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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT

fﬁ%ﬁ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAIJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHEE!}'ICHEURS MEDECINS

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, F'évrier et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZ7ANI Houria
Pr. EL. YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZ7ZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZ7ZOUZI Abderrahim

Pr. BAY AHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHQ Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL. OUAHARBI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgic Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FAMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgiec Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgiec Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne



Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. E. AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL. HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYERBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie

Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique

Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique

Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENY AHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie

Pr. CHAMI Ilham Radiologie

Pr. CHERK AOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAQUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M barek* Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. HDA Abdelhamid* Cardiologie - Directenr ERSM

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie



Pr.
Pr.

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

FEI. ALAMI EL FARICHA EI Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAQUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR AlLI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAQUNI Al Montacer
ECHARRARB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim#*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim?*

Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation



Pr. TACHINANTE Rajae
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL. KHADER Khalid

Pr. E. MAGHRAQUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed El1 Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000
Pr. ZOHAIR ABDEL AH*

Décembre 2001

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham#*

Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZ A Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi

Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL. HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. E. MADHI Tarik

Pr. EL. OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HROR A Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EI. Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHALIL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*
Pr. MEDARHRI Jalil

Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgic Générale
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale

Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgiec Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MIKDAME Mohammed*

. MOHSINE Raouf

. NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

. SEFIANI Y asser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AQURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOQUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALLAMI EL. FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJ Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOQUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
QUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem?*

Hématologie Clinique

Chirurgic Générale

Urologie

Chirurgic Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgiec Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie



Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAY Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 20035

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZ17 Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane

Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim?*
Pr. EL. HAMZAQOUI Sakina*

Pr. HAJJI Leila
Pr. HESSISSEN I.ecila

Pr. IDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LY AGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYT Abdelhamid*

Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologic
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(ise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie
Q.R.I.
Biophysique



. BOUHAFS Mohamed E1 Amine
. BOULAHY A Abdellatif*

. CHENGUETI ANSARI Anas
. DOGHMI Nawal

. ESSAMRI Wafaa

. FELLAT Ibtissam

. FAROUDY Mamoun

. GHADOUANE Mohammed*
. HARMOUCHE Hicham

. HANAFI Sidi Mohamed*

. IDRISS LAHLOU Amine*

. JROUNDI Laila

. KARMOUNI Tariq

. KILI Amina

. KISRA Hassan

. KISRA Mounir

. LAATIRIS Abdelkader*

. LMIMOUNI Badreddine*

. MANSOURI Hamid*

. OUANASS Abderrazzak

. SAFI Soumaya*

. SEKKAT Fatima Zahra

. SOUALHI Mouna

. TELLAL Saida*

. ZAHRAQUI Rachida

Octobre 2007

. ABIDI Khalid

. ACHACHI Leila

. ACHOUR Abdessamad*
. AIT HOUSSA Mahdi*

. AMHAIJJI Larbi*

. AMMAR Haddou*

. AOQUFI Sarra

. BAITE Abdelouahed*

. BALOUCH Lhousaine*

. BENZIANE Hamid*

. BOUTIMZINE Nourdine
. CHARK AQUI Naoual*

. EHIRCHIOU Abdelkader*
. ELABSI Mohamed

. EL MOUSSAQUI Rachid
. EL OMARI Fatima

. GANA Rachid

. GHARIB Noureddine

. HADADI Khalid*

. ICHOU Mohamed*

. ISMAILI Nadia

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAIJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tariq*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr.

DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali*
AGDR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*
AIT BENHADDOU EI hachmia
AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik
AMAHZOUNE Brahim*
AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
AZENDOUR Hicham*
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*

Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygi¢ne
Virologie
Biochimie-chimie
Meédecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne ’ 4@%;95 BN
Pédiatre ,{g,(};/“" o
Chirurgie Générale "g \\’Z(Z(\
Neurologie {w | nomeau \, ,’%’)
Neuro-chirurgie \f\f \ ’ i’/f
Radiologie Ny
Chirurgie Cardio-vasculaire?  « =~
Rhumatologie T

Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie

Biochimie-chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique



. DOGHMI Kamal*

. EL MALKI Hadj Omar

. EL OUENNASS Mostapha*
. ENNIBI Khalid*

. FATHI Khalid

. HASSIKOU Hasna *

. KABBAJ Nawal

. KABIRI Meryem

. KARBOUBI Lamya

. L’KASSIMI Hachemi*

. LAMSAOURI Jamal*

. MARMADE Lahcen

. MESKINI Toufik

. MESSAQUDI Nezha *

. MSSROURI Rahal

. NASSAR Ittimade

. OUKERRAJ Latifa

. RHORFI Ismail Abderrahmani *
. ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :
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Parmi les lésions du cou-de-pied, les fractures bimalléolaires prennent une

place importante par leur fréquence et leur gravite.

Les fractures bimalléolaires sont extrémement fréequentes, elles occupent,
apres les fractures du poignet et les fractures de I’extrémité supérieure du fémur,

le troisieme rang des lésions traumatiques de I’appareil locomoteur [6].

Elles affectent la cheville: une des articulations les plus importantes de
I’organisme, engagee dans une fonction noble qui est la marche, d’ou leurs

gravites.

Le tableau clinique est assez univoque, I’importance reste de faire le
diagnostic lésionnel qui se reléve presque toujours de la radiologie. Beaucoup de
progres ont été faits dans ce domaine, ou les conceptions de classification et de

mécanisme sont en perpétuelle évolution.

La prise en charge thérapeutique est essentiellement chirurgicale,
aujourd’hui bien codifié, en fonction du type de fracture et de I’état cutane, doit
s’attacher a restituer une congruence articulaire et un centrage talien parfaits au
risque d’obtenir de mauvais résultats fonctionnels ultérieurs, d’ou la nécessité
d’une réduction anatomique a foyer ouvert par ostéosynthese associée a une

rééducation précoce et efficace de la cheville.

Nous avons mene une étude rétrospective de 86 observations durant une
période de 3 ans, allant de Janvier 2012 au Décembre 2014 colligés dans le
service de chirurgie traumato-orthopédie du centre hospitalier universitaire lbn
Sina de Rabat



L’objectif de notre travail est de :

Préciser les caractéeristiques épidémiologiques et anatomo-pathologiques des
patients de la série.

Préciser les résultats a moyen terme.

Discuter nos résultats en les comparant aux données de la littérature.

Dégager les facteurs pronostiques qui influencent sur la qualité des résultats.



MATERIELS ET




Matériels :

Notre travail est une étude rétrospective d’une série de cas de 86 patients
présentant une fracture bimalléolaire traités tous chirurgicalement au service de
traumatologie-orthopédie du centre hospitalier universitaire IBN SINA de
Rabat.

L’ensemble des dossiers est colligé sur une période de 3 ans, a partir de

Janvier 2012 jusqu'a Décembre 2014.
Sachant que notre travail a colligé initialement 95 dossiers :
- 86 cas traités chirurgicalement
- 9 cas traités orthopediquement (exclus de notre étude)
Les criteres d’inclusion étaient:

- Les fractures bimalléolaires, Les équivalents internes des fractures
bimalléolaires et les fractures tri-malléolaires associées ou non a une luxation

talo-crurale et traitées chirurgicalement.
Les criteres de non inclusion étaient :
- Les fractures bimalléolaires traitées par méthode orthopédique
- Les fractures unimalléolaires.
- Dossiers incomplets
Méthode :

Les données ont été établies sur une fiche d’exploitation (voir annexe) en
utilisant les dossiers médicaux des patients, les comptes rendus opératoires et les

registres de la consultation.



La classification utilisée dans notre travail est celle de Lauge-Hansen.

Les résultats fonctionnels ont été appréciés par la fiche d’évaluation du

score fonctionnel de Vidal.

Les données ont été saisies sur un tableau Excel 2007.



RESULTATS
ET ANALYSE




I. Données épidémiologiques :

A. Répartition selon I’age:

L’age de nos patients se situe entre 17 et 75 ans avec une moyenne d’age
globale de 41,8 ans. L’a4ge des hommes varie entre 17 et 71 ans avec une

moyenne de 33,7 ans et I’age des femmes entre 18 et 75 ans dont la moyenne
était de 46,5ans.

Le pic de fréquence des fractures bimalléolaires concerne la tranche d’age
entre 20 et 40ans en touchant 47,7 % (Tableau 1, Fig.1)

Tableau 1 : Répartition par tranche d’age

TRANCHE D’AGE NOMBRE DE CAS

POURCENTAGE (%)
< 20 ans 3) 5,8
20 - 40 ans 41 47,7
40 - 60 ans 31 36
> 60 ans 9 10,5
Total 86 100%
45
40
35
30
25
20 m NOMBRE DE CAS
15
10
5
0
<20ans 20- 40 ans 40-60ans > 60 ans

Figure 1: Répartition par tranche d’age



B. Répartition selon le sexe :

La répartition de nos patients selon le sexe a objectivé une prédominance
masculine. Avec une sex-ratio de 1,38. En effet 50 de nos patients sont des

hommes, soit 58,1%, pour 41,9% des femmes (Tableau 2, Fig.2).

Tableau 2 : Répartition selon le sexe :

NOMBRE DE CAS POURCENTAGE

(%)
HOMME 50 58,1
FEMME 36 41,9
TOTAL 86 100%

POURCENTAGE (%)

= HOMME
m FEMME

Figure 2 : Répartition selon le sexe :



C. Répartition selon le coté atteint :

L atteinte du c6té droit concerne 49 cas avec un pourcentage de 57%, alors
que le cdté gauche est atteint chez 37 cas (43%). Aucun cas de fracture bilatérale

n’a été rapporté dans notre série. (Tableau 3, Figure 3)

Tableau 3 : Répartition selon le coté atteint

Bilatéral 0 0

Total 86 100%

86

90
80

70 49
60 -—
50

40
30
20
10

37
>

Droit Gauche Bilatéral Total

= NOMBRE DE CAS

Figure 3: Répartition selon le coté atteint

10



D. Répartition selon les circonstances étiologiques :

Les chutes représentent I’étiologie la plus fréquente suivie des accidents de

la voie publique (Tableau 4, Figure 4)

Tableau 4 : Répartition selon les circonstances étiologiques

ETIOLOGIE NOMBRE DE CAS POURCENTAGE (%)
CHUTE 40 46,5
AVP 31 36
FAUX PAS 4 4,7
ACCIDENT DE 3 3,5
SPORT
AGGRESSION 3 3,5
ACCIDENT DE 2 2,3
TRAVAIL
NON PRECISE 2 2,3
AUTRES 1 1,2
TOTAL 86 100%

POURCENTAGE (%)
2%

2% 1%

m CHUTE

mAVP

= FAUX PAS

m ACCIDENT DE SPORT
m AGGRESSION

= ACCIDENT DE TRAVAIL
= NON PRECISE

= AUTRES

Figure 4 : Répartition selon les circonstances étiologiques
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Les accidents de la voie publique représentent I’étiologie la plus fréquente
chez les hommes avec 78% des cas, alors que pour les femmes ce sont les chutes

qui donnent plus de fractures bimalléolaires avec 66,7%. (Fig.5)

mAVP mCHUTE

FEMMES

HOMMES

Figure 5 : Répartition des sexes selon les étiologies les plus fréguentes :

Le mécanisme le plus souvent en cause est un mécanisme indirect (91%)

12



I1. Données anatomopathologiques :

A. Classification de Lauge-Hansen :

Dans notre série, les fractures par Supination/Rotation externe

représentaient 52,3% (Tableau. 5, Figure 6)

Tableau 5 : Répartition des fractures selon Lauge-Hansen

Type de fracture Nombre de cas Pourcentage (%)
Supination- adduction 8 9,3
Pronation-rotation 19 22,1
externe
Pronation-abduction 14 16,3
Supination- rotation 45 52,3
externe
Total 86 100%

m Supination- adduction
B Pronation-rotation externe
m Pronation-abduction

m Supination- rotation externe

Figure 6: Répartition selon les circonstances étiologiques
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B. Autres lésions ostéo-articulaires de la cheville :

1. équivalent de fracture bimalléolaire :

Dans notre série, 12 patients ont présenté un équivalent de fracture

bimalléolaire interne soit 14% des cas.
2. Fragment marginal postérieur :

09 de nos patients ont présenté un fragment marginal postérieur soit 10,5%

des cas.
3. Luxation talo-crurale :

Nous avons trouvé que 15 fractures bimalléolaires sont associées a des

luxations ou sub-luxation soit 17,4% des cas. (Tableau 6)

Tableau 6 : luxation ou subluxation talo-crurale

LUXATION / NOMBRE DE POURCENTAGE (%)
SUBLUXATION FRACTURES
Externe 7 46,7
Postéro-externe 4 26,7
Postérieure 2 13,4
Postéro-interne 1 6,7
Interne 0 0
Antéro-externe 1 6,7
Total 15 100 %
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Tableau 7 : répartition de la luxation ou subluxation talo-crurale en fonction du

type de la fracture

TYPE DE NOMBRE DE NOMBRE  POURCENTAGE
FRACTURE FRACTURE TOTAL DES (%)
LUXATION DE -
LA
CHEVILLE

Sup Add 1 8 12,5

Sup RE 4 45 9

Pro Abd 2 14 14,4

Pro RE 8 19 42,1

4. Fracture de Maisonneuve :

2 patients ont une fracture de Maisonneuve, soit 2,3% des cas.

5. Enfoncements ostéochondraux :

06 cas soit 7% des radiographies ont montré un enfoncement ostéo

chondral dont la répartition est la suivante :

e Antéro-interne ; 1cas
e Antéro-externe : 2 cas
e Postéro-externe : 3 cas

6. Diastasis tibio-péronier :

30 patients ont présenté un diastasis, soit 34,8% des fractures

bimalléolaires (Tableau 8).
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Tableau 8 : répartition de diastasis tibio-péronier

TYPE DE DIASTASIS NOMBRE DE CAS POURCENTAGE (%)

Minidiastasis et 18 60
hémidiastasis antérieur

Maxidiastasis 12 40

Total 30 100 %

I11. Données cliniques :

A I’admission, tous nos patients se sont présentés avec une impotence
fonctionnelle totale du membre atteint. A I’examen de la cheville atteinte, on
note la présence d’cedeme avec une impossibilité de la mobilisation passive et

active de la cheville.

A. Les lésions cutanées

1. L’ouverture cutanée :

Dans notre étude, 11 cas de fractures bimalléolaires ouvertes ont été
rapportés avec un pourcentage de 12,8%. Avec prédominance du type | de
Cauchoix Duparc qui représente 45,4% de I’ensemble des ouvertures cutanées.
(Tableau 9, Figure 7)

Tableau 9 : répartition de I’ouverture cutanée en fonction de classification de

Cauchoix Duparc

Type d’ouverture Nombre de cas Pourcentage (%)
Cauchoix Duparc | 5 45,4%

Cauchoix Duparc |1 4 36, 4

Cauchoix Duparc |11 2 18,8

Total 11 100%
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Figure 7: fracture bimalléolaire ouverte stade | de Cauchoix et Duparc
2. Autres lésions cutanées : (Figure 8 et tableau 10)

Tableau 10: Répartition des autres lésions cutanées

Ecorchures 2 12,5
Phlycténes 4 25
Ecchymoses 10 62,5
Total 16 100%

Les 4 cas de phlyctenes sont des phlyctenes non surinfectés, ils ont été
ponctionnés et décontaminés dans des conditions d’asepsie avec des soins

quotidiens jusqu’a assechement. (Figure 8)

Chez ces 4 patients, le geste chirurgical a été procedé aprés tannage des

lésions.
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Figure 8 : Fracture bimalléolaire compliquée a une phlyctene (A) et a une

ecchymose (B)
B. Lésions vasculo-nerveuses :
Aucun patient de notre série n’a présenté une atteinte vasculo-nerveuse.
C. Autres lésions traumatiques :
Nous avons répertorié :

v Polytraumatisé : 1 cas

v' Fracture du col chirurgicale de I’humérus : 1 cas
v' Fracture de la jambe homolatérale : 1 cas

v Luxation du genou homolatéral : 1 cas
v

Fracture-luxation de I’épaule : 1 cas
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IV. Traitement
A. Traitement chirurgical :

1. Le délai accident / intervention :

La fracture bimalléolaire est une urgence. Dans notre série, 52 personnes
ont été traitées dans un délai moins de 2 jours suivant I’accident, soit 60,5 %

des cas. (Tableau 11, Figure 9)

Tableau 11: Répartition selon le délai de I’intervention

<2 jours 52 60,5
] 2-7 jours] 29 33,7
> 7 jours 5 5,8
Total 86 100%

m Pourcentage (%)

Pourcentage (%)

<2j 12-7 jours] >7 jours

Figure 9: Répartition selon le délai de I’intervention
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2. Anesthésie:

Deux types d’anesthésie ont été utilisés :
e Rachianesthésie pour 80 de nos patients, soit 93%.
e Anesthésie générale pour 6 de nos patients, soit seulement 7%.
3. Intervention-ostéosynthese:

3.1.Installation

Tous nos patients ont été installés en decubitus dorsal sur une table
ordinaire.

