82%.
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L’ostéonécrose de I'extrémité distale du tibia a la suite d’une fracture de
cheville est une complication grave, mais rarement décrite dans la littérature. Elle est
souvent associée a des fractures ouvertes et a des luxations de cheville, bien que
des cas aient également été rapportés apres des fractures fermées ou des
instabilités syndesmotiques isolées. Quelques études mentionnent des destructions
séveres de I'articulation tibio-talienne dans ces contextes, particulierement en cas

de fractures ouvertes complexes.
Etiologie et Facteurs de Risque

L’étiologie exacte de I'ostéonécrose du tibia distal reste incertaine, méme
apres des procédures d’ostéosyntheése méticuleuses. Cependant, des facteurs de
risque potentiels doivent étre évalués pour permettre une détection précoce et une

prise en charge adaptée.

. Triade nécrotique : Certaines études identifient un type de lésion
spécifique, comprenant un talus completement luxé, des lésions graves des
tissus mous et une fracture de malléole latérale de type Weber C, comme

fortement associé au développement de I’ostéonécrose.

. Traumatismes a haute énergie et réduction tardive des fractures

luxées figurent parmi les facteurs contributifs.

. Chirurgie : Elle semble également augmenter le risque

d’ostéonécrose selon certaines statistiques.

. Assal et(1) al ont rapporté une série de neuf cas d’ostéonécrose
post-traumatique du tibia, dont sept concernaient des fractures ouvertes de

type Weber C.
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. Blanke et al ont indiqué que 75 % des cas d’ostéonécrose étaient

liés a des traumatismes de haute énergie(173).

. Rajagopalan et al et Assal et al ont également observé une

association fréquente avec une luxation tibiotalienne.

Ostéonécrose du Talus

L’ostéonécrose aseptique du talus est une séquelle post-traumatique
redoutable, particulierement apres luxation ou énucléation du talus. Elle concerne
principalement le corps du talus derriere la ligne de fracture, avec des taux
d’incidence variant en fonction de la gravité du traumatisme (24 % pour les types I,
46 % pour les types Il et 61 % pour les types Il selon Schuind).(174)

Cliniguement, un tiers des patients reste asymptomatique, mais une géne

persistante lors de la marche ou de la station debout prolongée est fréquente.

. Diagnostic : L'ostéonécrose peut étre détectée sur des
radiographies standard des les premiéres semaines, notamment par I’absence
de décalcification sous-chondrale a la 6¢ semaine, un signe considéré plus

fiable que I'IRM.

. Traitement : Les techniques chirurgicales classiques de
revascularisation offrent des résultats inconstants. L’arthrodese tibio-talienne
demeure 'option privilégiée, malgré les progres des arthroplasties
prothétiques, permettant des résultats fonctionnels satisfaisants.

Dans notre étude, aucun cas d’ostéonécrose osseuse n’a été observé ce qui

ne coincide pas avec les observations d’Amzil qui rapporte un taux de 13% .
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La pseudarthrose est définie par I'absence de consolidation d'une fracture six
mois apres le traumatisme. Cette complication est plus fréquente au niveau de la
malléole interne, en particulier apres un traitement orthopédique. En revanche, elle
est rare au niveau du péroné et du pilon tibial, et exceptionnelle au niveau de

I’astragale.
Causes Principales

La pseudarthrose est souvent liée a :

. Une réduction insuffisante de la fracture.

. Un mauvais positionnement ou un ancrage insuffisant de
I'implant.

. La présence de |ésions cutanées importantes.

. L’utilisation d’un fixateur externe comme méthode de traitement.

. Une mauvaise qualité de I’os, qui aggrave I'effet des facteurs
précédents.

Ces éléments, combinés ou isolés, favorisent I’apparition de la pseudarthrose,
particulierement lorsque les conditions de traitement ou de suivi ne permettent pas

une consolidation adéquate.

Dans notre série,nous avons relevé 3 cas de pseudarthrose suite a des
fractures du pilon tibial, soit un taux de 9,3% ce qui rejoint la série de AAMARA qui a
trouvé un taux de 10%. Un cas a compliqué une fracture malléolaire soit un taux de

0,9%, Cette complication représente 5.6% dans la série d’ouanan(100).
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L'algodystrophie, également appelée algoneurodystrophie ou syndrome de
Sudeck, est une complication pouvant survenir apres un traumatisme articulaire. Son
origine, encore méconnue mais probablement liée au systéeme nerveux sympathique,

se manifeste par une association de trois syndromes :

. Syndrome douloureux : douleurs intenses et diffuses.

