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SH      : Salter et Harris 

CAT   : conduite à tenir 
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                 Les fractures de la cheville chez l’enfant constituent une grande entité. Elles englobent 

les fractures décollements épiphysaires de l’extrémité inférieure du tibia et de la fibula, les 

fractures métaphysaires tibiales et fibulaires, les fractures oséochondrales des malléoles et les 

fractures du talus.   

            Elles représentent 5% des fractures chez l’enfant, et environ 9 à 18% de l’ensemble des 

fractures touchant le cartilage de croissance.  

            Ces fractures touchent une cheville pédiatrique avec des physes ouvertes et une 

ossification incomplète, présentant des propriétés mécaniques et biologiques distinctes par 

rapport à la cheville squelettiquement mature. D’où l’intérêt d’une application rigoureuse des 

indications chirurgicales et des techniques adaptées à l’enfant afin de prévenir les complications, 

dominées par l’épiphysiodèse. 

            Le but de notre étude est d’analyser nos données cliniques, paracliniques et 

thérapeutiques, de les comparer avec celles de la littérature, de mettre le point sur les différents 

types de fractures de la cheville chez l’enfant et de proposer à la fin une conduite à tenir pratique 

devant ces types de fracture. 
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I.

            Il s’agit d’une étude rétrospective, étalée sur une période de huit ans et huit mois ; du 

novembre 2008 au juillet 2017. Notre série comporte 138 cas d’enfants avec fracture de la 

cheville, colligés au sein du service de traumatologie orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed 

VI de Marrakech. 

 Patients  

II. Méthodes : 

            Nous avons inclus dans notre étude :  

1. critères d’inclusion :  

 Les patients ayant été hospitalisés au service de traumato-orthopédie pédiatrique du CHU 

Mohammed VI de Marrakech suite à un traumatisme de la cheville. 

 Entre novembre  2008 et Juillet 2017. 

 Ayant un dossier médical complet. 

 Avec un recul minimal de 1an. 

            Nous avons exclu de notre étude :  

2. Critères d’exclusion: 

 Les enfants de plus de 16 ans.  

 Les enfants dont la lésion n’a pas nécessité une hospitalisation (fracture non déplacée traitée 

par plâtre sans réduction). 

 Les fractures sur os pathologique. 

 Les cals vicieux et les pseudarthroses. 

 Les dossiers incomplets. 

            La collecte des données a été faite à partir des dossiers des malades (observation 

médicale, imagerie, compte rendu opératoire, conclusions de sortie), hospitalisés pour fracture de 

la cheville pendant la période précitée.   

3. Recueil des données :  
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            Pour mener ce travail, nous avons procédé à l’analyse de plusieurs paramètres que nous 

avons regroupés dans une fiche d’exploitation (annexe 1). 

4. Variables étudiées : 

 Les données épidémiologiques  

 Les renseignements cliniques : 

Pour une évaluation clinique des fractures ouvertes de la cheville, nous avons utilisé la 

classification de Cauchoix et Duparc [1, 2]: 

• Type I : plaie punctiforme ou linéaire sans décollement ni contusion, suture sans 

tension. 

• Type II : plaie à berges contuses ou associée à un décollement ou à une contusion 

cutanée ou lambeau de vitalité douteuse ou suture sous tension exposant au risque de 

nécrose secondaire. 

• Type III : perte de substance cutanée en regard ou à proximité du foyer de fracture. La 

perte de substance peut être traumatique ou secondaire. 

o IIIA : lésion III limitée en surface, dont la fermeture peut être assurée par des 

tissus sains périphériques. 

o IIIB : perte de substance importante avec risque infectieux  important sans 

possibilité de réparation à partir des tissus périphériques. 

• Type IV : lésion de broiement avec ischémie distale du membre lésé. 

 

 Les renseignements radiologiques : 

 Les fractures décollements épiphysaires de la cheville chez l’enfant ont été classées selon la 

classification de Salter et Harris (figure 1):  

 

 

Figure 1 : classification de Salter et Harris [3] 
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Type I: Lésion épiphysaire pure sans fracture. 

Type II: Décollement épiphysaire associé à une fracture métaphysaire. 

Type III: Décollement épiphysaire associé à une fracture épiphysaire. Deux variétés du type III sont 

décrites :  

• La FDE de la malléole interne, c’est la fracture de Mac Farland type III de SH. 