Garrot pneumatique posé sur la racine de la cuisse du membre de fagcon
systématique.

Le tiers inférieur de la cuisse et du genou sont inclus dans le champ
opératoire pour pouvoir contréler I’axe de la jambe et le plan de flexion du

genou.

3.2.Les voies d’abords
X Malléole latérale (Figure 10 (A))

Dans notre étude, la malléole latérale a été abordée par une voie externe

pré- malléolaire chez tous nos patients.

CHL (N CHU 1EMN SiMA
SEMLA BAHAT ARAT

Figure 10 : Voies d’abords de la malléole externe (A) et la malléole interne (B)
20



% Malléole médiale : (Figure 10 (B))
L abord de la malléole médiale a été procédé par une voie pré malléolaire

interne curviligne.

3.3.Intervention :

a. La malléole externe :
La fixation est assurée par :

e La plague vissee chez 66 patients soit 76,7 %
e Plaque vissée associée a un vissage dans 7 cas soit 8,1%.
e |’embrochage haubanage chez 5 patients, soit 5,8 %.

e |’embrochage simple chez 8 patients, soit 9,3%.

80,00% m Type d'ostéosynthése de ME

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%

Figure 11 : L’ostéosynthése de la malléole externe
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b. La malléole interne :
L’ostéosynthése a eté assurée par :

L’embrochage haubanage au fil d’acier dans 53 cas, soit 61,6%.
Le vissage chez 13 patients soit 15,1 %

Le vissage-embrochage dans 07 cas, soit 8,1%

YV V V VY

13 patients n’ont pas bénéficiés d’ostéosynthese de la malléole médiale

m Type d'ostéosyntheése de Ml

Figure 12 : L’ostéosynthese de la malléole interne
c. Lasyndesmose :

Elle a été ostéosynthésée dans 11 cas sur 30, soit 36,7 %, et ceci par

vissage. (Tableaul?)
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Tableaul2: Répartition des syndesmoses ostéosynthésées selon le type de

diastasis
TYPE DE NOMBRE DE CAS NOMBRE TOTAL
DIASTASIS OSTEOSYNTHESES DES CAS
Maxi Diastasis 11 12
Mini Diastasis 0 18

d. Fragment marginal postérieur :

4 fragments marginaux postérieurs ont bénéficié d’un vissage antéro-

postérieur. Les 05 autres étaient trop petits pour étre ostéosyntheses.
e. Fixateur externe :

Le fixateur externe a été utilisé pour 2 patients ayant une ouverture cutanée

de stade 111 de Cauchoix Duparc.
f. Suture de ligament collatéral médial :

La suture de ligament collatéral médial a été réalisé chez 7 patients, apres
mesure per opératoire de I’espace médial tibio-astragalien. Cette mesure a été
réalisée apres ostéosynthése de la malléole externe et stabilisation de la Iésion de

la syndesmose.
g. Arthrodese :

Aucun patient n’a bénéficié d’une arthrodése dans notre série.
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4. Les suites postopératoires

a. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation était de 04 jours durant lesquelles une

rééducation passive a été débutée.
b. Antibiotique :

Dans notre série, I’antibioprophylaxie a base de céphalosporine de

deuxieme géneration pendant 48h était la regle.

Les fractures ouvertes ont été traitées pendant une durée de 10 a 15 jours

par Amoxicilline protégée.
c. Anticoagulants :

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.

Le maintien de la thrombo-prophylaxie était préconisé en fonction des

facteurs de risques thromboemboliques de chaque patient.
d. Antalgique :

Un traitement antalgique a base des anti-inflammatoires non stéroidiens,

une association paracétamol et codéine, a été prescris pour tous les patients.
e. Immobilisation postopératoire :

L’immobilisation postopeératoire par attele platrée postérieure pendant 6

semaines était utilisée chez 76 % de nos malades.
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f. Rééducation :

La rééducation passive du membre opéré est entreprise dans les 24
premieres heures. En plus des exercices actifs aux orteils et des exercices
iIsométriques des releveurs du pied, on a exigé de nos patients une extension

active du pied.
Par la suite, une kinésithérapie est prescrite (20 séances dans I’ideal).

Malheureusement, I’observance ne fut la meilleure, portant naturellement

préjudice a I’évolution ultérieure.

V. Résultats fonctionnels :
A. Recul :

Le recul moyen de nos patients était de 16 mois, avec des extrémes entre

6mois et 2 ans.
B. Criteres d’évaluation :

Pour apprécier leur évolution, nous avons opté pour la cotation de Vidal qui

se base sur les parametres pondéres suivants :
» Ladouleur :

Absente
Barométrique
A I’effort

Spontanee diurne

R NN W B~ O

Spontanée nocturne
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» La mobilité :
Normale
Flexion dorsale entre 10 et 20
Flexion dorsale entre 0 et 10

Flexion dorsale nulle

R N W B~ o

Equinisme résidue
» Lamarche:
Normale
Gene fonctionnelle en terrain accidenté
Gene dans les escaliers

Boiterie sans canne

R N W b~ o

Marche avec canne

» La radiologie :
Normale
Algodystrophie
Arthrose localisée

Arthrose tibio-tarsienne, diastasis

R NN W B~ O

Défaut d’axe (cal vicieux, pied plat)

C. Appréciation de I’évolution :
31 patients revue inclus dans I’étude, leurs résultats étaient comme suivis :

1. Les résultats globaux :

Selon les critéres de Vidal, les résultats évalués pour les patients de notre

série sont resumés dans ce tableau (Tableaul3)
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Tableau 13: Répartition des résultats globaux

Résultats Nombre de cas Pourcentage(%0o)
Bon 19 61,3
Acceptable 7 22,6

Mauvais 3 9,7
Catastrophique 2 6,4

Total 31 100%

2. Résultats selon le type de fracture :
80% des fractures par pronation abduction ont eu de mauvais résultats.

100% des fractures par supination adduction ont eu de bons résultats.
(Tableau 14)

Tableau 14: Répartition des résultats selon la classification de Lauge Hansen

Supination Supination Pronation Pronation
/Adduction Rotation Abduction Rotation
externe externe
Bon 3 14 0 2
Acceptable 0 2 1 4
Mauvais 0 0 2 1
catastrophe 0 0 2 0
Total 3 16 5 7
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3. Résultats des fracture-luxations :

L’analyse des résultats chez nos patients ayant une luxation associée a

objectivé que le resultat est mauvais chez un des deux patients revus.

V1. Complications :

Dans notre série, sur les 31 patients revus, 13 fractures bimalléolaires ont

présenté des complications :

A. Les complications secondaires

1. Les infections :

On a trouvé 04 infections post opeératoires, dont un patient a présenté un
sepsis sur matériel d’ostéosynthese qui a nécessité I’ablation du matériel et des

soins locaux avec une bonne évolution clinique
2. Le déplacement secondaire :
Aucun cas de déplacement secondaire n’a été rapporté dans notre série.
3. Algoneurodystrophie :

2 patients ont présenté un syndrome algodystrophique, ayant disparu sous

traitement médical et ajustement du protocole de la rééducation.
4. Les complications thromboemboliques :

Aucun cas inclus dans notre étude n’a présenté une complication

thromboembolique

B. Les complications tardives

1. Le cal vicieux :

2 cals vicieux ont été notés dans notre série.
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2. Pseudarthrose :

Aucun cas n’a été trouve dans notre seérie.
3. Arthrose post-traumatique :

Dans notre serie, 1 cas d’arthrose a éteé répertorié.
4. Raideur :

03 patients ont présenté une association de raideur de la cheville, douleur

et boiterie a la marche.
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I. Rappels:
A. Rappel anatomique : [2, 58, 89]

La cheville est formée par les extrémités inférieures des os de la jambe : le
tibia et la fibula. Ces deux os sont solidarisés par I’articulation tibio-fibulaire
inférieure formant une mortaise dans laquelle vient s’encastrer le tenon talien,

définissant I’articulation talo-crurale.
1. L’articulation tibio-talienne :

Elle unie les deux os de la jambe au talus. C’est une trochléenne, ne
permettant que des mouvements de flexion-extension, car elle est bridee

latéralement par les malléoles et les puissants ligaments collatéraux.

1.1. La mortaise tibio-fibulaire : (Figure 13)

= Le toit de la mortaise : est formé par la face inférieure du pilon tibial qui est
bordée en avant par le bord marginal antérieur du tibia, et en arriere par la
troisieme malleole de Destot.

= La paroi externe : est formee par la facette articulaire triangulaire de la face
interne de la malléole latérale, qui tend a s’écarter légerement en dehors et en
bas.

» La paroi interne : formée par la face externe de la malléole médiale, elle est
plane, triangulaire, a base antérieure. Son bord supérieur s’unit au plafond de

la mortaise suivant un angle legerement obtus.
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péroné .. L f- 7 ~=sk - - Tibia
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Membrane interosseuse L1

Surface articulaire

Lig. tibio-péronier ant. tibiale inf.

Surface aiticulaire
de 1a malléole int.

Malléole
intrene

Surface articulaire ___J_
de la malléole externe

Sillon
malléolaire

Malléole extrene
Pli synovial ' Lig. tibio-péronier post.
Figure 13 : Vue inférieure de la mortaise tibio-fibulaire [39]
1.2. Le tenon talien :

Il s’emboite dans la mortaise et il est forme par trois faces : supérieure, médiale

et latérale:

= |a face supérieure : c’est La poulie astragalienne, elle répond au pilon tibial.
= |a face médiale en forme de virgule répond a la malléole médiale.
= La face latérale de forme triangulaire répond a la malléole latérale.

1.3. Les moyens d’unions :

Ils sont essentiellement une capsule et les ligaments collatéraux externe et

interne.

a. La capsule articulaire :

% La membrane fibreuse :
Elle s’insére pres du pourtour des surfaces cartilagineuses, sauf en avant,
ou elle s’insere :
= Sur le tibia, sur le versant inférieur de la créte transversale, a 5 ou 6 mm du
cartilage.
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= Sur I’astragale, a 7 ou 8 mm en avant de la poulie, sur le versant antérieur du
collier astragalien.

+ La membrane synoviale :
Elle forme des culs de sac entre le tibia et la fibula, en avant et en arriere.
b. Les ligaments :
La cheville est stabilisée passivement par deux ligaments latéraux :

¢ Le ligament collatéral médial :

Le plus solide joue un réle important dans la stabilité de la mortaise. Il est

divisé en deux portions: le deltoide superficiel et le deltoide profond :

= Deltoide profond : Il est formé de deux faisceaux:
Faisceau antérieur (ligament tibio-astragalien antérieur) s’étend du bord
antérieur de la malléole mediale au versant postérieur du talus.
Faisceau postérieur (ligament tibio-astragalien postérieur) s’étend de
I’échancrure separant les deux tubercules du sommet de la malléole jusqu’au la
face interne de la face postérieure du talus.
= Deltoide superficiel : nait au bord antérieur de la malléole interne, se
porte en bas et en avant, et s’élargi en eventail, pour aller se fixer sur le
bord interne du ligament glénoidien (calcaneo-naviculaire inférieur)

+ Le ligament collatéral latéral :
Il comprend 3 faisceaux :

= Le faisceau antérieur ou ligament talo-fibulaire antérieur : Il provient de
la partie antérieure du péroné distal et s'insere sur le corps de l'astragale, tout

juste antérieur a la facette articulaire. (Fig 14)
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= Le faisceau moyen ou ligament calcano-fibulaire prend origine du rebord
antérieur de la partie distale de la malléole externe et se dirige médialement,
postérieurement et inférieurement et s'insere sur un petit tubercule postérieur
et supérieur au tubercule des péroniers du calcanéum. (Figure 14)

= Le faisceau postérieur ou ligament talo-fibulaire postérieur s’étend de la
partie antérieure de la face interne de la malléole latérale, au tubercule
externe de la face postérieure du talus.

2. L'articulation tibio-fibulaire distale: [58, 27]

L'articulation tibio-fibulaire distale est habituellement appelée la
syndesmose et est anatomiquement localisée entre la surface médiale et convexe
du péroné et l'incisure concave du tibia distal. Cette articulation fibreuse est
composée des ligaments tibio-fibulaires inférieurs antérieur et postérieur, du
ligament interosseux et du ligament tibio-fibulaire inférieur transverse. Ce
complexe ligamentaire est essentiel pour le maintien de la relation distale entre
le tibia et le péroné et pour résister les charges axiales, rotationnelles et

translationnelles passant a travers la cheville.
a. Ligament tibio-fibulaire inférieur antérieur : (Figure 14)

Ce ligament est orienté de maniere oblique a partir du tibia, 5 mm au-
dessus de la cheville, dans une direction latéro-distale a un angle de 35° dans le
plan horizontal et 65° dans le plan sagittal et a une largeur d'approximativement
2 cm. 1l est positionné pour résister aux forces de rotation externe.

b. Ligament tibio-fibulaire inférieur postérieur : (fig 15)

Ce ligament est tres solide et le plus épais des quatre ligaments, il s’étend

du bord postéro-externe de pilon tibial au bord posterieur de la malléole externe.
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c. Ligament interosseux :

Il s’agit du prolongement de la membrane interosseuse de la jambe, il

remplisse I'espace entre l'incisure fibulaire du tibia et la partie médiale du fibula.
d. Ligament transverse : (fig 15)

Le ligament inférieur transverse prend naissance tout juste sous le
Ligament tibio-fibulaire inférieur postérieur. Certains mentionnent que c'est la
partie profonde du ligament tibio-fibulaire postérieur, d’autre comme un

renforcement capsulaire postérieur de la tibio-talienne.
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Figure 14: Vue externe montrant le ligament tibio-fibulaire antérieur, ligament

calcano-fibulaire et ligament talo-fibulaire antérieur [57]
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Figure 15: Vue postérieure des articulations tibio-fibulaire postérieur et

transverse [57]
3. Les éléments vasculo-nerveux :

Deux gros paquets vasculaires, accompagnés de formations nerveuses,

traversent la région.
a. Larégion antérieure du coup du pied

- L artére tibiale antérieure, branche de I’artere poplitée, encadrée de ses
deux veines, descend juste en arriere du tendon de I’extenseur propre du gros
orteil gu’elle croise de haut en bas et dedans en dehors. En dessous du ligament

frondiforme, elle prend le nom d’artere pédieuse ;

- Le nerf tibial antérieur, branche du sciatique poplité externe, chemine a
ses cotés just en dedans d’elle, pour se terminer, a la partie supérieure du

ligament annulaire antérieur, en deux branches, une interne et une externe ;

- L’artere péroniere antérieure, branche de la poplitée, reste en avant du

squelette, plaquee contre lui.
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b. La région postérieure du coup du pied

- L’artére tibiale postérieure, branche du tronc tibio-péronier, descend
accompagnée de ses veines entre le fléchisseur commun en dedans et le
fléchisseur propre en dehors, dans une loge propre, mais dans le méme canal

ostéo-fibreux que ces muscles ;

- Le nerf tibial postérieur, qui fait suite au sciatique poplité externe sous
I’arcade du soléaire, accompagne les vaisseaux tibiaux postérieurs, en dehors et
en arriere d’eux. C’est au niveau de la cheville qu’il se termine en ses deux
branches terminales : le nerf plantaire externe et le nerf plantaire interne qui
assurent I’innervation sensitive de la majeure partie de la plante du pied et

I’innervation motrice des muscles intrinseques fléchisseurs des orteils.

4. Les muscles, I’aponévrose et la peau :

a. Les muscles : [52]

Les 28 muscles du pied se divisent schématiquement en deux groupes : les
muscles extrinséques, ou muscles de la jambe avec une insertion distale sur le
pied, et les muscles intrinseques, purement podaux, qui mobilisent

principalement les orteils.