. Syndrome trophique : altérations cutanées et sous-cutanées.

. Syndrome vasomoteur : troubles de la circulation sanguine
locaux.

Phases de I'évolution

1. Phase chaude : Survient dans les premieres semaines et se
caractérise par des douleurs importantes, des troubles vasomoteurs (chaleur,

rougeur) et des troubles trophiques (cedéeme, peau brillante).

2. Phase froide : Marquée par une régression des douleurs et des
cedemes, mais avec une aggravation des troubles trophiques, souvent

accompagnée de rétractions capsulaires et d’un enraidissement articulaire.

Le diagnostic précoce repose sur la scintigraphie osseuse, qui montre une

hyperfixation locorégionale des les premiers stades.
L'algodystrophie peut étre :
. Primitive : associée a un terrain anxieux ou neurotonique.

. Secondaire : due a un traumatisme, ou, plus rarement, a des
causes iatrogenes (barbituriques, antibacillaires).
Elle est généralement localisée a I’extrémité d’'un membre, bien qu’elle puisse

rarement s’étendre a d’autres articulations du membre inférieur.
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Prise en charge et Evolution
. Dépistage précoce : Détecter les premiers signes pour débuter

rapidement un traitement.

. Traitement curatif :
o Administration de calcitonine pour réduire les symptomes.
o Kinésithérapie prudente pour maintenir la mobilité sans

aggraver les douleurs.

. Prévention :

o Réduction du temps d’immobilisation.

o Kinésithérapie douce et non agressive.

o Administration systématique de calcitonine dans les cas a
risque.(37)

L'évolution dépend du sujet et de la localisation. Au membre inférieur, la
durée est généralement de 4 a 8 mois, avec des séquelles possibles, telles que
I'ostéoporose, des troubles trophiques, et une raideur articulaire.

20 cas d’algodystrophie ont été observé dans notre étude répartis comme
suit :

Tableau 37: Taux d'algodystrophie dans la littérature

AUTEURS POURCENTAGE

FRACTURE LAMCARI

BIMALLEOLAIRE (120)
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FRACTURE LAHRACH(175) 16

DU PILON TIBIAL

NOTRE SERIE 28,1
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Xl. Résultats fonctionnels :

Afin d’évaluer les résultats du traitement des fractures de la cheville, de
nombreux travaux ont été publiés, leur valeur est tres relative car le recul des

observations est variable d'une série a l'autre.

Nous avons évalué nos résultats selon le score de Vidal (176). Ces résultats sont
conditionnés par de nombreux facteurs, les uns sont liés au terrain, les autres sont

liés au type de fractures et a son traitement et des |ésions associées.

1. Les fractures malléolaires

Dans notre série, nous avons un taux élevé de bons résultats, néanmoins il reste

greffé d’un pourcentage non négligeable de mauvais résultats (4,3%)

Tableau 38:Comparaison des résultats du traitement des fractures bimalléolaires

avec les données de la littérature

BON ACCEPTABLE % MAUVAIS CATASTROPH

% % IQUE %

BERHIL (57) 127

BENOTHMANE(29 Eelv]

DAOUDI(27) 30
NOTRE SERIE 118

2. Les fractures du pilon tibial

Le pourcentage de bons résultats est majoritaire dans la littérature ainsi que

dans notre série.
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Tableau 39:Comparaison des résultats du traitement des fractures du pilon tibial

avec les données de la littérature

N BON ACCEPTABLE MAUVAIS CATASTROPHIQUE
ARLETTAZ(31) 51 60 30 10 =
AAMARA(22) 30 50 26 23 =
AMZIL(23) 70 52,94 29,41 17,64 =

NOTRE SERIE 32 50 31,25 18,75 =

3. Les fractures du talus

50% des résultats des fractures du talus sont bons ce qui concordent avec les

résultats des autres séries.