• La FDE externe, c’est la fracture de Tillaux type III de SH. 

Type IV: Décollement épiphysaire avec fracture métaphyso-épiphysaire. 3 variétés sont décrites : 

• La FDE de la malléole interne, c’est la fracture de Mac Farland type IV de SH. 

• La FDE externe, c’est la fracture de Tillaux type IV de SH. 

• La fracture triplane : Le trait de fracture s’étend à la fois sur l’épiphyse et sur la métaphyse 

et intéresse les 3 plans de l’espace. 

Type V: impaction du noyau épiphysaire dans la métaphyse avec écrasement du cartilage de 

croissance  

 

            Pour les fractures du talus, la classification de Marti [4,5] a été adoptée : 

Type I : fracture « distale »  du col du talus. 

Type II : fracture « proximale », non déplacée du col et du corps du talus. 

Type III : fracture déplacée du col et du corps du talus. 

Type IV : fracture déplacée du col et du corps avec dislocation talienne hors de la mortaise. 
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Figure 2 : classification de Marti [5] 

 
 Les données thérapeutiques. 

 L’évolution. 

 

5. Analyse des données : 

            L’analyse des données est faite en utilisant le logiciel Micorsoft Office Excel 2007. Nous 

avons effectué une analyse descriptive des caractéristiques sociodémographiques, cliniques, 

radiologiques, thérapeutiques et évolutives des patients. Les variables qualitatives ont été 

exprimées en pourcentage et les variables quantitatives en moyenne et en limites. 

 

6. Ethique : 

            L’analyse des dossiers de manière rétrospective ne nécessite pas un consentement des 

patients et ce type de travail ne demande pas de soumission formelle à une commission d’éthique. 

            Toutefois, pour respecter le secret médical, nous avons gardé l’anonymat des patients 

dans les fiches d’exploitation. 
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7. Evaluation des résultats : 

            Nous avons utilisé les critères de Gleizes (tableau I) pour évaluer les résultats de notre 

série. 

Tableau I : critères de Gleizes [6] 

Résultats  Critères  
Bon  Pas de raideur. 

Pas de douleur. 
Pas de boiterie. 
Pas de trouble cicatriciel.  
Pas de désaxation ni inégalité de longueur. 
Pas de complication chirurgicale. 

Moyen Raideur et/ou douleur et/ou boiterie et/ou trouble cicatriciel. 
Pas de désaxation ni inégalité de longueur. 
Pas de complication chirurgicale. 

Mauvais Désaxation ou inégalité de longueur ou complication 
chirurgicale. 

 

 

8. Discussion des résultats : 

             De nombreuses études concernant les fractures de la cheville ont été réalisées, ce qui 

nous permettra de faire une analyse comparative de nos résultats. Néanmoins, La majorité des 

séries de la littérature étudient exclusivement les fractures décollements épiphysaires de la 

cheville. En conséquence, notre discussion portera principalement sur cette entité. 
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I. Etude épidémiologique: 

1. Age : 

            L’âge de nos malades variait entre 1 et 15 ans avec un âge moyen de 10.8 ans (figure 3). 

 

Figure 3 : répartition des cas selon l’âge. 

            Nous avons souligné un pic de fréquence chez les adolescents entre 10 et 15ans, où 99 

cas ont été relevés, soit 71.7% des fractures (figure 4). 

 

Figure 4: répartition des cas selon la tranche d’âge. 

2. Sexe : 

            Dans notre série, il y avait 107 garçons et 31 filles, avec un sexe ratio de 3.4 (figure 5). 
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Figure 5 : répartition des malades selon le sexe. 

3. Contexte pathologique et antécédents : 

            Dans notre série, 5 malades ont été suivis pour : 

• Diabète type 1 : 1 cas. 

• Maladie cœliaque : 1 cas. 

• Epilepsie : 1 cas. 

• Infirmité motrice cérébrale : 1 cas. 

• Rhumatisme articulaire aigue sous traitement : 1 cas. 

            Nous avons également noté 3 enfants avec des antécédents ostéo-articulaires : 

• Pied bot varus équin bilatéral opéré : 1 cas. 

• Arthrite juvénile idiopathique : 1 cas. 

• Et un traumatisme de jambe 6 ans avant le traumatisme de la cheville : 1 cas. 