Les muscles fibulaires passent sur le bord latéral du pied et sont

essentiellement éverseurs.

Les muscles tibiaux, au contraire, sont plutét inverseurs du pied. Les

extenseurs des orteils, situés sur la face dorsale, sont fléchisseurs du pied.

Les fléchisseurs des orteils, situés sur la face plantaire, sont extenseurs du

pied.
Il existe un bon equilibre entre tous ces muscles.
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Sur le calcanéum s’insere le tendon le plus puissant de I’organisme : le
tendon calcanéen. 1l est essentiellement extenseur du pied et Iégerement varisant

pour le talon.

Le nombre et la situation des tendons, en particulier leur changement de
direction, expliquent la présence de nombreuses gaines et bourses conjonctives,
qui facilitent leur glissement et assurent leur stabilité, renforcées par des

retinaculums qui les plaquent au squelette.

b. L’aponévrose :

< Enavant:

L aponévrose est mince mais résistante, elle se continue avec celle des
régions voisine. Elle est renforcée par deux lames supérieur et inférieur du
ligament annulaire antérieur. A la lame supérieure de ce ligament se rattache le
ligament frondiforme qui forme la gaine des tendons extenseurs.

% Enarriére :

Elle fait suite a I’aponévrose jambiere, adhere de chaque cotés aux
malléoles et se continue en bas par I’aponévrose plantaire.

«+ En arriere 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.
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s 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 peroniers.
c. Lapeau

Sur le dos du pied, la peau mince et tres mobile dans la partie mediale,
s’épaissit vers la partie latérale. Le tissu sous-cutané est lache, pauvre en

adipocytes, mais riche en vaisseaux et en rameaux nerveux.
B. Rappel biomécanique : [7, 23, 89]

C’est un sujet complexe et tres controversé. Une connaissance de base
s’impose concernant les mouvements du pied et les principales théories

classiques, statiques et dynamiques.
1. Mouvements de base d’un pied :

Malgré le grand nombre d’articulations et de muscles au pied, les
mouvements élémentaires sont limités par rapport a 3 axes dans I’espace. L’axe
transversal, vertical et sagittal, ils sont perpendiculaires entre eux, sur un pied en

position zéro, se coupent au niveau de I’arriere-pied:

4 L’axe transversal, qui passe par les deux malléoles et qui correspond a la
tibio-tarsienne. Cet axe joint le milieu de la malléole interne au bord
antérieur de la malléole externe et forme donc avec I’axe bimalléolaire un
angle de 8°

4 L’axe sagittal, qui est paralléle a I’axe du pied ;

4 L’axe vertical
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Le pied semble exécuter trois types de mouvements élémentaires :

4 Flexion-Extension (Figl6): due a sa rotation autour de I’axe

transversal, c’est I’apanage de Articulation talo-crurale, qui permet :
- une flexion dorsale de 20 a 30° (45° chez asiatiques)

- une extension (ou flexion plantaire) de 30 a 50°

POSITION

-

\ \t_,}; c/’:

DORSIFLEXION

Figure 16 : Dorsiflexion et Flexion plantaire

Réf : L’iconographie est issue des ouvrages de Mr Netter et Kapandji.
4 Adduction-Abduction (Fig 17): Une rotation autour de I’axe

vertical, consiste en une déviation de la pointe du pied soit en dedans (adduction

du pied), soit en dehors (abduction du pied)
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Figure 17 : Adduction et abduction

Réf : L’iconographie est issue des ouvrages de Mr Netter et Kapandiji.

4 Pronation-Supination (Fig 18): Une rotation autour de son axe
sagittal ou mouvement d’inclinaison. Dans la supination, le bord interne du pied
se souléve, tandis que le bord externe s’applique fortement sur le sol. Dans la

pronation est le mouvement inverse.

/ ; . !
[Pummu 7ERO|/ L SUPINATION tf ERONATION

Figure 18 : Supination et pronation

Réf : L’iconographie est issue des ouvrages de Mr Netter et Kapandji.

Tous ces mouvements globaux élémentaires se combinent pour effectuer
des mouvements plus complexes : (Figure 19)
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4 Eversion : combine rotation interne, pronation et flexion dorsale

4 Inversion : combine rotation interne, supination et flexion plantaire

INVERSION EVERSION

Figure 19 : Inversion et éversion
Réf : L’iconographie est issue des ouvrages de Mr Netter et Kapandji.

2. La stabilité de la cheville

La cheville est une articulation fortement emboitée n’autorisant qu’un seul
degré de liberté, elle est en mesure de supporter des forces considérables
(Jusqu'a 200 kg), alors que le contact entre la poulie astragalienne et le plafond
de la mortaise n’est que de 4 a 5 cm. Les pressions unitaires theoriques sont
donc incompatibles avec les propriétés mecaniques du cartilage. En fait,
I’emboitement lors de la flexion-extension est en mesure de surmonter ce
paradoxe malgré I’inadaptation anatomique de la pince et du déme astragalien
qui est plus large en avant qu’en arriere. Il existe en effet plusieurs mécanismes

d’adaptation :
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e Réglage actif de la pince dans la syndesmose a la largeur de la poulie ;

e Rotation anatomique de la poulie (5°) lors du passage de la flexion
plantaire (a I’origine d’une rotation interne astragalienne) a la flexion
dorsale (a I’origine d’une rotation externe astragalienne)

e Importance biomécanique du contact astragalo-malléolaire qui fait passer la
surface totale de contact a 10 cm et assure 40% de la prise en charge des
contraintes ;

e RoOle majeur de la syndesmose dans le maintien du haut degré de
congruence articulaire, un déplacement astragalien en dehors de 1 mm
entrainant une diminution de 40% de la surface portante du dome

astragalien.

L’ajustement parfait du ddome astragalien dans la mortaise conditionnera la
protection du revétement cartilagineux face a des charges trés élevées. Cette
situation biomécanique est régie par la continence parfaite de la mortaise qui est

assurée :

e En dedans par la malléole interne mais aussi le faisceau antérieur du plan
profond du ligament latéral interne (frein de la rotation externe
astragalienne) ;

e En avant par la berge antérieure du pilon surtout dans son secteur
antéroexterne dans le plan du tubercule tibial antérieur ou le contact est
particulierement serré

e Enarriere par la marge postérieure qui est proeminente et descend plus bas
que I’antérieure (malléole postérieure de Destot) et qui est doublée sur sa
moitié externe par les fibres inférieure du ligament péronéo-tibial

posteérieur ;
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e En dehors par la syndesmose ou les ligaments péronéo-tibiaux inférieurs
assurent la stabilité antéro-postérieure du péroné dans la cavité sigmoide du
tibia alors que la membrane interosseuse s’oppose au diastasis péronéo-
tibial dans le plan frontal

I1. Epidémiologie

A. Reépartition selon I’age : (Tableau 15)

L’age de nos patients varie entre 17 ans et 75 ans avec une moyenne d’age

globale de 41,8 ans et un pic de frequence (47,7%) entre 20 et 40 ans.

Et donc ca se voit que les fractures bimalléolaires peuvent toucher tout age,

mais avec une plus grande fréquence chez le sujet jeune actif.

Nos résultats concordent avec les données de la littérature [12, 15, 17, 19,
26,28, 39,72]

Tableau 15 : Répartition selon I'age dans la littérature

Auteurs Nombre de cas Age moyen (ans)
Babin et coll [15] 56 47
Jacquemaire [17] 70 46
Mahfoud et coll [28] 108 45
Berhil [39] 127 37,5
N.H. Shah [72] 69 50,7
Alouat [26] 50 39,3
Benothmane [19] 90 34
Daoudi [12] 30 37,4
Notre série 86 41,8
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B. Répartition selon le sexe : (Tableau 16)

Dans notre série, il existe une prédominance masculine avec une sex-ratio

de 1,38, ce qui concorde avec les données des autres séries.

L activité chez I’lhomme est plus importante car il représente la principale

force ouvriére d’ou la prédominance de I’atteinte chez les hommes

Tableau 16: Répartition selon le sexe dans les séries de la littérature

AUTEURS NOMBRE DE HOMMES (%) FEMMES (%)
CAS
Babin et coll [15] 47 67 33
El Rayes [37] 162 80,2 19,8
Alouat [26] 50 72 28
Daoudi [12] 30 66,7 33,3
Berhil [39] 127 57,5 42,5
Bouyalitene [51] 86 63 37
Benothmane [19] 90 60 30
Notre série 86 58,1 41,9

C. Répartition selon les circonstances étiologiques: (Tableau 17)

Il existe une prédominance étiologique des chutes avec 46,5%, suivies par
les accidents de la voie publique (AVP) avec un taux de 36%, alors que les

accidents du sport ne présentent que 3,5%.

Les chutes sont dues essentiellement a I'imprudence et porte des talons

longs pour les femmes.
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Les AVP sont dus a la vitesse, la défaillance du réseau routier et au non-

respect du code de la route et I’imprudence des conducteurs.

Les AVP sont fréquents surtout chez les hommes vue que les hommes

conduisent plus les motos par rapport aux femmes.

Quant a la rareté des accidents de sport, elle est due qu’au peu de personnes
au Maroc pratique du ski, randonnée et rugby qui sont le plus pourvoyeur de ce
type de fractures dans les séries francaises, dont une étude de Tourne Y. [24]
montre que 26% des accidents de sport sont causés par les randonnées, 16% par

le ski et 16% par rugby.

Tableau 17: Répartition selon I’étiologie dans la littérature

Auteurs AVP (%) Chutes (%)  Accident du Autres
sport
Daoudi [12] 433 40 6,7 10
Berhil [39] 315 40,2 3,1 25,2
Tizki S. [45] 65.5 19,5 Non précisé 14,7
Benothmane 34 38 5,5 22,5
[19]
Jard O. [8] 13 62 25 0
Notre série 36 46,5 3,5 14

D. Répartition selon le c6té atteint : (Tableau 18)

Dans notre série, il existe une prédominance de I’atteinte de la cheville
droite (57%), cependant les données de la littérature différentes au niveau de ce

parametre.
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Tableau 18 : Répartition selon le c6té atteint dans la littérature

AUTEURS NOMBRE DE COTE DROIT COTE
CAS (%) GAUCHE
(%)

Bouyalitene [51] 86 57 43
GravinaN. [33] 25 68 32

Jard O. [8] 32 50 50

Asloum [18] 71 54,93 45,07

Berhil [39] 127 41,73 55,9

Notre série 86 57 43

I11. Etude anatomo-pathologique

A. Classifications anatomo-radiologiques

De nombreuses classifications ont été utilisées par différents auteurs sans
pour autant en choisir une qui soit universellement, Les classifications les plus
utilisées se fondent soit sur le siege du trait fibulaire par référence aux ligaments
tibio-fibulaires distaux soit sur les mécanismes Iésionnels. En France, on utilise
plus volontiers la classification d’Alnot et Duparc, alors qu’en Suisse et en
Allemagne, on donne la préférence a la classification AO, tandis que les anglo-

saxons utilisent plus la classification de Lauge Hansen [58]
1. Classifications se référant a la hauteur du trait péronier
Ce sont les premieres a apparaitre, ainsi on note :

4+ Dupuytren (1839) : les classa en fractures Dupuytren haute et basse ;
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4+ Quenu (1907) les classa en fractures géni-génienne, géni-susmalléolaire, et
géni-susgénienne. Le plafond de la mortaise est le point de référence ;
4+ Danis (1949) les classa en fractures sous-ligamentaires, inter-ligamentaires

et sus-ligamentaires basse et haute.
Les ligaments péronéo-tibiaux sont le point de référence.

4+ Weber [23, 85, 89] : 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 (Figure 19) :
- A : Fracture sous-ligamentaire ou sous-syndesmale ;
- B : Fracture inter-ligamentaire ou trans-syndesmale ;

- C : Fracture sus-ligamentaire ou sus-syndesmale.

Figure 19 : Classification de Danis-Weber
2. Classifications genétiques

Les plus récentes, elles prennent en compte le mouvement ayant produit la
fracture, et ont le mérite de pouvoir déduire en fonction de la forme du trait, les

lésions obligatoires en particulier ligamentaires.
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a. Classification de Lauge-Hansen : [6, 31, 68, 23, 89]
Lauge-Hansen a produit sa these en 1942.

Cette classification est basée sur des expériences faite 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 maniéere la force de fracturation a éte réaliseé

Ainsi sont definis 4 types de fractures dont chacune est subdivisée en

stades de sevérite progressive :

* Supination/Adduction (Fig 20 et Fig 21)

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

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

la rupture du ligament deltoide

)
Py
), :
o
-5 = N
Figure 20 (1,2) : Fracture bimalléolaire par adduction-supination

Réf . Traité de traumatologie Fracture et luxation des membres, Membre

inférieur Tome2.
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Figure 21 : Fracture bimalléolaire par adduction-supination
+ Pronation/Rotation externe (Fig 22 et Fig 23)
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

—

!ﬁ*‘&

Figure 22 (1, 2) : Fracture bimalléolaire par pronation rotation externe

la malléole postérieure.

Réf : Traité de traumatologie Fracture et luxation des membres, Membre inférieur Tome2.
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Stade 1 | - Stade 2

xaluation and reatmert: Pavel Jiit : Danid Sefgson: ORTHOPAEDICS AND TRAUMA (2010) 24:

Fig 23 : Fracture bimalléolaire par pronation rotation externe

+ Pronation/Abduction (Fig 24 et Fig 25)

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

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

4+ 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.

Figure 24 (1,2) : Fracture bimalléolaire par abduction-pronation

Réf : Traité de traumatologie Fracture et luxation des membres, Membre inférieur Tome2.
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+ o+

Stade 1 :

Figure 25 : Fracture bimalléolaire par abduction-pronation

+ Supination/Rotation externe (Fig 26 et Fig 27)

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 26 (1,2) : Fracture bimalléolaire par rotation-externe supination

Réf : Traité de traumatologie Fracture et luxation des membres, Membre inférieur Tome2.

-)Y Stade 2 1
(/ Stade 3 —Q

Stade 1

Maleolar ankle fracture A guide to bhon and treatment: Haved Yuht : Uavid Selgson: OR THUFAELICS AND | RAUMA (2010) 24: 20— 2/

Figure 27 : Fracture bimalléolaire par supination rotation-externe
b. Classification d’Alnot et Duparc [58] : (Figure 28)
+ Fractures sous-ligamentaires par adduction (Typel) :

Le trait fibulaire siége en aval de I’insertion des ligaments tibio-fibulaires
distaux (TFD). Ces fractures se caractérisent par I’intégrité la syndesmose. Le
pronostic siege sur le versant médial ou le trait malléolaire mord sur I’angle
supero-medial de la mortaise. Ce qui a pour consequences :
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— P’instabilité lors des manceuvres de réduction (risque d’hyper-réduction) ;

— la présence extrémement fréequente d’un enfoncement ostéochondral par
impaction sur le secteur médial du plafond dont la présence et I’importance

conditionnent le pronostic.
+ Fractures sus-ligamentaires par abduction :

Elles font suite a un mecanisme d’abduction avec une composante de
rotation externe. Elles siégent en amont de I’insertion des ligaments TFD et

comportent un diastasis intertibio-fibulaire 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.

+ 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 siége et la direction du trait expliguent que la
syndesmose est alterée par un simple « diastasis intraosseux » qui disparait avec

la réduction du foyer fibulaire.
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Fig 28 : Fractures de la cheville. Classification d’ Alnot et Duparc. Associations

lésionnelles. [58]

[HEN

- trait fibulaire interligamentaire,

N

- trait fibulaire sous-ligamentaire,

w

- trait fibulaire sus-ligamentaire,

D

: trait malléolaire médial médio-malléolaire,

5 : trait malléolaire affectant I’angle supéro-médial de la mortaise.
Dans notre étude, nous avons adopté la classification de Lauge- Hansen qui a
objectivé une prédominance des fractures par supination-rotation externe avec
un taux de 52,3%, ce qui concorde avec les autres séries de la littérature
(Tableau 19)
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Tableau 19: Répartition selon le type anatomo-radiologique dans la littérature

Auteurs Supination Supination Pronation Pronation
Adduction Rotation Rotation Abduction
(%) externe (%) externe (%) (%)

Biga[16] 6al2 60 15220 10a 15

Michael P. 2,38 86,51 7,93 3,18

[63]

Alouat [26] 8 56 12 24

Berhil [39] 16 38 29 17

EL Rayes 16 22 32 23

[37]

Daoudi [12] 13,3 40 30 16,7

Notre série 9,3 52,3 22,1 16,3

B. Les Iésions osseuses associées :
1. La luxation talo-crurale : [12,45, 51,39]

Les Fracture-luxations de la cheville sont des lésions rares. La littérature

n’en décrit que quelques cas.