Tableau 40:Comparaison des résultats du traitement des fractures du talus avec les

données de la littérature

N BON ACCEPTABLE MAUVAIS CATASTROPHIQUE

HANACH(25) 15 62,5 18,75 18,75 -
HAWVGIQIE)N 6 50 0 33,33 -
NOTRE SERIE 4 50 50 0 -
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CONCLUSION
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Les fractures autour de la cheville sont de plus en plus fréquentes en raison de
I’laugmentation des chutes et des accidents de la voie publique. Leur gestion repose
sur une évaluation rigoureuse des lésions, notamment |’état cutané et les lésions

associées, pour garantir une prise en charge adaptée et efficace.

Le diagnostic positif est basé sur un examen clinique approfondi et des
radiographies standards permettant d’identifier précisément la nature et la
localisation des lésions. L’'imagerie par tomodensitométrie, avec reconstruction 3D,
apporte une meilleure visualisation des fractures complexes et facilite la planification

chirurgicale.

Le traitement des fractures autour de la cheville varie en fonction de leur
complexité. Le traitement chirurgical, incluant des techniques d’ostéosynthése
interne, est souvent privilégié pour garantir une stabilité optimale et permettre une
rééducation précoce. Le traitement orthopédique conserve sa place pour les fractures

simples ou peu déplacées.

Les complications telles que les infections, les cals vicieux, les pseudarthroses
et 'arthrose post-traumatique soulignent 'importance d’une réduction anatomique
précise et d’un suivi attentif. Une rééducation précoce et bien conduite demeure

essentielle pour restaurer la fonction articulaire et prévenir les séquelles.

Les fractures autour de la cheville représentent un défi thérapeutique
nécessitant une approche multidisciplinaire et des protocoles standardisés. Une prise
en charge adaptée et individualisée permet de minimiser les complications et

d’optimiser les résultats fonctionnels a long terme.
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RESUME

Les fractures autour de la cheville constituent des lésions fréquentes et

complexes en traumatologie orthopédique. Notre étude vise a analyser les aspects
épidémiologiques, anatomopathologiques et thérapeutiques de ces fractures, a
évaluer les principales complications et a apprécier les résultats fonctionnels obtenus.
Nous avons mené une étude rétrospective portant sur 154 cas admis et traités au
service de chirurgie orthopédique et traumatologique de I’Hopital Militaire Moulay

Ismail de Mekneés, entre janvier 2019 et décembre 2023.

L'age moyen des patients était de 43ans (allant de 17 a 74ans), avec une
prédominance du sexe masculin (65%), le coté droit est observé chez 53%. Les
étiologies principales étaient les chutes (52 %), suivies des accidents de la voie

publique (22,8 %) et des accidents de sport (20,7 %).

L’état cutané a été apprécié par la classification de Cauchoix et Duparc, les

fractures étaient ouvertes dans 6,4% des cas, dont 70% étaient de type I.

Le diagnostic reposait sur des radiographies standard, complétées par une
tomodensitométrie dans les cas complexes (36 % des patients).Sur le plan anatomo-
pathologique, on a noté une prédominance des fractures de la pince malléolaire

isolées de (76 %), suivie de I'atteinte du pilon tibial (20,8%) puis du talus (3,2%).

La prise en charge thérapeutique comprenait un traitement orthopédique dans
25,9 % des cas, réservé aux fractures simples, et un traitement chirurgical dans 74,1

% des cas, privilégiant les techniques d’ostéosynthese interne.

Les complications relevées incluaient des infections précoces (3,8 %), la nécrose

cutanée (1,2%), la perte de substance (1,2%) , le déplacement secondaire( 1,2%) , des
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cals vicieux (3,2 %), des pseudarthroses (2,6 %), des cas d’algodystrophie (13%) et des

cas d’arthrose tibio-talienne (9%).

Les résultats fonctionnels, évalués selon la cotation de Vidal modifiée, étaient

bons dans 74,6 % des cas, acceptables dans 17,5 %, et mauvais dans 7,9 %.