 

4. Délai d’admission :  

            Le délai d’admission moyen était de 2 jours avec des extrêmes de 30 min et 21 jours.  

            45% de nos malades ont été admis dans les 6h suivant le traumatisme, 18% entre 6h et 

12h, 20% entre 12h et 24h, 5% entre 24h et 48h et 12% au-delà de 48h (figure 6).  
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Figure 6 : répartition des malades selon le délai d’admission. 

            Dans notre série, 121 malades ont été admis initialement aux urgences pédiatriques du 

CHU Mohammed VI de Marrakech, 8 malades ont été référés d’autres centres et 9 ont été 

manipulés par Jebbar (figure 7). 

 

Figure 7 : répartition des malades selon le délai du traumatisme. 

            Les cas manipulés par Jebbar ont été admis dans un délai minimal de 3 jours, et maximal 

de 21 jours (tableau II) 

           Tableau II: délai du traumatisme des cas manipulés par Jebbar. 
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5. Circonstances de survenue du traumatisme :  

            Les circonstances de survenue des fractures de la cheville dans notre série étaient 

dominées par les AVP (54.3%) suivis par les chutes (30.4%) puis les accidents de sport (7.2%) 

(Figure 8). 

            D’autres circonstances ont été relevées et représentaient 8% des traumatismes. Il s’agissait 

de : 

• Traumatismes lors d’un jeu : 5 cas. 

• Chutes d’objet lourd sur la cheville et le pied : 3 cas. 

• Agressions : 2 cas. 

• Traumatisme par balle : 1 cas. 

 

Figure 8 : répartition des malades selon les circonstances de survenue. 

        Dans notre étude, 81.3% des AVP étaient des piétons heurtés soit par une voiture (41.3%), 

soit par une moto (34.7%) ou par une charrette (5.3%) tandis que 18.7% des AVP ont touché des 

enfants à bord d’une voiture ou d’une moto (figure 9). 
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Figure 9 : répartition des malades selon la nature des AVP. 

6. Mécanisme lésionnel :  

            Dans notre série, 101 fractures étaient dues à un traumatisme indirect (73.2%) dont 67 

traumatismes en valgus et 34 traumatismes en varus.  

            26.8% des traumatismes étaient directs par réception directe sur la cheville, chute d’objet 

lourd sur la cheville, ou incarcération de la cheville et du pied dans la roue d’une moto (Figure 10). 

 

Figure 10 : répartition des malades selon le mécanisme du traumatisme. 

7. Coté atteint :  

            Dans notre série, la cheville gauche était touchée chez 80 enfants (58%) et la cheville droite 

était touchée chez 58 enfants (42%) (Figure 11). 
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Figure 11 : répartition des malades selon le côté touché. 

8. Type de la fracture : 

            Dans notre étude, environ 75% des fractures étaient fermées (100 cas) tandis que 25% 

étaient ouvertes (38 cas) (Figure 12). Les fractures ouvertes ont été classées selon la classification 

de Cauchoix et Duparc.  

 
Figure 12 : répartition des malades selon le type de la fracture (fermé ou ouvert). 

 

9. Lésions associées : 

             Dans notre étude, nous avons relevé (figure 13) : 

• Des fractures isolées de la cheville chez 101 malades. 

• Des polyfracturés : ≥ 2 sites de fractures, chez 24 malades. 

• Et des polytraumatisés : ≥ 2 points d’impact dont au moins 1 peut engager le 

pronostic vital, chez 13 malades. 
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Figure 13 : répartition des malades selon le point d’impact. 

II. Etude clinique :  

1. Motif de consultation : 

            Dans notre étude, l’impotence fonctionnelle totale et la douleur de la cheville après un 

traumatisme étaient les signes fonctionnels qui ont motivé la consultation de tous nos malades. 

 

2. Poids : 

            Faute de données, nous n’avons pas pu évaluer la relation obésité-fracture de la cheville 

chez l’enfant. 

 

3. Signes physiques : 

            Dans notre série, les principaux signes cliniques retrouvés étaient: 

• L’œdème, le plus souvent localisé, intéressait surtout la région péri-malléolaire interne et 

externe.  

• La déformation de la cheville en varus ou en valgus. 

• Les ecchymoses au niveau du tiers inférieur de la jambe, de la cheville et du pied. 