Tizki S. [45] rapporte une fréquence de 4 cas/an, Le contexte traumatique
dans lequel surviennent les luxations talo-crurales explique qu’elles soient
rarement pures. Selon I’intensité du traumatisme et le point d’impact, la luxation
de la cheville accompagne le plus fréquemment les fractures bimalléolaires que

les autres fractures du coup du pied.
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Nous avons constaté dans notre étude une nette prédominance de la variété
externe (46,7%) et que Pronation rotation externe est le mécanisme le plus

responsable des fractures-luxations (42,1 %) (Tableau 20 et Figure 29)

Tableau 20: Association de la luxation tibio-talienne selon la littérature

Auteurs Nombre de cas LUXATION
SUBLUXATION

TIBIO-TALIENNE (%)

Bouyalitene [51] 86 29
Doumane B [36] 200 24,25
Berhil [39] 127 39
Daoudi [12] 30 6,3
Notre série 86 17,4

P

CHU IBN SINA
RABAT

Figure 29: Fracture bimalléolaire associée a une luxation tibio-talienne
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2. Le fragment marginal postérieur : [3,27, 35, 65, 53, 54, 55]

Une fracture bimalléolaire avec un fragment marginal postérieur se produit
dans 7 a 44% de toutes les fractures de cheville. [27] Cependant, les fractures
malléolaires postérieures isolées sont rares, quelques cas sont notés dans la

littérature dont certains sont secondaire a la pratique du parachutisme [53, 54].

La fracture malléolaire avec fragment marginal postérieur pose un
probléme de classification a la frontiére des fractures du pilon tibial. Sa taille est

habituellement mesurée sur I’incidence de profil.

Mais Becher a trouvé une pauvre fiabilite, et exactitude dans l'interprétation
de ces fractures en se basant sur la radiographie standard et a montré que le

scanner peut mieux appreécier la taille de ce fragment.

Par contre une étude d’Olga Gonalez [55] en 2014 sur 57 cas a evalué 2
projections radiographiques différentes (standard latérale et latérale avec une
rotation externe). L'identification precise du fragment malléolaire postérieur
s’est produite sur 86,67% des radiographies latérales standard et 100% des
radiographies latérales avec rotation externe, et a donc fourni des preuves
gu'une radiographique latérale avec une rotation externe pourrait donner une

meilleure évaluation des caracteristiques de fragment. (Figure 30)
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Figure 30 [55]: deux radiographies représentent la méme fracture : fracture

malléolaire postérieur comportant 10 % de la surface articulaire
(A) une projection radiographique profil standard

(B) une projection radiographique profil en rotation externe

Il est admis qu’une taille ne dépassant pas 25% de la surface articulaire,
n’altére pas la continence postérieure de la mortaise et donc la biomécanique de
la cheville. Sa réduction spontanée est obtenue, apres réduction de la malléole

latérale, grace a la traction exercée par le ligament tibio-fibulaire postérieur.

L’absence de réduction d’un fragment marginal postérieur, dépassant 25%
de la surface articulaire, est pourvoyeur d’arthrose post-traumatique, de douleur

et d’instabilité de la cheville responsable des mauvais résultats a long terme [53]

Les fractures tri-malléolaires associent des lesions tres disparates depuis la
simple fracture extra-articulaire du tubercule tibial postérieur aux fractures

marginales postérieures du pilon tibial.

Deux types de lésions peuvent étre decrit selon I’aspect du fragment

marginal postérieur : fragment triangulaire ne dépassant pas la moitié de la
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marge postérieure (fragment de Volkmann) ; fragment rectangulaire atteignant

la corticale interne du pilon tibial (fracture de Cuneo et Picot). [84]

Dans notre étude, on a noté 10,5% des patients ont présenté un fragment

marginal postérieur.

Fig 31 : fracture bimalléolaire associée a une fracture de fragment marginal

posteérieur
3. La fracture de Maisonneuve [56, 57,58]

Elle associe une fracture de la malléole médiale et une fracture de la fibula
proximale, diaphysaire haute jusqu’a la region cervicale comprise (fig 32). Elle
s’accompagne de lésions tres étendues de la membrane interosseuse et des
ligaments tibio-péroniers antérieur et postérieur. Cette fracture est souvent
considérée comme une des plus instables fractures de la cheville, nécessitant une

réduction chirurgicale.

Les risques de méconnaissance sont importants, car le trait fibulaire est

inapparent sur un simple cliché de cheville. Cette méconnaissance a des
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conséquences lourdes car la lésion traitee par une simple botte comme une
fracture unimalléolaire évolue trés rapidement vers une dislocation de la pince et

une excentration.

C’est pourquoi tout traumatisme du cou de pied doit systématiquement
entrainer I’examen clinique du tiers proximal du segment jambier, dans son
secteur postero-latéral et, (au moindre doute, une radiographie centrée prenant le

genou) et la palpation du bord antérieur de la malléole médiale

G
-~

Figure 32: Fracture de Maisonneuve associe une fracture de la malléole interne (A)

et une de diaphyse fibulaire (8)

Réf : Pieges en orthopédie ambulatoire : le membre inférieur (2) Rev Med
Suisse 2011;7:1992-1998

4. Les enfoncements ostéochondraux [58]

L’inventaire des lésions se termine par la recherche de lésions
ostéochondrales qui aggravent le pronostic. Ils doivent étre dépistés sur des
clichés post réductionnels ou sur le scanner. Parfois ils sont visibles et

diagnostiqués a posteriori par I’existence de corps étrangers intra-articulaires ou
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la survenue d’arthrose post-traumatique. lls intéressent le plafond de la mortaise,

préférentiellement au niveau des marges par impaction talienne.
Ainsi on distingue :

X Les enfoncements antéro-internes sont les plus classiques dans le
cadre des fractures sous-ligamentaires dont ils conditionnent le pronostic.

X Les enfoncements antéro-externe représente le stade final d’une
lésion de dégagement ayant entraine la fracture premiére du tubercule postéro-
latéral. Il aggrave alors le potentiel d’instabilité.

<> L’enfoncement postéro-externe ou central, dans les fractures avec
fragment marginal postérieur qui est de mauvais pronostic

C. Les lésions ligamentaires
1. Lasyndesmose : [58, 14,12, 48]

La lésion de la syndesmose est une lésion qui touche le ligament
tibiofibulaire antérieur et/ou postérieur plus ou moins une lésion de la membrane

interosseuse qui occasionne un diastasis ;
On saura ainsi différencier [12] :

4+ Le diastasis intra-osseux ou faux diastasis qui correspondent a I’écart inter-
fragmentaire d’une fracture inter-tuberculaire.
4 L’hémidiastasis antérieur qui correspond a une lésion isolée du ligament

tibiofibulaire antérieur.

<+

Le minidiastasis ou lésion des deux ligaments tibiofibualires

<+

Le maxidiastasis qui correspond a une rupture des deux ligaments et de la
membrane interosseuse. Ce diastasis majeur est a I’origine de difficultes

thérapeutiques et d’instabilité fibulaire, difficile a maitriser.
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L'atteinte syndesmotique associee a une fracture de la cheville est un
probleme complexe et représente 20 % de toutes les fractures de la cheville qui
requiérent une fixation. Les lésions de la syndesmose sans fracture sont

possibles et représentant 1 a 11 % de toutes les entorses de cheville.

Les blessures syndesmotiques sont le plus souvent causées par un de ces
mécanismes: pronation-rotation externe, pronation-abduction et supination-

rotation externe. [48]

Certain nombre de parameétres radiographiques sont employés pour évaluer

I'intégrité de la syndesmose [14] : (Figure 33)

-L'élargissement de I’espace claire medial (medial clear space) c'est-a-dire
la distance entre le rebord latéral de la malléole interne et le rebord médial de
I'astragale, est un parametre important dans la stabilité globale de la cheville.
Cela indigue un véritable déplacement latéral de l'astragale et probablement une
composante rotationnelle difficile a quantifier. La valeur normale est moins de 4
mm. Quand le medial clear space est plus grand que le superior clear space, qui
est la distance entre le plafond tibial et le dome astragalien, une blessure au

ligament deltoide et aux ligaments syndesmotiques est probable.

-L'overlap tibio-fibulaire sur une vue antéropostérieur a une valeur normale
de plus de 6 mm ou 42 % de la largeur du pérone et de plus de 1 mm sur la vue

de mortaise

-L’espace claire tibio-fibulaire (clear space tibio-fibulaire) représente la
partie postérieure de l'articulation tibio-fibulaire distale et varie avec le

déplacement latéral du péroné distal, mais aussi potentiellement avec les
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anomalies rotationnelles du pérone, Sa valeur normale sur ces deux vues est de
moins de 6 mm.

Mortise View

!Lm é,\% -

Talocrural angle Medial Clear Space Tul:\r TI“)
(83° +4°) (<4 mm) (<2mm

Anterior Posterior View

A = Lateral border of
posterior ibial malleolus

B = Medial border of fibula

C = Lateral border of anterior
tibial tubercle

Figure 33: Evaluation radiologique de la syndesmose

Réference : Coughlin MJ, Mann RA, Saltzman CL. Surgery of the foot and
ankle, 8th edition, Elsevier, p.1985.

2. Equivalent de fracture bimalléolaire interne : (Fig34)

Elles représentent plus de 30 % des fractures de la pince malléolaire [6].
Elles associent une fracture de la fibula, et une rupture du ligament collatéral
médial [6]. En I’absence de recherche systématique, cette association lésionnelle
risque d’étre méconnue, ces fractures ont la facheuse tendance a se déplacer a

bas bruit sous platre en raison de la perte du renne ligamentaire antéro-interne.

En effet, elle fait habituellement suite a une rotation externe forcée lésant

électivement le faisceau anterieur du ligament collatéral medial. [58]
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La recherche de la lIésion ligamentaire doit étre systématigue dans I’examen
clinique. Il faut soigneusement palper d’un doigt le bord antérieur de la malléole
médiale, depuis I’angle supéro-médial de la mortaise jusqu’a la pointe de la
malléole, sur le trajet de I’insertion du faisceau antérieur du ligament latéral
médial, et de la synoviale antéro-médiale a la recherche d’une bande
douloureuse hyperalgique.

CHU IBN SINA CHUIBN SINA
RABAT

Figure 34: Equivalent de fracture bimalléolaire

D. Les lésions cutanées :

1. L’ouverture cutanée :
Il existe deux classifications :
+» Classification de Cauchoix et Duparc (1957) :
C'est la plus ancienne des classifications et la plus couramment utilisée en

France. Elle a le mérite de la simplicité, et de pouvoir étre utilisée en toute

circonstance. Ainsi on décrit 3 types :
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4+ Type | : est une lésion bénigne ; il s'agit d'une ouverture punctiforme ou
d'une plaie peu étendue, sans décollement ni contusion

4+ Type Il : regroupe toutes les lésions cutanées qui ont en commun un risque
élevé de necrose secondaire en regard du foyer tibial 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.

4 Type Il : Ces lésions sont representées 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 l'excision chirurgicale.

Cette classification qui est une évaluation instantanée et donc sans
signification évolutive, ne tient pas compte des lésions de l'os et des parties
molles autres que cutanées. Gustillo a complété cette classification et a tenue

compte des muscles, de périostes et de I’ischémie :

X Classification de Gustillo

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

4 Stade Il : plaies contuses en regard de I’0s, ou associées a des
décollements sus-aponévrotiques, ces lésions comportent des risques de
nécrose secondaire.

4 Stade Il : lésions graves avec perte de substance en regard du foyer

fracturaire.
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% Illa : Attrition étendue des parties molles, mais couverture du foyer de

fracture par du muscle ou I’aponévrose. Cicatrisation dirigée possible.

s Illb : Perte de substance étendue des parties molles avec depériostage
franc.
s Illc: lllb + lésion artérielle avec ischémie du membre.

Dans notre étude, on a opté la classification de Cauchoix et Duparc vue sa
simplicité, ainsi 11 cas de fractures ouvertes ont été rapportés avec un
pourcentage de 12,8%, une fréquence assez importante qui concorde avec les

données de la littérature. (Tableau 21)

Cette fréquence élevée peut étre justifiés par le billet de la fréquence des

traumatismes de hautes énergies (AVP).

Tableau 21: Répartition des fractures bimalléolaires ouvertes selon les auteurs

Auteurs Nombre de cas Fracture ouverte (%)
Doumane B. [36] 200 22,5

El Rayes MA. [37] 162 10,5

Mahfoud M. [28] 108 13

Bouyalitene [51] 86 24,4

Berhil [39] 127 19,7

Benothmane [19] 90 17,7

Notre série 86 12,8
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E. Les lésions vasculo-nerveuses :

Pour Laude [34], I’atteinte des axes artériels est exceptionnelle mais ne doit
pas retarder une artériographie en cas de doute. De méme pour Langlais [79], les

lésions vasculo-nerveuses sont exceptionnelles.
Dans notre série, nous n’avons noté aucune lésion vasculaire ni nerveuse.

1. Etude clinique :

1. Interrogatoire :
1.1. Traumatisme :
a. Heure du traumatisme :

Lorsque le traumatisé est vu précocement, les signes cliniques sont
évidents, mais s’il consulte tard, la cheville devient cedématiée et sa déeformation
disparue par I’cedeme. Ce retard peut étre responsable de I’apparition des lésions

cutanees qui retardent le geste chirurgical. [6]
b. circonstances du traumatisme:

Elle permet d’obtenir d’utiles renseignements sur I’état ostéoarticulaire et
cutané, la présence ou non de lésions associées, localement et a distance. Ainsi,
un traumatisme par écrasement va provoquer des lésions de dévitalisation
tissulaire, alors qu’un traumatisme par agent tranchant va entrainer des plaies

susceptibles de léser les structures nobles.

Il ne faut pas oublier que les traumatismes du pied peuvent survenir dans
un contexte d’atteintes plurifracturaires ou de polytraumatismes susceptibles de

compromettre le pronostic vital. Il est tres important, une fois passé le cap de
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I’urgence vitale, que d’éventuelles lésions des extrémités et partant du pied

soient systématiquement recherchées et traitées dans les meilleurs délais. [58]
c. Meécanisme :

Souvent un mécanisme indirect, c’est I’étude radiologique de la fracture

bimalléolaire qui permet d’en déterminer le type.
1.2. Traumatise [6] :
a. Age:

Le sujet jeune est le plus touché dans ces fractures, suite a des accidents de
hautes énergies. Le sujet ageé est fracturé a la suite d’une chute banale a cause de

son osteoporose.
b. Antécédents :

Il faut rechercher un ancien traumatisme de la cheville dont la présence

compligue I’évolution de la fracture bimalléolaire.
c. Tares:

Sont retrouvées surtout chez le sujet agé qui présente souvent une

pathologie chronique, telle gu’un diabete ou cardiopathie.
1.3. Signes fonctionnels :
a. Douleur :

Le traumatisé souffre d’une douleur vive au niveau de la cheville qui

augmente avec minimum de mobilisation.
b. Impotence fonctionnelle :

C’est une impotence fonctionnelle totale du pied et de la cheville.
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2. Examen physique :

En urgence, le tableau clinique est assez univoque et se présente sous la
forme d’un gros pied et/ou d’un gros cou de pied avec une impossibilité de la

mobilisation passive et active de la cheville.

La recherche de complications immediates est tres importante et doit étre

systematique dés I’accueil du malade. [58]
2.1. Examen vasculo-nerveux :

Malgré que les complications vasculo-nerveuses sont exceptionnelles, elles
doivent étre dépistée en urgence, elless sont recherchées par la palpation des
pouls distaux tibial antérieur et postérieur et par I’exploration de la sensibilité
superficielle (pique-touche) et I’examen de la motricité dans les secteurs d’aval
(Fig 35).

- Plantaire : nerf tibial
- dos du pied : nerf fibulaire superficiel

- Face dorsale de la 1ére commissure : nerf fibulaire profond

Figure 35: Topographie de I’innervation sensitive du pied. [58]

1 : nerf saphene 3 : nerf fibulaire profond, 5 : nerf tibial.