Cette étude met en évidence I'importance d’un diagnostic précoce, d’une
réduction anatomique précise et d’une réhabilitation adaptée pour optimiser le

pronostic fonctionnel des fractures autour de la cheville.
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Abstract

Ankle fractures are common and complex injuries in orthopedic trauma. Our
study aims to analyze the epidemiological, anatomical-pathological, and therapeutic
aspects of these fractures, assess the main complications, and evaluate the functional
outcomes achieved. We conducted a retrospective study involving 154 cases treated
at the Orthopedic and Trauma Surgery Department of the Moulay Ismail Military

Hospital in Meknes between January 2019 and December 2023.

The average age of patients was 43 years (ranging from 17 to 74 years), with a
predominance of males (65%). The right side was affected in 53% of cases. The main
causes were falls (52%), followed by road traffic accidents (22.8%) and sports injuries

(20.7%).

Skin condition was assessed using the Cauchoix and Duparc classification, with
open fractures observed in 6.4% of cases, 70% of which were classified as type I.
Diagnosis was based on standard radiography, supplemented by CT scans in complex
cases (36% of patients). Anatomically, isolated malleolar fractures predominated

(76%), followed by tibial pilon injuries (20.8%) and talus fractures (3.2%).

Treatment strategies included conservative management in 25.9% of cases for
simple fractures, and surgical intervention in 74.1% of cases, favoring internal fixation

techniques to ensure optimal stability.

Complications observed included early infections (3.8%), skin necrosis (1.2%),
tissue loss (1.2%), secondary displacement (1.2%), malunion (3.2%), non-union (2.6%),
complex regional pain syndrome (13%), and post-traumatic tibio-talar osteoarthritis

(9%).
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This study highlights the importance of early diagnosis, precise anatomical
reduction, and appropriate rehabilitation to optimize the functional prognosis of ankle

fractures.
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Annexe : Fiche d’exploitation
I-DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1- Age:

2- Sexe :H J L

3- Coté atteint : D L G L

4- Circonstances étiologiques : AVP[] AS[CJChute |:|Agression ]
5- Mécanisme : direct DindirectElcomplexe ]

6- ATCD

[I-ETUDE CLINIQUE :

1- Délai accident-consultation

2- Signes fonctionnels

e Douleur: oui [ non L]

e Impotence fonctionnelle : oui I;t)n [

3- Examen général : stable [l instable [
Polytraumatisé L] poly fracturé L

4- Examen locorégional

e (Edeme

e Déformation

e Quverture cutanée

e Autres lésions cutanées : ecchymose phlyctene nécrose écorchure

e Lésions vasculaires

e Lésions nerveuses

5- Traumatisme associé

llI- ETUDE RADIOLOGIQUE :
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- Moyens d’imagerie :

P Radio standard ..o

> TOMOdeNSITEOM T I & ot e e e
- Résultats :

IV-ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE

1- Selon la fracture :
e Fracture de la pince malléolaire
e Fractures du pilon tibial
e Fractures de l'astragale
2- Selon les lésions associées :

e Quverture cutanée (CAUCHOIX et DUPARC)

e Vasculaire

e Nerveuse

IV- Prise en charge

1- Délai de prise en charge
2- Type de traitement
e Traitement orthopédique |:|

e Traitement chirurgical |:|

> Type d’anesthésie : AG L | ral_l

> Installation du malade
> Type d’ostéosynthese
% Vissage

% Plaque

oou

% Embrochage
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% Broche centromédullaire []
& Embrochage haubanage I:l
% Fixateur externe |:|
e Traitement des Iésions associés
3- Suites postopératoires
> Platre
Antibioprophylaxie

Antalgique

>

>

» Anticoagulant
» Rééducation
> Délai d’appui
>

Durée d’hospitalisation

e Consolidation
e Complications :

R/

*» Précoces

> Nécrose cutanée oui |:| non I:l
> Infection oui|:| non |:|
> Déplacement secondaire oui|:| non |:|
» Syndrome de loge oui |:| non |:|

s Tardives

» Arthrose oui |:| non |:|
» Cal vicieux oui|:| non |:|

» Pseudarthrose oui |:| non |:|

> Algodystrophie oui |:| non |:|
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» Nécrose osseuse oui |:| non |:|

VI- Résultats fonctionnels

Cotation radioclinique de VIDAL
Douleur
Mobilité

Marche

YV V V V

Radiologie
Résultats : bon Dacceptable |:| mauvais |:| médiocre |:|
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