•  La douleur exquise en péri-malléolaire interne et externe, parfois au niveau de toute la 

cheville, voire tout le 1/3 inférieur de la jambe. 
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4. Lésions associées : 

4-1 Atteinte cutanée :  

            Dans notre série, 38 malades avaient une fracture ouverte dont 28 Cauchoix I, 4 Cauchoix 

II et 6 Cauchoix III (figure 14, 15A, 15B, 15C). 

 

 
Figure 14 : répartition des fractures ouvertes selon la classification de Cauchoix et Duparc. 

 

 

Figure 15 

15 A et B : perte de substance de la face antéro-interne et antéro-externe de la cheville avec mise 
à nu du foyer fracturaire, classée Cauchoix III 
15C: perte de substance cutanée en regard de la malléole interne, mise à nu, et au niveau de la 
face interne de l’arrière pied, classée Cauchoix III. 
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4-2 Lésions tendineuses : 

            Un déficit de la flexion dorsale des orteils a été noté chez 1 malade. 

 

4-3 Lésions vasculo-nerveuses : 

• Chez 2 malades, le pouls tibial postérieur a été non perçu. 

• Chez 1 malade, le pouls pédieux a été faible. 

• Et aucun déficit sensitif n’a été noté. 

 

4-4  Polytraumatismes :  

            Dans notre étude, 13 cas de polytraumatismes ont été relevés. 

            6 polytraumatisés avaient 3 points d’impact ou plus. Parmi les 7 cas restant, 4 avaient un 

traumatisme crânien en plus de celui de la cheville, 2 avaient un traumatisme abdominal associé à 

celui de la cheville, et 1 malade présentait une fracture du fémur gauche et de la cheville droite 

 (Tableau III). 

Tableau III: répartition des malades polytraumatisés selon les points d’impact 

Nombre de cas  Points d’impact 
4 Cheville, crane 
3 Cheville, crane, abdomen 
2 Cheville, abdomen 
1 Cheville, crane, membre supérieur  

1 Cheville, abdomen, thorax 

1 Cheville, thorax, face, 2 membres supérieurs 

1 Cheville, fémur 

 

III. Bilan radiologique :  

1. Radiographies standards de la cheville :  

            Tous nos malades ont bénéficié d’une radiographie standard. Les incidences face et profil 

étaient le plus souvent suffisantes.  Au besoin, une radiographie ¾ a été demandée. 

2. Autres bilans radiologiques : 

             Aucun bilan radiologique complémentaire (TDM, IRM, échographie) n’a été réalisé. 
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3. Résultats : 

3-1 Fractures de la cheville :  

            Dans notre série, 122 malades avaient une FDE, 12 avaient une fracture métaphysaire 

tibiale, 1 malade avait une fracture du talus, et 3 présentaient une association des fractures 

précitées (figure 16). 

 
Figure 16 : répartition des cas selon la fracture. 

 

a. Les FDE : 

            Dans notre série, les 122 FDE étaient réparties comme suit (figure 17): 

• FDE SH I de la fibula : 2 cas (figure 19) 

• FDE SH I du tibia : 8  cas (figure 20) 

• FDE SH II du tibia : 75 cas (figure 21) 

• FDE SH III du tibia : 22 cas (figure 22) 

• FDE SH IV  du tibia : 15 cas (figure 23 et 24) 

 

Figure 17 : répartition des FDE de la cheville chez l’enfant. 
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            Nous avons également relevé : 

• 36 cas de fracture de Mac Farland : Elles sont réparties en (figure 18) :  

o FDE SH III : 22 cas (figure 22). 

o FDE SH IV : 14 cas (figure 23). 

• 1 cas de fracture de Tillaux stade IV de SH (figure 24). 

• 2 cas de fracture triplane (figure 25). 