2 : nerf fibulaire superficiel 4 : nerf sural,
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2.2. Evaluation du pronostic cutané :
a. Lésions ouvertes :

L’ouverture cutanée a ce niveau associe les complications d’une fracture

ouverte et celles des plaies articulaires, ce qui rend le traitement urgentissime.

Rappelons que le pronostic des plaies causées par des forces extrinseques
(plaie causé par agent contendant extrinseque) est plus mauvais que celles

causees par mécanisme intrinseque (I’os en se fracturant perfore la peau).

Avant de passer au bloc opératoire, il faut immédiatement couvrir les
secteurs ostéochondraux exposés par des pansements stériles imbibés de sérum

physiologigue sur un pansement occlusif.

Il ne faut pas réintégrer les fragments osseux en raison du risque infectieux,
et surtout ne pas utiliser de désinfectants cytotoxiques (dérives halogenes iodés

ou chlorés) nocifs pour le cartilage aggravant la chondrolyse.

b. Lésions fermées :

¢ contusion dermique : (Figure 36)

La contusion dermique est la conséquence d’un traumatisme grave par

écrasement entre I’agent contendant et le plan osseux.

Elle realise une plage de dévitalisation, qui détruit tout potentiel de

cicatrisation spontanée.
L’évolution se fait vers la formation d’escarres et de surinfection.

Trois signes cliniques, localisés dans I’aire de I’impact, permettent d’en

faire le diagnostic:

— la peau prend un aspect terne et blanchatre ;
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— la présence d’un piqueté hémorragique

— la présence d’une anesthésie a la pigdre. [58]

R R AR AR AT TR
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Figure 36 : Représentation physiopathologique schématique d’une contusion

dermique.
1 : agent contendant mousse,
2 : épiderme,
3 : couche basale germinative,
4 : terminaisons nerveuses,
5 : boucle vasculaire,
6 : plan osseux. La zone hachurée représente le secteur dévitalisé.
X Dermabrasions :

La dermabrasion simple traduit une lésion superficielle emportant, par
friction, les couches les plus périphériques de I’épiderme mais respectant

intégralement la couche fertile et le potentiel de cicatrisation.
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<> Phlycténe : (Figure 37)

La phlyctene est un petit épanchement serohématique collecté a I’intérieur
d’un décollement de la couche cornée de I’épiderme ; c’est le témoin le plus
précoce de souffrance cutanée qui disparait rapidement avec fonte de I’cedéme et

prolifere si le gonflement augmente.

Figure 37 : fracture bimalléolaire compliquée d’un phlycténe

V. Discussion des méthodes thérapeutiques :
1. Traitement orthopédique : [58,19]

Bien que notre travail n’intéresse que les fractures bimalléolaires traitées
chirurgicalement, on voit que c’est utile de rappeler ici I’indication d’un

traitement orthopédique dans ce type de fracture :

- Les fractures peu ou pas déplacees

- Chez le sujet agé (fragilité osseuse) ou chez I’arthritique.
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- Vues au-dela de 24h, surtout quand I’état cutané est médiocre,
ouverture cutanée stade 111 de Cauchoix (provisoirement).
2. Traitement chirurgical :

2.1. Délai d’intervention :

La fracture bimalléolaire 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. [32]
2.2. Anesthesie :

Le choix entre anesthesie générale et anesthésie locorégionale dépend en

partie ou en totalité des facteurs suivants :

4+ Terrain;
4 Préférences du patient ;
4+ Expérience de I’anestheésiste pour la technique a utiliser ;

4+ Site et durée du geste chirurgical.
Dans notre seérie, la rachianesthésie a été utilisée pour 93% des patients.

2.3. Installation :

a. Installation en décubitus dorsal :

En décubitus dorsal, la position spontanée de I’opéré anesthésié comporte
une forte rotation latérale de hanche, les pieds reposant sur leur bord latéral.
L’abord des secteurs latéraux est ainsi extrémement malaisé. Cet écueil est évite
en plagant la hanche et le genou a une trentaine de degrés de flexion, grace a

I’installation de coussins sous la cuisse et la jambe.

Cette position libére les rotations de hanche et facilite la réalisation des
manceuvres de rotation du membre inférieur. La rotation externe permet I’abord
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du secteur antéro-médial. La rotation interne permet I’exposition du secteur
latéral. (Figure 38 et Figure 39)

Figure 38: Installation en décubitus dorsal. Noter la flexion du genou a 45
degrés. La rotation interne de hanche expose la face latérale de la cheville, la

rotation externe, le secteur antérieur et le secteur antéro médial. [58]

Figure 39: I’installation du malade en décubitus dorsal
b. Installation en décubitus ventral : (Figure 40)

Cette position permet la réalisation aisée des voies d’abord du segment

postérieur de I’ensemble des structures du cou de pied et de I’arriere-pied ; la

75



rotation de hanche permettant d’étendre I’acceés vers les secteurs latéraux et

médiaux du coude pied.

Son utilisation nécessite un certain nombre de précautions concernant les

zones d’appui :

4+ latéte doit étre en rectitude pour éviter toute torsion des gros vaisseaux du
cou

4 les anesthésistes devant avoir acces aux abords veineux des deux
membres supérieurs.

4 pour ce qui concerne la face, I’appui doit se faire sous protection d’une
tétiere ou d’un bloc de mousse reportant les zones de contact sur le front
et les régions malaires, évitant ainsi tout risque de compression oculaire et
comportant une large excavation centrale pour le libre passage de la sonde

d’intubation.

Figure 40: Position en décubitus ventral. La flexion de hanche a 90 degrés

permet la réalisation de I’incidence de face en position de fonction. [58]
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2.4. Voies d’abords de la cheville : [58, 39, 12]
a. Priorités et regles :

4+ Les voies d’abords doivent étre adaptées aux conditions anatomiques
locales : fragilité cutanée, proximité des structures ostéoarticulaires.

4+ L’incision doit se faire sur une peau viable et a distance de toute lésion
cutanée pouvant compromettre la viabilité de la peau.

4+ |l faut proscrire tout décollement cutané susceptible de Iéser le cercle sus-
aponévrotique.

4+ |l est indispensable de respecter les hiles vasculaires et I’intégrité des
paquets tendino-vasculaires.

4+ lls doivent laisser une cicatrice souple et indolore, notamment au contact
de la chaussure.

4+ |l est essentiel que les incisions soient suffisamment longues pour éviter
tout risque de tension excessive et de déevitalisation pendant la réalisation
des différents temps de I’ostéosynthese.

b. Voies pré-malléolaires
Ce sont les voies d’abord électives des malléoles externe et interne.

Le choix de I’incision est décidé en préopératoire immédiat. Ainsi le dessin
des incisions doit étre guidé par les données de I’imagerie et les objectifs
thérapeutiques. Le marquage cutané au crayon dermographique est une

excellente précaution. (Figure 41)

L’incision cutanée est rectiligne et suffisamment longue pour éviter toute

tension excessive pendant les manceuvres réductionnelles et d’ostéosynthése.
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Figure 41: Marquage de la voie d’abord de la malléole externe
c. Abord externe: (figure 42 et Figure 43)

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.

Pour visualiser la malléole externe, il suffira de sectionner et soulever le
périoste. La bascule du péroné pour visionner la cheville peut se faire vers
I’arriere (apres section des ligaments péronéo-tibial antérieur et péronéo
astragalien antérieur) ou vers le bas (aprés ostéotomie transversale du péroné et
section de la membrane interosseuse). L’écartement postérieur (et la section si
nécessaire) des péroniers permettra un plus grand jour sur la face postérieure du
tibia.
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Figure 42 : voie d’abord de la malléole externe

1: malléale externe ; 2: nerf musculo-cutané ; 3: nerf sapheéne externe ; 4: incision cutanée
antéro-externe; 5: incision postéra-externe ; 6: incision latérale franche ; 7: astragale ; 8:
péronier antérieur (inconstant) ; 9: court ef long peronier latéraux ; 10: péroné,

Figure 43 (a-b) : Abord externe de la cheville [39]
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]

1 1: nerf saphene externe : 2: tendon d"Achitle ;

; 3:malléole externe : 4: tendons péroniers : 5:
fléchisseur propre du gros orteil ; 6: artére
tibiale postérieure ! 7: ligameént péroneo-

" tibial pastéra-supérieur : & capsule

postérieure de la cheville ! 9: ligament

peronéo-astragalien postero-inferieur  10:

s tibia; 11:péroné

Figure 43 (c-d) : Abord externe de la cheville [39]
d. Abord interne:

Les incisions cutanées sont nombreuses, I’abord est direct et il faut
respecter le nerf saphéne interne. L’ostéotomie (transverse ou oblique) de la
malléole interne et sa bascule vers le bas (en respectant toujours les structures)
permet un acces sur le ddme de I’astragale et sur la cheville. L’ostéotomie de la
malléole interne sera parfois sagittale mais plus souvent horizontale suivie d’une

bascule distale de la malléole. (Fig 44 et fig 45).

Figure 44: Voie d’abord pré-malléolaire interne
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1: malléalz interne ; 2: nerf saphéne interne;

3: jambier antérieur ; 4: astragale ; 5: incision
cutanée antéro-interne transversale ; b: incision
rutanée postéra-interne » 7: incision profongée
en droite ligne vers laregion plantaire ;

&: incision prolcngée en curviligne vers la face
inteme du pied; 9: incision cutanée antéro-
inteme verticale ; 10: ligament [atéra! interne.

Figure 45: Abord interne de la cheville

Dans notre série, la malléole latérale a été abordee par une voie externe
pré- malléolaire et la malléole médiale a été procédée par une voie d’abord pré

malléolaire interne.

e. Voies d’abord antérieures
v' Abord antérieur: (Figure 46)

L’incision cutanée est droite ou curviligne, prenant soin de repérer et
protéger le nerf musculo-cutané apres section du ligament annulaire antérieur,
on identifie, dans I’espace entre I’extenseur commun et I’extenseur propre du
gros orteil, le paquet vasculo nerveux qui est repéré sur lacs élastiques ; les

nerfs et vaisseaux sont en profondeurs a cet endroits, alors qu’ils seront
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superficiels en périphérie. La mobilisation du pied sur la cheville permet de
localiser I’articulation dont la capsule et sectionner verticalement; le périoste, a
la partie antérieur et distale du tibia, est souleve et écarté lorsqu’une arthrodese
est envisagée ; alors que, pour une arthrotomie, il sera simplement sectionne,

afin d’éviter une neoformation osseuse postopératoire.

L: nerf musculo cutané : 2: nerf et veine saphéne
interne ; 3: nerf saphéne externe; 4: nerf tibial
amtérieur ; 5: extenseur gros orteil ; 6: extenseur
commun; 7: paquet vascuio-nerveux veine et artére
tibiale antérieure ; & ligament annulaire antérieur;
9 jambier anterieur : 10: dime de I'astragaie;
11:¢ibia ; 12: incisicn curviligne ; 1 3: incision
amtérieure droite : 14: péronier antérieur
linconstant,.

Figure 46 (a-h) : Abord antérieur de la cheville

v' Abord antéro-interne : (Figure 47)

L’incision cutanée est au dessus du jambier antérieur qui, apres
identification de la veine et du nerf saphene interne et section du ligament

annulaire antérieur est écarté en direction interne ou externe
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Figure 47: Abord antéro-interne de la cheville
1 : jambier antérieur ;

2 : tibia (Jambier antérieur repoussé vers I’extérieur (b)).

v Abord antéro-externe : (figure 48)

L’incision cutanée commence 4 cm au dessus de la cheville et longe le
contour antérieur du péroné ; la branche externe du nerf musculo-cutané est
écartée et le ligament annulaire antérieur est sectionné verticalement
.L’extenseur commun est soulevé en direction antérieure et interne avec le
paquet vasculo-nerveux, afin d’exposer, de haut en bas, la membrane
interosseuse, I’articulation de la cheville et le pédieux ; cette approche extensive
est utile pour realiser une arthrodeése triple alors que sa partie proximale suffira

pour visualiser la cheville ou la malléole externe.
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1: matléole externe ; 2: tibia ; 3:nerf musculo-cutané ; 4: extenseur commun ; 5: capsule cheville
6: ligament péronéo-tibial antéra-inferieur ; 7: sinus du tarse ; 8: ligament péronéa-astragalien
antérieur ; 9: péroné ; 10: tibia ; 11: cheville ; 12: pédieux ; 13: astragale ; 14: scaphoide ; 15: cuboide

Figure 48: Abord antéro-externe de la cheville

f. Voies d’abord postérieures

v Abord postéro-interne: (Figure 49)

Le prolongement distal de cette incision qui commence 4 cm au dessus de
la cheville, au coté interne du tendon d’ Achille, et contourne la malléole interne,
permet de visualiser la région plantaire ou I’aspect interne de la plante du pied ;
a I’arriere de la malléole, de I’avant a I’arriére, se trouvent le jambier postérieur,
le fléchisseur commun des orteils, le paquet vasculo-nerveux et le long
flechisseur propre du gros orteil. Il suffit d’écarter ceci vers I’arriere ou vers
I’avant et le tendon d’Achille vers I’arriere pour exposer la cheville et réaliser

une arthrotomie a la demande.

84



Figure 49 : Abord postéro-interne de la cheville
v Abord postéro-externe: (Figure 50)

L’incision cutanée est verticale, se situe a mi-chemin entre la malléole
externe et le tendon d’Achille, aprés avoir rétracté le nerf saphéne externe et
sectionné le fascia, il faut ensuite écarter le tendon d’Achille en dedans et les
péroniers en dehors pour visualiser un espace en V inversé ,la section de
I’attache distale du long fléchisseur propre du gros orteil en arriére du tibia et du
péroné élargit cet espace ,qui est traversé par I’artére péroniére postérieure
(qu’il faudra lier pour bien mettre en évidence la partie postérieure de la

cheville)
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linerf saphénz sxtane 2 tendon d'Achiile ;
o 3:malléolz xterne ; 4 tendons péranizs; 5
fiéchisszur propre du aros orteil 6 artére
tibisle postérieure ; T: igameant péroréc-
' tibial postéra-supsrieur; & capsule
postzrieure de la chevitle : 9 ligamant
péronés-astragalien postéro-inférieur ; 10¢
+ tibis ;11 pérone.

1L: merf saphenc externe : 2 tendzn a'Achilic;
3 matléole externe ; 4: tendons péronizes

w5 fiéchisszur propre du gros orteil  6: artére tibisle

postiricure ; 7z ligamant péronfo tibial posidro
supgrienr; & capsule posténtzurs de ta cheilz

3: ligament peéronéc-astragalien postéro-infsrieur
10 fikia ; 11z perané,

Figure 50 (a-g): Abord postero-externe de la cheville

v" Abord postérieur : (Figure 51)

L’incision est droite, courbe ou curviligne, est de préféerence jamais au
dessus du tendon d’Achille. 1l faut tenir compte des nerfs saphenes externe et
interne de part d’autre du tendon d’Achille qui peut étre écarté ou sectionné
(puis reparé apres I’intervention) pour visualiser la partie postérieure de la

cheville et de Ilarticulation sous-astragalienne avec les tendons péroniers au

bord externe, et le long fléchisseur propre du gros orteil au bord interne.
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1:veine saphéne interns ; J: veine saphéne externe; \
3:mer f supticne externe ; 4: long fiednssear propre
du gros orreil ; 5 encoche sur le tibia pour le fong
flérnizzenr propee du gros arteil @ G: rapude
postéricurs de la cheville; 7: capsuls postéricure & !
sous-astragaeliznne. ,__f =G 1 b

Figure 51: Abord postérieur de la cheville

2.5. Temps opératoire, technique standard :

a. Qualité de la réduction : (Figure 52)

Apres un traitement chirurgical, un contréle radiologique est obligatoire

pour assurer de la bonne réduction de la fracture bimalléolaire.
L’étude ce fait a I’aide des clichés apres réduction

eDeux moyens peuvent étre utilisés : [58]

- 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 représentes par [6] :
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4+ 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.

4 L’axe dutibia, qui doit passer par le centre de I’astragale

Figure 52: Criteres radiologiques de réduction

1 : Longueur du péroné respectée

1’: Fragment péronier réduit

2 : Bonne réduction de la malléole interne

3 : Chevauchement normal du péroné et du tubercule tibial antérieur, espace joue de
I’astragale-Malléole interne non élargie

4 : Centrage de I’astragale sous le pilon tibial
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b. Reéalisation d’ostéosynthese :
s Osteosynthese de la malléole latérale [12, 23, 39, 58, 32]

On stabilise la malléole latérale en premiere afin de rétablir son axe, sa
longueur normale et sa rotation pour que sa pointe se trouve en regard du
tubercule externe du talus, puis on fixe le cote medial en deuxieme. [23] Dans
le cas contraire, le raccourcissement et la rotation du péroné peut conduire a la

pression de contact accrue, et le developpement d'arthrose précoce. [32]

L’intervention sera menée sur un blesse en décubitus dorsal, avec une
incision externe tracée dans I’axe du péroné se recourbant un peu en avant au
dessus de la pointe de la malléole. On évitera tout décollement cutané en

incisant. On aborde le foyer de fracture apres obtenir une bonne réduction.
=Plaque vissée : (figure 53)

L’ostéosynthése par plague vissée est privilégiée, encore mieux des
plaques de section courbe, s’adaptant mieux a I’aspect chantonnée de I’extremité

inférieure de la fibula.

La plaque doit étre parfaitement adaptée au relief osseux, ce qui nécessite

un temps de mise en forme trés soigneux.

Le matériel ne doit pas géner la fermeture cutanée, ni entrainer de conflit
avec les tissus de couverture et, en aucun cas, il ne doit pas comporter de risque

d'exposition en cas de troubles de la cicatrisation des structures superficielles.

Si le trait le permet, on peut s’aider par une ou deux vis en compression,

ainsi on peut utiliser la plague en mode de neutralisation.
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Sinon on a recours aux broches ou aux daviers en veillant a ce que ce
matériel ne gene pas le positionnement idéal de la plaque ainsi que la lecture des

clichés.

Enfin, il ne faut pas altérer la qualité mecanique de la plaque. L’utilisation
d’une cintreuse adaptée permet de faire en sorte que courbures et contre

courbures ne passent pas par les trous de vis.

- Le vissage doit intéresser 6 a 8 corticales par fragment ou bien 4

corticales en cas de synthese mixte.

- A la fin du vissage, il est indispensable de vérifier I’absence de conflits
avec les tendons fibulaires, et en cas de syndesmose I’absence d’effraction des

VIS a ce niveau.
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Figure 53: ostéosynthese de la malléole externe par plaque vissée
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=|’enclouage centromédullaire : (figure 54)

Pour I’enclouage centromédullaire, I’ostéosynthese se fait a « foyer fermé»,
15 millimetres au-dessous de la pointe de la malléole latérale, apres I’incision
cutanée, on réalise une corticotomie a I’aide d’une pointe carrée, puis on met en
place la broche guide afin de réaliser I’alésage jusqu’a trois centimetres au-
dessus du foyer de fracture, ensuite a I’aide du clou fantéme on choisit la
longueur du clou. Si nécessaire, nous pouvons fraiser I’orifice d’entrée grace au
taraud. La derniére étape étant I’introduction du clou et le vissage de la téte dans

I’0s spongieux a I’aide du tournevis.

Cette technique a une indication exceptionnelle en raison du risque de vice
réductionnel en varus et/ou rotatoire et de raccourcissement par télescopage

intrafocal.

Figure 54 : L’enclouage centromédullaire pour la malléole externe [18]
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eOn synthesera la fibula differemment selon le sieége du trait de fracture :

- Les traits hauts situés permettent la pose d’une plague vissée (1/3 tube de
I’AO ou Maconor serie 0) sur un trait transversal, ou la pose de deux vis

corticales en compression en cas de fracture oblique longue ou spiroide.

- Le trait bas situé n’autorise qu’un embrochage haubanage, deux broches
de Kirschner de 18/10 ou 20/10 de mm de diametre et de 10 a 15 cm de long.

L’ostéosynthese realisée, on peut vérifier I’état du ligament péronéo-tibial

antérieur dont la suture reste controverseée.

Dans notre série, nous avons utilisé la plaque vissée chez 84,8 % des cas,
(le recours a cette technique a été d’autant plus fréguent que le trait fracturaire
était haut); I’embrochage simple est utilisé chez 9,3 %, alors que I'embrochage-

haubanage chez 5,8%,

Par ailleurs, I’enclouage centromedullaire de la fibula n’a pas été utilisé

dans notre serie vue que a notre sens il ne contréle pas la stabilité rotatoire.
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Figure 55 : Osteosynthése de la malléole externe et malléole interne par

embrochage haubanage
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s Ostéosynthese de la malléole médiale :

La contention sera assurée soit par deux vis (figure 57), vissage-
embrochage  soit deux broches et un hauban meétalligue (embrochage-
haubanage), utilisée en fonction de la taille du fragment distal et le trait de

fracture.
e Embrochage-haubanage: (figure 55 et figure 56)

Si fragment malléolaire de petite taille ou si présence de refend malléolaire

on préferera un montage par broches et hauban:

— Deux broches paralleles sont mises en place a partir de chaque tubercule,
avec appui sur la corticale metaphysaire controlaterale. Les broches sont
retirées sur 2 cm environ pour permettre la conformation en U de leur
extrémité distale. Elles sont ensuite partiellement renforcées.

— Un cercle metallique (Danis 9/10e) est faufilé dans un canal transosseux
sagittal supra malleolaire puis passé en huit dans chacun des U distaux. Le
cercle est mis en tension avec un tenseur ; le tortillon enfouis.

— Les U sont enfouis en transosseux par achevement de I’enfoncis a I’aide
d’un chasse-greffon.

— Ce montage est formellement contre-indiqué en cas de risque de nécrose
cutanée et d’exposition du cerclage (fractures ouvertes, contusion dermique

antéro-mediale).

Dans notre serie, I’embrochage haubanage a été utilisé dans 61,6%
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Figure 56: Osteosynthese de la malléole interne par embrochage haubanage
e Ostéosynthese par vissage-embrochage :

Sur la malléole médiale, on stabilise le foyer par deux broches, ce qui
permet d’utiliser la stabilisation de la seconde broche pour implanter la premiere

vis sur le trajet de la premiere.

On utilise habituellement deux vis de 3,5 a prise corticale distale dans le
tibia apres forage au diamétre nominal dans le fragment proximal pour mise en

compression.

Idéalement, les vis doivent étre paralléles, les tétes soigneusement enfouies

dans les fibres d’origine du ligament collatéral medial.

La synthese terminée, on Vérifie la parfaite liberté articulaire dans toute son
amplitude et I’exactitude de la réduction sur des clichés tenus en position de

fonction, bien centrés.
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Figure 57: Ostéosynthese par plague vissée tiers de tube sur la malléole externe
et double vissage malléolaire interne.

c. Cas particuliers :

R/

s Syndesmose :

Si le diagnostic d'une instabilité syndesmotique ne peut étre fait suite aux

investigations préopératoires, une evaluation peropératoire est nécessaire.

Les tests les plus connus et les plus utilisés en peropératoire sont : le test du

crochet ou test de stress de la rotation externe sous contrdle fluoroscopique [66]

- Le test du crochet (hook test) : une modification du test de Cotton, il
évalue l'instabilité coronale. Pour realiser ce test, le tibia est stabilisé avec une
main, la malléole externe est saisie avec un crochet a os et une force latérale est
appliquée. Le test du crochet est consideré positif et une fixation de la
syndesmose est requise si plus de 2 mm de déplacement latéral du péroné est
observé sous vision directe et donc le chirurgien utilise son propre jugement

pour évaluer la présence ou non d'une instabilité. (Figure 58)
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-Le test de stress en rotation externe : Pour realiser ce test, le tibia est
stabilisé avec une main et une force en rotation externe est appliquée au pied en
position de dorsiflexion; le medial clear space est ensuite apprécié sous imagerie
fluoroscopique. Le test est considére positif si le medial clear space est plus de 5
mm. [66, 14]

Figure 58: hook test [89]

Le traitement de ces lésions ayant comme objectifs de réduire
anatomiquement l'articulation tibio-fibulaire distale, de stabiliser la mortaise et
de maintenir cette position pendant que les ligaments guérissent peu importe le

type de fixation utilisé.

Premierement, la réduction anatomique du péroné est cruciale. La réduction
de la syndesmose ne sera pas satisfaisante si la malléole externe n'est pas bien
réduite. Réduction précis et stabilisation de la syndesmose sont nécessaires pour

prévenir l'arthrose post traumatique. [92] [77] [62]

Il existe plusieurs méthodes de fixations des ruptures syndesmotiques, dont

la plus utilisée est la vis syndesmotique.

Malgré les nombreuses études biomécaniques et cliniques concernant les

fractures de la cheville, pas de recommandations uniformes disponibles sur
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I'utilisation de la vis syndesmotique, quant a la taille optimale et le nombre de

vis nécessaires, le nombre de cortex qui doit étre engagée et le moment de

I'enlevement de la vis. il existe toujours dans la littérature une controverse.

Une étude de Michel P.J. van den Bekerom [66], publié en 2013, sur 236

cas collecté sur une durée de 21ans, a tenté de faire des recommandations pour

la pratique clinique :

L'utilisation de vis de 3,5 mm et les vis pénétrant dans deux cortex tibial ont
un plus grand risque de rupture.

Retrait de la partie proximale de la vis cassée sera suffisant pour éviter la
douleur et les troubles fonctionnels.

En raison du faible taux de complications et du traitement beaucoup plus
difficile du diastasis syndesmotique, une vis syndesmotique devrait étre
placée méme en cas de doute de l'indication.

La vis doit étre laissée en place pendant au moins 8 a 12 semaines. La
suppression de vis syndesmotique sous anesthesie locale sera plus facile si
vis de 4,5 mm ont été utilisées parce que la téte de la vis généralement
palpable a travers la peau.

Suppression d'une synostose est seulement souhaitable chez les jeunes
patients actifs apres maturation de la synostose.

la mise en charge protégée dans un platre pendant la période de la

stabilisation de vis syndesmotique est sire postopératoire.
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Figure 59: (A) Placement de vis avec une fixation tricorticale

(B) Placement de vis avec une fixation quadricorticale [89]

Une autre étude, de Melissa Laflamme [14] en 2014, a montré que le degré
de dorsiflexion du pied durant la fixation n'est pas d'une grande importance
comparativement a la qualité de la réduction. Et que La position idéale de la vis

devrait étre de 2 a 5 cm au-dessus et parallele a lI'interligne articulaire.

Il peut y avoir moins de bris de vis avec une fixation tricorticale, mais si la

vis brise, il est plus facile de retirer une vis quadricorticale.

Les implants biorésorbables démontrent des résultats similaires aux vis
métalliques. Leurs seuls inconvénients sont leur codt et la possible difficulté a

les retirer dans les cas d'infection.

Finalement, la mise en charge protégée avec la vis en place peut étre
considérée a 6 semaines si les fractures associées demontrent des signes de
guérison.
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Figure 60 : Vis de syndesmose

s Equivalents des fractures bimalléolaires (figure 61)

= fracture oblique ou spiroide simple de la fibula :

On réalise une stabilisation de la fibula par deux vis en compression, puis

une réparation du ligament médial pour assurer une stabilisation mediale.

Une courte voie antéro-médiale prémalléolaire permettant, aprés ouverture
du plan capsulaire, I’inventaire des lésions ligamentaires. La désinsertion est
souvent proximale. Aprés un bilan intra-articulaire, on peut alors en effectuer la
réinsertion a I’aide de trois points transosseux répartis régulierement le long du
bord antérieur de la malléole perforant la corticale superficielle, 5 mm en arriere
du bord libre et sortant au ras de la jonction ostéochondrale. Les fils sont noués

en flexion dorsale et rotation interne légeres de la cheville.
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= Fracture complexe

Elle justifie une ostéosynthese solide par plague vissée, la réparation
ligamentaire est inutile car la solidité du montage latéral étant suffisante pour

stabiliser la lésion.
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Figure 61 : Equivalent de fracture bimalléolaire
«» Enfoncements ostéochondraux

Ils seront dépistés et évalués avec attention dans leur localisation, leur
étendue et, plus géneralement, leur impact pathogene. Les enfoncements de
grande taille doivent toujours étre releves et stabiliseés par un petit greffon
cortico- spongieux prélevé sur place. Les petits enfoncements peuvent étre

ménages.
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R/

+*  Fracture de Maisonneuve

Elle associe une fracture de la malleole médiale, une fracture de la fibula
proximale et des lésions étendues de la membrane interosseuse, c’est une

fracture tres instable.
On peut utiliser deux procédés :

par vissage selon les criteres définis par Heim : deux vis paralleles,
immédiatement au-dessus de la syndesmose, unicorticales sur le tibia,
n’exergant aucune compression par forage au diametre de I’ame de la vis sur les
deux corticales fibulaires, serrage modéré, la cheville étant placée en flexion

dorsale maximale ;

par brochage, dispositif moins rigide que nous recommandons: deux
broches en croix transfixiant la syndesmose, introduites de dehors en dedans,

I’une oblique d’arriere en avant et I’autre orthogonale d’avant en arriére.

Ces deux moyens de syndesmodese doivent étre enlevés a la sixieme

semaine

R/

s Fragment marginal postérieur:

Le fragment marginal postérieur (FMP) peut étre réduit en mettant le pied
en flexion dorsale maximale et ostéosynthesé par vissage de rappel
antéropostérieur a travers la corticale antérieure du tibia. Mais cette réduction
indirecte peut étre imparfaite a cause de [I’interposition de I’hématome

fracturaire, du périoste ou du cal osseux en cas de fracture ancienne.

Ainsi on note deux voies d’abord possible: postéro mediale ou postéro

latérale :
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L’abord postéromédial a été décrit pour la fixation simultanée de la
malléole médiale et du FMP. L’incision est centrée sur le bord postéromeédial du
tibia. Pour pouvoir accéder au FMP, il faut mobiliser et écarter en avant les
tendons des muscles tibialis posterior et flexor digitorum longus. Cet abord
comporte un risque de lésion du pédicule tibial postérieur. La luxation latérale
du talus améliore I’exposition du FMP, mais ce geste est agressif pour la
syndesmose tibiofibulaire, et la luxation du talus est difficile si la malléole

fibulaire a été ostéosynthésée en premier comme c’est souvent la regle.

L’abord postérolatéral permet par la méme voie I’ostéosynthese
premiéere de la malléole fibulaire puis la réduction et I’ostéosynthese directe du
FMP. La veine saphene externe, le nerf sural et I’artere fibulaire doivent étre

identifies et protéges.
Le tassement spongieux doit étre réduit.

L’ostéosynthése du FMP s’effectue par vissage assez longue afin de
prendre appui sur la corticale opposée. Le contrble radiologique peropeératoire
est nécessaire. La Vérification de la réduction du FMP est génee par la
superposition de la fibula. L’utilisation de vis canulées est une option

intéressante.

En effet, et par souci d’ablation ultérieure du materiel d’ostéosynthese, il
est possible de faire un vissage de rappel antéropostérieur a travers les broches
guides des vis canulées, insérees de fagon exacte aprés réduction anatomique du

fragment postérieur par voie postérolatérale. [3]
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+*  Fractures avec lésions cutanées :

=  Fractures ouvertes :

Il s’agit d’une urgence absolue qui doit étre prise en charge le plus tot

possible.

On commence par I’injection d’antibiothérapie et la sérothérapie

antitétanique.

Au bloc opératoire, la peau est soigneusement nettoyée, le champ

opératoire est rasé, les berges de la plaie est désinfectées.

Apres le temps d’installation chirurgicale, la cavité articulaire est

soigneusement lavée, débarrassée d’éventuels corps étrangers et décontaminée.

= |l faut proscrire toutes substances (dérives iodés ou chlorés) cytotoxiques
pour le cartilage et préférer I’action mécanique du sérum physiologique
tiede.

= on évitera I'utilisation d’instrumentation de projection sous pression non

anodine sur la vitalité tissulaire et le risque de dissémination microbienne.

e Toutes les zones de vitalité douteuse doivent étre excisées, sans crainte de

créer une perte de substance cutanée.

Compte tenu du risque de nécrose cutanée toujours possible,
I’ostéosynthese du foyer médial devra se faire obligatoirement par deux vis en

compression. Tout montage par hauban métalligue est pour cette raison interdit.