 

Figure 18 : répartition des fractures de Mac Farland selon le type du décollement. 
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Figure 19 : radiographies de la cheville droite face (A) et profil (B) montrant une FDE SH I de la 
fibula associée à une fracture du calcanéum, chez un garçon de 6ans. 
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Figure 20 : radiographies de la cheville droite face (A) et profil (B) montrant une FDE SH I de 
l’extrémité inférieure du tibia associée à une fracture métaphysaire de la fibula homolatérale chez 

un enfant de 7ans. 
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Figure 21 : radiographies de la cheville face (A) et profil (B) montrant une FDE SH II de l’extrémité 
inférieure du tibia associée à une fracture métaphysaire de la fibula homolatérale chez un garçon 

de 7ans. 
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Figure 22 : radiographies de la cheville droite face (A) et profil (B) objectivant une fracture de Mac 
Farland (SH III) chez un garçon de 13ans. 
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Figure 23: radiographies de la cheville face (A) et profil (B) montrant une fracture de Mac Farland  

(SH IV) chez un garçon de 14 ans. 
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Figure 24: radiographies de la cheville gauche face (A) et profil (B) montrant une fracture de 
Tillaux (SH IV) chez un garçon de 13 ans. 
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Figure 25 : radiographies de la cheville droite  face (A), profil (B) et oblique (C) montrant une 
fracture triplane chez un garçon de 14 ans. 
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b. les fractures métaphysaires :  

            Dans notre série, nous avons relevé 12 cas de fractures métaphysaires tibiales (figure 26). 

            Aucun cas de fracture isolée de la métaphyse fibulaire distale n’a été retrouvé. Dans notre 

série, elles étaient toujours associées soit à une FDE de l’extrémité inférieure du tibia (figure 27) 

soit à une fracture métaphysaire tibiale distale (figure 28). 

 

 

 

Figure 26: radiographies prenant la jambe et la cheville gauches face (B) et profil (A) montrant une 
fracture métaphysaire inférieure des 2 os de la jambe associée à une fracture médiodiaphysaire du 

tibia et à une déformation plastique de la fibula, chez un garçon de 11 ans. 
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Figure 27 : radiographies de la jambe gauche prenant le genou et la cheville face (A) et profil (B) 
montrant une FDE SH II du tibia associée à une fracture métaphysaire de la fibula homolatérale, 

chez une fille de 7ans. 
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Figures 28: radiographies de la jambe gauche prenant le genou et la cheville, face (A) et profil (B) 
d’un enfant de 4ans, montrant une fracture métaphysaire de l’extrémité inférieure des 2 os de la 

jambe gauche. La fracture du tibia est comminutive.  
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c. La fracture du talus : 

            Dans notre série une fracture du talus a été retrouvée (figure 29). 

 

 
Figure 29 : radiographies de la cheville gauche face (A), 3/4 (B) et profil (C) montrant une fracture 

du col du talus, non déplacée, type II de Marti (flèche) chez une fille de 8ans. 

 

d.  Les associations de fractures :  

            Dans notre étude, nous avons retrouvé : 

• Fracture de Mac Farland (FDE SH III du tibia) + FDE SH I de la fibula FDE : 1 cas (figure 30). 

• Fracture de Mac Farland (FDE SH IV du tibia) + FDE SH I de la fibula : 2 cas (figure 31). 
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Figure 30 : radiographies de la jambe droite prenant la cheville et le genou face (B) et profil (A) 
montrant une fracture de Mac Farland (SH III) associée à une FDE SH I de la fibula homolaréale 

chez une fille de 7ans. 
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Figure 31 : radiographies de la cheville gauche face (B) et profil (A) montrant une fracture de Mac 
Farland  (SH IV) associée à une FDE SH I de la fibula homolatérale avec déplacement en varus, chez 

un garçon de 14 ans. 
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3-2 Polyfractures :  

            24 malades ont présenté des polyfractures. Il s’agissait de : 

• 20 cas de fractures diaphysaires de la fibula homolatérale associées à tout autre 

type de fracture de la cheville. 

• 1 cas de fracture du calcanéum associée à une FDE SH I de la fibula. 

• 1 cas de fracture du 1er et du 2ème

• 1 cas de fracture du 5

 métatarsien associée à une fracture de Mac 

Farland. 

ème

• 1 cas de fracture du ¼ distal des 2 os de l’avant bras associée à une FDE SH II de 

la cheville. 

 métatarsien associée à une fracture de Mac Farland. 

            Parmi les cas de polytraumatismes, nous avons noté 3 traumatisés de membres dont le 

bilan a révélé : 

• Une fracture du fémur gauche (+ fracture métaphysaire inférieure des 2 os de la 

jambe) 

• Une fracture de l’omoplate gauche (+ fracture métaphysaire inférieure des 2 os 

de la jambe. 

 

IV. Traitement : 

1. Prise en charge initiale : 

• Chez tous nos malades, une attelle plâtrée a été faite à but antalgique et pour éviter tout 

déplacement de la fracture. 

• Pour la majorité des enfants, une voie veineuse périphérique a été prise pour stabiliser le 

malade et pour administrer le  traitement antalgique qui était à base de paracétamol à la dose 

de 15mg/kg/6h +/- l’ibuprofène à la dose de 20 à 30mg/kg/j en trois prises. A défaut, le 

traitement antalgique a été administré par voie rectale.  

• Tous nos malades ont été laissés à jeun. 
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• Pour les fractures ouvertes : 

o Un parage soigneux et un pansement stérile ont été faits aux urgences. 

o Une mono-antibioprophylaxie a été administrée par voie intra-veineuse à base 

d’amoxicilline-acide clavulanique à la dose de 80mg/Kg/J. 

o Une sérothérapie antitétanique a été administrée chez tous les enfants de plus de 5 ans 

avec 1ère

•  Le traitement antalgique a été poursuivi pendant 48h du post-op et le traitement antibiotique 

pendant 10 jours en moyenne pour les fractures ouvertes. 

 dose vaccinale. 

 

2. Traitement orthopédique : 

            Dans notre série, 58 malades ont bénéficié d’un traitement orthopédique soit 42% de 

l’ensemble des patients (Figure 32). Il s’agissait de : 

• 1 cas de FDE SH I de la fibula (figure 33). 

• 8 cas de FDE SH I du tibia (figure 34). 

• 40 cas de FDE II du tibia (figure 35). 

• 8 cas de fracture métaphysaire des 2 os de la jambe (figure 36). 

• 1 cas de fracture du talus (figure 37). 

 
 

 
Figure 32 : répartition des malades selon le moyen thérapeutique 
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            L’opération s’est déroulée sous sédation. La réduction a été faite en reproduisant en sens 

inverse le déplacement de la fracture. 

            Le déplacement le plus fréquent des FDE SH II est postérieur et latéral. Dans ce cas, la 

manœuvre a consisté d’abord en une traction dans l’axe puis en un mouvement de tire botte 

associé à un déplacement en varus de la cheville. 

            Un contrôle initial de la réduction a été fait sous scope puis par radiographie de contrôle 

postopératoire. 

             L’immobilisation a été faite par plâtre cruro-pédieux, botte plâtrée ou attelle plâtrée 

cruro-pédieuse. L’immobilisation par attelle plâtrée postérieure cruro-pédieuse a été choisie chez 

5 malades chez qui l’œdème était important et un plâtre a été confectionné après résolution de 

l’œdème.   

            La marche avec béquilles sans appui a été conseillée après 15 jours et avec appui après 

deux mois. 

            Les contrôles clinco-radiologiques ont été faits  à J7, J15 et J21.  

            Dans les cas de traitement orthopédique avec réduction en varus ou valgus forcé, un 

redressement a été effectué à J21. 

            L’ablation du plâtre a été faite à J45. 
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Figure 33 

33 A et B: radiographies de la cheville droite face (A) et profil (B) montrant une FDE SH I de la 
fibula associée à une fracture non déplacée du calcanéum, chez un garçon de 6ans.  

33 C et D : radiographies de contrôle de la cheville face (C) et profil (D), après réduction 
orthopédique de la fracture de la fibula et du calcanéum et immobilisation par botte plâtrée. 
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Figure 34 

34 A et B : radiographies de la jambe droite prenant le genou et la cheville, face (B) et profil (A), 
montrant une FDE SH I du tibia distal et une déformation plastique de la fibula homolatérale, chez 
une fille de 7ans. 

34 C et D : radiographies de contrôle de la cheville face (C) et profil (D), après réduction 
orthopédique de la fracture et immobilisation par plâtre cruro-pédieux. 
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Figure 35 

35 A et B : radiographies de la jambe droite prenant le genou et la cheville face (A) et profil (B) 
montrant une FDE SH II déplacée du tibia distal, associée à une fracture métaphysaire de la fibula 
homolatérale, chez un garçon de 11ans. 

35 C et D : radiographies de contrôle de la cheville face (C) et profil (D), après réduction 
orthopédique de la fracture et immobilisation par plâtre cruro-pédieux.  
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Figure 36 

36 A : radiographie de la cheville gauche de profil montrant une fracture métaphysaire distale des 
2 os de la jambe, déplacée, avec chevauchement, chez un garçon de 9 ans. 