De méme, compte tenu du décalage entre I’ouverture et le foyer, il est
préferable, si besoin, de laisser la plaie partiellement ouverte en ne refermant la

peau que dans les secteurs les plus proches du foyer.
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= Fractures avec délabrements cutanés fermeés :

C’est une situation plus grave car elle fait suite a un traumatisme direct par

écrasement.

L’état cutané doit étre évalué avec exactitude et précise tous les secteurs de

dévitalisation ou de vitalité douteuse. Dés lors :

+
+

toute incision est proscrite a travers ou a proximité de ces secteurs

si I’état osseux et cutané le permet, il est possible de limiter
I’ostéosynthese interne a la berge saine avec, au besoin, immobilisation
par fixateur tibio-pédieux en se reservant la possibilit¢ d’une

ostéosynthese secondaire quand cela sera realisable.

Dans les cas les plus graves, I’indication d’un embrochage transplantaire

doit étre discutée. La mise en place nécessite un certain nombre de precautions

techniques :

+

+ o+

amplificateur de brillance indispensable et installation correcte (genou
fléchi, sur jambiére indépendante) pour faciliter les contrbles
radiographiques ;

réduction préalable des déplacements et controle de la congruence
articulaire dans les deux plans ;

positionnement du pied en position de fonction ;

détermination préecise des points d’implantation des broches sur la plante
mise en place de deux broches (diamétre 20 ou 22), idéalement paralleles
dans les deux plans, centromédullaires sur le tibia ;

enfouissement des broches a la plante ;
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4 contention supplémentaire systématiquement. L’utilisation d’un fixateur
tibio-pédieux apparaissant ici particulierement indiqué
= Fractures vues en retard et porteuses de phlycténes cutanées

ouvertes surinfectées :

Rappelons que de simples phlyctenes non perforées et non surinfectées ne
constituent pas une contre-indication opératoire a condition de les ponctionner et

de les décontaminer au bloc lors du temps opératoire.

Sinon, I’indication d’un fixateur externe doit étre discutée au titre de

moyen d’attente ou d’ostéosynthése définitive.

V1. Suites postopératoires:

Quelque soit le type de lésions ou la technique opératoire, la gestion des

suites opératoires est la méme
Pansement et surveillance de I’incision :
Apres fermeture du plan cutané, un pansement occlusif est mis en place

Pendant le réveil, surveillance de la coloration et de la récupération de la

sensibilité pulpaire.

La surveillance de I’incision est treés importante et elle doit se faire de fagon
réguliére car au moindre signe inflammatoire ou de souffrance cutanée des
berges, un traitement antibiotique doit étre instauré, voire une reprise

chirurgicale dans les meilleurs délais en cas de souffrance cutaneée.
1. Traitement antalgique
Instauration d’un traitement antalgique a base de paracétamol en IV durant

les premieres 48 heures, puis relais par voie orale.
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Selon le seuil de la douleur différentes molécules peuvent étre prescrite :
Paracétamol, Codéine, Nefopam chlorhydrate, Tramadol...
2. Antibiothérapie

Pas d’antibiothérapie  prophylactique  systéematique, I’instauration
d’antibiotiques se fait sur la surveillance de I’incision et le risque infectieux liées

au traumatisme et au geste chirurgical lui-méme.
3. Thrombo-prophylaxie

Prescription systématique d’héparine a bas poids moléculaire (HBPM) a

dose préventive durant toute la période d’immobilisation
4. Immobilisation post-opératoire

La durée d’immobilisation post opeératoire est adaptée a la stabilité de la
cheville, de I'énergie de la blessure, I’état des tissus, la classification de la

fracture et du profil de patient.

Certains auteurs croient que l'appui trop tot peut étre préjudiciable a la
cicatrisation, en particulier si les plaies sont compromises parce que la thérapie

provoque un gonflement et formation d'un hématome. [23]

L’immobilisation se fait a I’aide d’une attelle suro-pédieuse suffisamment
épaisse et de longueur adaptée. Cette attelle est mise en position de fonction

avec un léger talus (jamais d’équin).

Apres assechement de la cicatrice, on passe a la botte en résine qui a
comme objectif de prévenir Pattitude vicieuse et la cicatrisation des lésions

ligamentaires.
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Au bout de la 6eme semaine, la cicatrisation des lésions ligamentaires est
considérée comme accomplie, la botte est enlevée pour commencer la
rééducation, le port d’une contention anti-oedeme est particulierement

Important.

L appui est autorisé entre la 8éme et la 12éme semaine en fonction des

données de la radiologie et des lésions anatomiques initiales.
5. Reééducation [86, 87, 88]
a. Précautions, contre-indications

Il est important de se baser sur le programme de rééducation établi par le

rapport opératoire.
b. Risques

Chez certains patients, l'ostéopénie et la stabilité du montage sont la
préoccupation essentielle et une immobilisation platrée est donc poursuivie de

facon prolongée.

Chez d'autres patients, la préoccupation qui domine est la couverture
cutanée et on s'abstiendra donc de toute mobilisation jusqu'a guérison complete
de la plaie. Il s'agit de patients ayant une peau particulierement fragile,
notamment ceux qui sont sous corticothérapie ou les patients diabétiques ou

éthylo-tabagiques.
c. Déroulement du traitement
J0-J1:

4+ Pas de mobilisation

4 Exercices et mobilisation du membre inférieur excepté la cheville et le pied
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Immobilisation par attelle postérieure
Des J2 :

Apres le ler pansement, rééducation a la marche en déroulant 5 kg
Drainages, massages

Exercices et mobilisation du membre inféerieur excepté cheville et pied

Des ablation des fils :

Mobilisation de la cheville en passif et actif, dans le plan sagittal
uniguement

Pas de mouvements d'inversion/éeversion du pied

Poursuite de la rééducation a la marche en déroulant le pas, dans une attelle

postérieure
Dés la 8eme semaine :

Travail en actif en flexion/extension et début de supination/pronation
Selon [I'évolution radiologique, début de la marche en charge totale de

facon progressive
Des la 12eme semaine :

Marche en charge totale

d. Situations spéciales

Il est clair gu'avec un jeune patient ayant une bonne qualité osseuse et un

montage chirurgical stable, pourra progresser de fagon beaucoup plus rapide et

avoir une contention platrée pour une période breve.
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VIl. Discussion des résultats thérapeutigues :

Afin d’évaluer les résultats du traitement des fractures bimalléolaires, de
nombreux travaux ont été publiés, leur valeur est trés relative car le recul des

observations est variable d'une série a l'autre.

Nous avons évalué nos résultats selon le score de Vidal [91], D’autres
auteurs se sont basés sur des critéeres de Weber modifié, Baird et Jackson ainsi

que d’autres scores.

Bien que la douleur, le géne fonctionnel, la mobilité et la radiologie soient
des criteres récurrents dans toutes les cotations, il n’en reste pas moins que la
comparaison des différentes séries reste biaisée, d’autant plus que certains
scores se déclinent selon 4 degreés, alors que d’autres, la plupart, n’en comporte

que 3.

Dans notre série, nous avons un taux éelevé de bons résultats (83,9 %),
néanmoins il reste greffé d’un pourcentage non négligeable de mauvais résultats
(16,1%), conditionnés par de nombreux facteurs, les uns sont liés au terrain, les

autres sont liés au types de fractures et a son traitement et des Iésions associées.
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Tableau 22: Comparaison des résultats du traitement chirurgical avec les

données de la littérature

Résultats (%0)

Acceptable Décevant
Mauvais catastrophique

Jacquemaire 70 85,7 - 14,3
1978
Mahfoud 72 71 20 9
1996
El Rayes 162 74 21 5
1998
Gregory A. 25 16 36 24 24
Day 2001
Bouyaliténe 86 81 _ 19
2003
Berhil 2007 127 77,3 15,1 7,6
Benothman 90 59 20 12,5 8,5
2007
Daoudi 2013 30 66,6  206,7 6,7 6,7
Notre série 31 61,3 22,6 9,7 6,4

L’ ostéosynthése interne, dans les fractures bimalléolaires instables ou
ouvertes, est susceptible de donner de bons résultats sous réserve de respecter

les buts de I’ostéosynthese, a savoir :
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La restauration anatomique précise de la pince malléolaire;
En milieu spécialisé et parfaitement outille;

Le montage stable;

O O O o

La rééducation préecoce

Les mauvais résultats chirurgicaux dans notre étude ont été attribués au
retard a la consultation, I’4ge avancé du patient avec parfois le recours a un
traitement par JBIRA, au défaut de moyen, au type de fracture notamment a trait
péronier haut, et surtout a I’association a des lésions cutanées ou a la luxation

tibio-talienne.

VIIl. Facteurs pronostiques

A. Facteurs indépendants du traitement

1. Délai accident-traitement :

La fracture bimalléolaire est une urgence. Le délai entre I’accident et le
traitement est donc primordial. En effet on a constaté que plus le délai accident-

traitement est court, meilleurs sont les résultats obtenus.

Une étude de Gregory A. Day, [90] de 25 patients suivis pendant 10 ans,
confirme que le retard de la chirurgie (de plus de quatre jours) est un facteur de

mauvais pronostic

Dans notre série, 39,5% ont éeté traités en plus de 48h ce retard
thérapeutique est di :
» Au retard des consultations des malades
» A la préparation locale de la peau en cas de phlyctenes, plaies.
» A des conditions économiques ;
» Au non disponibilité du matériel d’ostéosynthese

» A la présence d’une maladie intercurrente qui retarde la chirurgie
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2. Age:

L’age avancé altere considérablement les résultats, on peut dire que c’est

un synonyme de co-morbidité (HTA, diabete, ostéoporose..)

Une étude de Zaghloul [22] d’une série de 186 patients agés de 65 ans ou
plus, a trouvé un taux de complications chez d'environ 20%. Elle a identifié I'age
avancé, le tabagisme et les probléemes locaux (Neuropathie périphérique, une
maladie vasculaire périphérique, une ostéopénie due a l'ostéoporose,
I'ostéogenese imparfaite et prolongée [l'utilisation de stéroides) comme des

facteurs importants qui prédisent I'échec.
3. Les lésions cutanées :

L’état cutané est un élément clé du pronostic dans toutes les séries. Il

détermine souvent le délai chirurgical.

Ainsi I’ouverture cutanée est une urgence chirurgicale absolue. Elle confere
au traumatisme un facteur de gravité particulierement important car I’ouverture
intéresse presque toujours, de facon conjointe, une structure osseuse et une

cavité articulaire. [58]

Certaines lésions cutanées fermées ont également une tres haute gravité
pronostique a savoir les contusions dermiques et les phlycténes. Elles

augmentent le risque d'infection a court terme.

Dans notre série, les 4 cas d’infections secondaires avaient tous déja

présenté une ouverture ou une souffrance cutanée.
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4. Type anatomique de la fracture

Plusieurs études dans la littérature ont montré que le type anatomo-
pathologique de la fracture est un élément déterminant du pronostic et que les
fractures pourvoyeurs de moins bons résultats sont les fractures de type C selon
la classification de Weber [39, 12, 36] correspondant aux fractures par pronation

abduction selon la classification de Lauge Hansen.

Notre étude semble confirmer ces données dans la mesure ou ces fractures
dont I’incidence est de 16,3 %, forment une majorité des résultats décevants (80
%).

5. Luxation tibio-talienne

Specchiulli et Mangialardi [64] confirment que La présence d’une fracture
luxation de la cheville empire considérablement le pronostic en raison des

dommages cartilagineux produits.

Les résultats chez nos patients ayant une fracture-luxation ont objectivé de

mauvais résultat chez un des deux patients revus en consultation.
6. Fragment marginal postérieur :

La revue de la litterature montre que le résultat fonctionnel des fractures

trimalléolaires est moins bon que celui des fractures bimalléolaires. [3]

Dans une étude de Juan Mingo Robinet [65], il y avait une nette tendance
vers moins de résultat clinique favorable lorsque le fragment est de plus de 25%
de la surface articulaire ou bien s’il est non parfaitement réduit méme qu’il est

moins de 25% de la surface articulaire.
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Une étude de Nicholas Dodson [61] faite en 2013 a montré que les patients
avec des fractures trimalléolaires ont exigé durée plus longue (une différence
moyenne de 34,29 jours de plus)pour retourner aux activités quotidiennes que
ceux avec des fractures bimalléolaires et que Complications des plaies étaient
14,29 fois plus fréquentes chez les personnes souffrant de fractures de la

cheville trimalléolaires que ceux avec des fractures bimalléolaires.
B. Facteurs dépendant du traitement

Le pronostic de ces fractures articulaires ne pourra étre amélioré que par

une réparation de qualité, la plus anatomique possible.

Le traitement chirurgical a I’avantage de permettre une restitution exacte
des structures ostéoarticulaires et une mobilisation rapide, au prix d’un risque
infectieux lieé a I’ouverture cutanée et/ou a Iintroduction du mateériel

d’ostéosynthese.

Ainsi les facteurs liés au traitement sont principalement [I’infection
postopératoire et le suivi ultérieur, dans lequel la rééducation tient une place
primordiale. 1l apparait que le type de matériel utilisé sera le plus souvent dicté
par des éléments eux-mémes a la base du pronostic, a savoir le type de fracture
et les lésions osseuses associees, tel qu’il fut discuté plus haut. A ce titre nous
convenons que I’intérét de corréler les reésultats a long terme au mateériel

d’ostéosynthese s’en trouve diminué.

C. Les facteurs dépendants de prise en charge en postopératoire :

1. Durée d’immobilisation :

Le traitement chirurgical des fractures de la cheville s’associe a une

immobilisation et/ou une restriction d’appui, la durée de cette immobilisation
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reste I’objectif de plusieurs études dans la littérature ainsi une étude
d’Emmanuel Felts [78] sur 40 patients entre 18 et 65 ans, a montré que la reprise
d’un appui précoce a I’aide d’une botte de marche aprés ostéosynthese de
fracture bimalléolaire chez des patients sélectionnés semble avoir un effet
bénefique sur la diminution de I’cedeme et de I’arrét des activités sans risque de

déplacement ou de retard de consolidation.

Une autre étude de Michael P. Starkweather [63] sur 126 patients agés de
16 ans ou plus confirme le principe de début de la mise en charge avec une
immobilisation rigide pour les patients de tous les ages traité chirurgicalement.
Des complications mineures peuvent étre prévu, mais peut étre justifiée par les

avantages de la marche rapide.

Cependant, ces complications secondaires peuvent étre minimisées en
limitant la mise en charge de la protection d'environ 1 semaine apres la

chirurgie.
2. Rééducation :

La rééducation est I’un des piliers du traitement et le garant des meilleurs

résultats apres une cure chirurgicale optimale.

Le docteur Raymond Vilain disait : « sans kinésithérapie I’acte chirurgical

ne serait que notion de I’esprit et non mouvement action ».

La rééducation proprement dite, effectuee par un kinésithérapeute succede
toujours a une période d’auto rééducation afin de minimiser les risques

d’algodystrophie. [93]
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80 % de nos mauvais résultats concernaient des patients qui n’eurent pas
acces a la rééducation. Ce chiffre s’éleve a 100% si I’on inclut les cas de

rééducation insuffisante ou inadéquate.

IX. Complications [58, 22]

A. Infections :

Les facteurs favorisants les infections sont :

e L’ouverture cutanée ;

e La nécrose musculaire ;

e Le déecollement sous-cutané ;

e Les phlyctenes ;

e Les corps étrangers ;

e Le terrain : expliqué soit par I’immunodépression ou en cas de

diabete.

Une étude de Dodson Nicholas B. [61] en 2013, a objectivé que les
patients atteints de neuropathie diabétique étaient 7,63 fois plus susceptibles
d'éprouver des complications de la plaie que ceux avec simple (pas d'antécedents

de neuropathie) périphérique diabete.

Le traitement chirurgical : Le risque infectieux lié essentiellement a
I’ouverture de la barriere cutanée ce qui met le milieu intérieur en
communication avec le milieu extérieur et a I’introduction du matériel

d’ostéosynthese qui se considere comme un corps étranger.

Le role des mesures préventives est de réduire au maximum I’importance
de cette communication et d’aider ainsi a ce qu’elles n’aboutissent pas a

I”infection.
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L’étude de Mervyn Shapiro [80] a prouvé que l'application des principes

de I’antibioprophylaxie entraine une nette diminution de taux d'infection.

Selon Lortat-Jacob [60], la prescription d’antibioprophylaxie doit étre

systématique.

Dans notre série, malgré que I’antibioprophylaxie est la regle. Nous avons
noté 4 cas d’infections soit 12,9%, dont 3 superficielles, et 1 sepsis sur materiel

d’ostéosynthese.
B. Deéplacement secondaire sous platre

Détecté par des radiographies de contréle. Berhil [39] a constaté un

pourcentage de 0,8%. Dans notre série, aucun cas n’a été note.
C. Accidents thrombo-emboliques

L’incidence de Thrombose veineuse profonde symptomatique apres une
chirurgie de la cheville est d'environ 0,5%, avec une incidence d’embolie

pulmonaire d'environ 0,2%. [11]

L’utilisation systématique de thromboprophylaxie est controversée dans la
littérature, dans la recommandation publiée par I'American Academy of Chest
[82], la thromboprophylaxie ne doive pas étre administrée d’une facon

systematique pour les patients avec une fracture isolée de I'extrémité inférieure.

Une étude d’Adrew H. [85] sur 16804 cas a montré que I’incidence de
thrombose veineuse est faible (0,3%) et que la thromboprophylaxie n’est pas

recommandeé systématiquement.
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L’étude de Dane K. [81] sur 1000 cas sur 1,5ans a objectivé une incidence
de 0,4% pour thrombose veineuse profonde et 0,3% pour I’embolie pulmonaire

et donc s’ajoute sur les deux etudes sus décris.

En revanche I’étude de Saragas [5] en 2013 voit que tous les patients
subissant une chirurgie de la cheville avec une immobilisation doivent avoir une
thromboprophylaxie cette derniere doit étre poursuivi jusqu’a ce que le patient

retrouve une mobilité adéquate (28 a 42 jours)

Dans notre seérie, alors que le traitement anticoagulant est la regle avec une
observance plus ou moins respectée, aucune complication thromboemboligue
n’a été notée.

D. algoneurodystrophie
L algodystrophie appelée encore algoneurodystrophie, (figure 62) peut

s’installer dans les suites d’un traumatisme articulaire. D’origine méconnue,

mais probablement sympathique, elle associe :

e Un syndrome douloureux ;
e Un syndrome trophique ;

e Un syndrome vasomoteur.

Le dépistage précoce des premiers signes permet de commencer le

traitement curatif a base de calcitonine.
La kinésithérapie sera prudente sans la supprimer totalement.

Son évolution tres lente, pouvant s’étaler sur une année, marquée par

I'ostéoporose, les troubles trophiques et la raideur articulaire.
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Le meilleur traitement reste préeventif par : la réduction du temps
d’immobilisation, I’absence d’agressivité de la kinésithérapie, I’administration

systematique de calcitonine.

Dans la série de Berhil [39], elle représente 4,7%. Dans notre série, cette

complication représente 6,4%.

Figure 62: Syndrome algodystrophique de la cheville [6]
(1): Aspect clinque
(2): Images radiologiques
E. Pseudarthrose
C’est I’absence de consolidation de la fracture 6 mois apres le traumatisme.
Son traitement varie en fonction du type de la pseudarthrose :

0 Septique : la prise en charge consiste a un assechement du foyer par mise
en place d’un fixateur externe, des soins locaux du foyer et antibiothérapie.

0 Aseptique : on a recours a une greffe corticospongieuse avec fixation.

Cette complication représente 3% dans la serie de Berhil A. [39], dans

notre série aucun cas n’a été trouve.
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F. Cal vicieux

Le cal vicieux est le résultat d'un défaut initial de réduction, d'un
déplacement secondaire négligé ou d’une reprise trés précoce de la marche.
Cliniquement, le patient se plaint d'une instabilité de désaxation ou de trouble de
I'appui au sol. Lorsque le diagnostic est fait avant le développement des lésions
dégéneratives, il faut proposer une ostéotomie dans le cal afin de parfaire la
réduction et de restaurer I’anatomie de la surface articulaire. Lorsque I’arthrose
est installée, un traitement antalgique est instauré. C’est la dégradation
fonctionnelle ultérieure qui conduira a un geste chirurgical (une arthrodese tibio-

tarsienne ou une arthroplastie).

Dans notre série, ils constituent 6,4% des cas

Figure 63 : Cal vicieux en varus de la cheville gauche [6]
(1) : Aspect clinique
(2,3) : Images radiologique
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G. Arthrose

L’arthrose post-traumatique est la complication la plus redoutée apres une

fracture de la cheville.

Une étude faite par Gougoulias Nikolas [9] en 2009 a suggéré que les
fractures stables ont un tres bon pronostic et plus de 80% des patients sera sans
symptéme apres 18 ans, en revanche 60 % des fractures instables qui n’ont pas
été operés continue a avoir des signes radiographiques de l'arthrose apres 6 ans.
Dans ceux qui sont exploités : 20 % sont allées a des signes radiologiques de

I'arthrose apres 6 ans.

Il suggere que la chirurgie peut réduire le risque d'arthrose a long terme aux
deux tiers .Méme étude souligne que les femmes agées, les fumeurs et faible
niveau d'éducation sont tous des indicateurs de mauvais pronostiques de

survenue d’arthrose a long terme. [9, 10]

Une étude de Jard O. [8] rapporte une série de 32 fractures de la cheville
ostéosynthesées revues avec plus de 15 ans de recul, 37% des cas avaient une
évolution arthrosique malgré une restitution anatomique dans 87,5% des cas, il a
conclue que la restauration parfaite de I’anatomie articulaire est nécessaire pour
obtenir un bon résultat ainsi la majorité des cas de I’arthrose sont liées a une
insuffisance de réduction initiale. Et que la rupture de ligament latéral interne
entraine a tres long terme des ossifications périarticulaires et une limitation de la

mobilité articulaire et a proposé la nécessité de le réparer chirurgicalement.

Biga [4] a incriminé, dans une étude de 275 dossiers de fractures
bimalléolaires avec un recul moyen de 5 ans, des facteurs thérapeutiques et

d’autres extra thérapeutiques.
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= L’age: significativement plus éleve dans le groupe des chevilles
arthrosiques

= | ’état cutané : 27 fractures ouvertes ont généré 15 arthroses et 27 sepsis ont
généré 17 arthroses.

= Le type anatomique : est un élément déterminant de pronostic majeur, les
fractures sus-tuberculaires sont les plus grave avec 50% d’arthrose alors que
les fractures inter-tuberculaires se sont révélées les plus beignes (80% de
chevilles indemnes d’arthrose)

= Enfoncements ostéochondraux et les chondropathies traumatiques

secondaires a des fractures-luxations se sont averés tres pathogenes.

= La qualité de la réduction : trois fois plus de chevilles indemnes d’arthrose

quand la réduction initiale était parfait.
H. Raideur articulaire :

Elle a des consequences limitees lorsque I’enraidissement s’est effectué en
bonne position (position de fonction) ou lorsque la mobilité résiduelle se situe
dans un secteur utile (avec une répartition correcte autour de la position de
fonction). En revanche, lorsque la raideur est en position vicieuse, les
conséquences de cette derniere sont identiques a celle d’un trouble
morphostatique acquis. Il en va de méme en cas de mobilité résiduelle dans un
secteur pathologique. On ne doit pas perdre de vue qu’une petite mobilité
résiduelle (méme de tres faible amplitude) peut étre le siege de douleurs

mécaniques et se réveler alors extrémement génante.
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CONCLUSION
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Les fractures bimalléolaires sont fréquentes, elles touchent souvent le sujet

jeune de sexe masculin.

L'étiologie de cette pathologie est dominée par les chutes suivies par les
AVP.

L association lésionnelle est fréquente et peut aggraver le pronostic.

Le diagnostic reste facile grace a la clinique et la radiologie. 1l s'agit le plus

souvent d'une fracture par supination rotation externe.

L’ostéosynthése précoce est une necessité absolue. Mais ce n’est pas
suffisant. Celle-ci doit s’intégrer dans une procédure de prise en charge globale

incluant successivement :

s la phase d’accueil en urgence durant laquelle I’état cutané initial et les
regles de prévention de survenue d’altération secondaire sont essentiels ;

s I’analyse Iésionnelle precise osteoarticulaire et cutanée ;

s ladiscussion de I’installation et de I’élaboration de la tactique chirurgicale

+ la realisation des controles radiographiques peropératoires et son analyse

s les regles spécifiques d’ostéosynthese ;

s la fermeture et la gestion des suites opeératoires.

Le traitement donne en géneéral de bons résultats a condition de parvenir

initialement a une restauration parfaite de I’anatomie articulaire.

Les mauvais résultats sont en relation avec le type de fracture, I’association

lésionnelle, I’age du patient et le retard du traitement.

Une rééducation bien menée représente le meilleur garant d’un bon résultat

fonctionnel.

124



RESUMES

125



Résumé
Titre : traitement chirurgical des fractures bimalléolaires (a propos de 86 cas)
Auteur : ALJI Youssra

Mots clés : Fracture bimalléolaire, cheville, fracture luxation, embrochage haubanage,
plaque vissée

Les fractures bimalléolaires sont des lesions articulaires qui désorganisent la
pince malléolaire et menacent la stabilité latérale de la cheville.

Nous avons mene une étude retrospective de 86 cas durant une période de 3 ans,
allant de Janvier 2012 au Décembre 2014 colligés dans le service de chirurgie
traumato-orthopédie du CHU Ibn Sina de Rabat. Nous avons pu préciser les
caractéristiques eépidémiologiques de nos patients, donner les résultats a moyen terme,
et dégager les facteurs pronostiques.

L'4ge moyen de nos patients était de 41,8 ans (17 - 75 ans), avec une
prédominance masculine (58,1%). Les étiologies etaient dominées par les chutes
(46,5%) et les AVP (36%).

Nous avons noté la prédominance des fractures par supination rotation externe
selon la classification de Lauge Hansen (52,3%). Le diastasis a eté retrouvé chez 30
patients (34,8%), 15 cas de fracture-luxation (17,4%), ouverture cutanée a été notée
dans 12,8% des cas.

L'osteosynthése de la malléole externe a été faite par une plaque vissee dans la
majorité des cas (84,8%). L'osteosynthese de la malléole interne a consisté en
embrochage haubanage dans la plupart des cas (61,6%).

Avec un recul moyen de 16 mois, les résultats ont été évalués selon les criteres
de Vidal, avec 83,9% de bons résultat et 16,1% de mauvais resultats.

Les complications sont dominées par I’infection, I’algoneurodystrophie, le cal
vicieux et I’arthrose.

Les facteurs pronostiques et predictifs d'arthrose a long terme sont : I’a4ge avance,
les Iésions graves de la syndesmose, I'ouverture cutanée, fragment marginal postérieur,
la luxation talo-crurale ainsi que le retard du traitement.

Une rééducation bien menee représente le meilleur garant d’un bon résultat
fonctionnel.

126



SUMMARY

Title : surgical treatment of malleolar fractures about 86 cases
Author: Alji Youssra

Keywords : Malleolar Fractures, Ankle, Fracture Dislocation, Plate screw, racking
bracing.

The malleolar fractures are joint injuries that disrupt the ankle clamp and threaten
thelateral stability of the ankle.

They are frequent and occupy the third place of all skeletal fractures.

We conducted a retrospective study about 86 patients over a period of three
years, in Traumatology-Orthopaedics service at the university hospital I1bn Sina in
Rabat.

We were able to clarify the epidemiological characteristics of our patients, give
the medium-term results and identify prognostic factors.

The average age of our patients was 41,8 years (17-75 ans) with a male
predominance (58,1%), the causes were dominated by falls (46,5%) androad accidents
(36%).

We have noted the prevalence of fractures supination external rotation according
to the classification of Lauge Hansen (52,3%). The posterior marginal fracture was
found in 9 patients (10,5 %). The tibiofibular diastasis was found in 30 patients
(34,8%). 15 cases of dislocation of the ankle (17,4%).

All patients in our series underwent surgical treatment. The fixation of the lateral
malleolus was made by a plate screw in most cases (84,8%). The fixation of the medial
malleolus consisted of a racking bracing in most cases (61,6%).

The results were evaluated according to the criteria Vidal, 83,9 % good
outcome and 16,1% poor results.

Complications are dominated by infection, reflex sympathetic dystrophy,
nonunion, malunion and osteoarthritis

Prognostic and predictive factors of osteoarthritis in the long term are: advanced
age, serious damage to the syndesmosis (often encountered in fracture pronation-
abduction), skin opening talocrural dislocation and the delay treatment.
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FICHE D’EXPLOITATION

Obsn®:
» |dentité:
* Nom, Prénom :
*Age : * Date d’entrée :
* Date d’accident
*Sexe:M F * Date de sortie :

= Accident:

* Etiologie : AVP Chute Faux pas Agression Accident sport Accident travail Autres

* Mécanisme : Direct Indirect Complexe
* Coté atteint : Droit Gauche Bilatéral
=  Clinique:

* Loco-régional :

- Eodéme:  oui non

- Ouverture cutanée : Stade ........ de Duparc
- Phlycténe : oui non

- Ecchymose : oui non

- Ecorchure : oui non

- Troubles vasculaires : oui non

-- Luxation talo-crurale : oui  non
* Général :

- polyfracturé

= Radiologie:

* Trait : Face Profil
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- Malléole latérale : ............ oovennennne,
- Malléole médiale : ............ ....coiinnis
* |ésions associées :

Fracture des marginales

Diastasis tibio- fibulaire

Luxation talo-crurale

Enfoncement ostéochondral

e Classification selon lauge Hansen :
e Délai Accident/ intervention :
e Traitement:

* Médical :

- Antalgique : Type: Voie d’administration :
- Antibiotique : Type : Voie d’administration :
*Chirurgical :

- Anesthésie : LR G

- Installation malade : DD DL

- Voie d’abord :

= Ostéosynthése :
*Malléole externe :
*Malléole interne :
*Fragment marginal postérieur :
*Syndesmos :
*Réparation ligamentaire :

» Soins postopératoires :
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Platre : Type : Dureée :
ATB : Type: Durée :
Anti coagulation : Type : Durée :
Rééducation :

- Déambulation : - Délai d’appui :

¢ Radiographie postopératoire ou post-réduction :
e Complications:
v' Immédiates :
v' Secondaires :
v' Tardives :
e Résultats :

-Recul :

-Selon Vidal :
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de I'humanite.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont
dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n‘userai pas de mes connaissances médicales d'une
facon contraire aux lois de I'nhumanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.

PLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLSS

AN NN AN AN AANAAAAAAANAAANAANANAAANAANNANAAANNN



w.»/v.»/v.».».»/~.»/v.».».»/~.»/v.».».»/~.»/v.»/v/v/v/vv/v/v/vv/v/v/vvwﬁ

4

A (e dana Dlela Ayl (g e e g )l (Siiee pulal Ol

Stoe ol by ol el @ s glia e sad anl s asdl Ol

O Y Laga Gl (3 sy yazay (3o ke ddall la glee Jerind ¥ 05 <

AN AN AANANAANANANANANA N AANA N AANAN AN ANANANANANANANAN

" o4
s

asa 1) clan ) ) oy
asland) ALy i

Al dgad dplall dgall i 1 sne 5l e ay Gl Adaalll o320 A

Ay eaad s STl <
40 a6 Jreally agd i yied 5 bl o sl ol

A A

JsY

(o) 3 sgall H)u1 a8l Y

cmkall dgal Abll Al 5 ol e Jilag (e g L JSo Jadlal
(sl sl il el o

A A A A

eelaial sl ol
Lot e Lglay) slall ol i) e s S Bilal oy <

R
gd J 8 La e Al

AN NN AN AN AANAAAAAAANAAANAANANAAANAANNANAAANNN

PLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLSS



Dy — sl ot daslr
B Baally ol 48

11 68, da gkl 2015 ; L

(').1.1:.5.‘“ } Jjus.\ ‘?A\J;.“ CM\

il 86 ddiay "

i gl

X" @%Mﬁﬂjmﬁ

gﬁ-\‘: | s :S'J:""”j"
Uhie 1989 cuse 17 3 sl

Gl 8 o)y iSa ) saledi Jyi]

— peatl g wboatll — S e — JalSl - ] pus sl clasl)
L Al

Bl (ha Ad gSall Adall) il i) Cuns
i ) Bgtans Ahas rnd)
Jocliall g daell daf jo 8 Sl
i pudia LA teaa sl
Joclaall g daall daf & S
JHomia qiall e sl
o o> shsnll aall ale 8 i
slas) IS G Ala sBaull
> slsadl aall ale 83 )y UL