36 B et C : radiographies de contrôle de la cheville face (C) et profil (B), après réduction 
orthopédique de la fracture et immobilisation par plâtre cruro-pédieux. 
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Figure 37 

37 A, B et C : radiographies de la cheville gauche face (A), 3/4 (B) et profil (C) montrant une 
fracture du col du talus, non déplacée, type II de Marti (flèche) chez une fille de 8ans. 

37 D et E : radiographies de contrôle de la cheville face (E) et profil (D), après réduction 
orthopédique de la fracture et immobilisation par botte plâtrée.  

A B C 

D E 
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3. Traitement chirurgical : 
3-1 Traitement de la fracture : 

            58% de nos malades (80 cas) ont été traités chirurgicalement (figure 32). Il s’agissait de :  

• 1 FDE SH I de la fibula. 

• 35 FDE SH II du tibia. 

• 22 FDE III du tibia. 

• 15 FDE SH IV du tibia. 

• 32 fractures de Mac Farland (22 SH III et 10 SH IV). 

• 2 fractures triplanes. 

• 1 fracture de Tillaux. 

• 4 fractures métaphysaires de la cheville. 

• 1  cas associant une FDE SH III et une FDE SH I de la fibula. 

• 2  cas associant une FDE SH IV et une FDE SH I de la fibula.     

 

            La chirurgie a été faite sous scope (figure 39B), malade installé en décubitus dorsal, sous 

anesthésie générale. 

 

            Dans notre étude, l’ostéosynthèse à ciel ouvert a été réalisée chez 2 malades. Une 

tentative de réduction à foyer fermé a été tentée mais devant l’impossibilité de réduction, une 

exploration chirurgicale a été faite permettant de lever une interposition périostée, de réduire la 

fracture et de faire le vissage.  

          Chez le reste des malades, la réduction a été faite à foyer fermé par ostéosynthèse 

percutanée (figure 39D). 

 

            La stabilisation de la fracture a été faite par des vis avec filtrage distal et rondelle (non 

canulées dans 2/3 des cas et canulées dans 1/3), parallèles et à proximité du cartilage de 

croissance, par des broches de Kirchner 16/10 traversant la physe (figure 40C) ou par fixateur 

externe.  
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            Dans notre série, l’ostéosynthèse était comme suit (figure 38):  

• 1 embrochage : 1 broche dans le cas d’une FDE SH I de la fibula (figure 43). 

• 72 vissages :  

o 1vis métaphysaire dans les FDE SH II (figure 44). 

o 1 vis épiphysaire dans les FDE SH III du tibia (figures 45). 

o 1 vis (figures 46 et 47) ou 2 vis (figure 48) dans les FDE SH IV. 

o 1 vis dans le cas de fracture triplane à 2 fragments (figure 49). 

o 1 vis dans un cas associant une FDE SH IV du tibia et une FDE SH I de la fibula 

(figures 39A et 39F) 

• Embrochage + vissage :  

o 1 vis et 3 broches dans le cas de fracture triplane à 3 fragments (figure 50). 

o 1 vis et une 1 broche dans le cas associant une FDE SH III du tibia et une FDE SH I de 

la fibula (figure 51). 

o 1 vis et 2 broches dans un cas associant une FDE SH IV du tibia et une FDE SH I de la 

fibula (Figure 52). 

• Fixateur externe : dans 4 fractures métaphysaires Cauchoix III (figure 53) 

 
Figure 38 : répartition des cas selon le type d’ostéosynthèse 

            Le contrôle de la réduction a été fait sous scope (figure 39E) puis la fermeture cutanée de 

l’orifice du matériel d’ostéosynthèse a été effectuée suivi du pansement. 

           L’immobilisation a été faite par plâtre cruro-pédieux, botte plâtrée ou attelle plâtrée. 

            Un deuxième contrôle de la réduction est fait par radiographie de contrôle postopératoire 

(figure 39F). 
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4% 

5% 
Vissage  Embrochage  Vissage + embrochage Fixateur externe 



Les fractures de la cheville chez l’enfant 

-44 
 

 

 

 

Figure 39:  

39 A: radiographies de la cheville droite face (A1) et profil (A2) montrant une fracture de Mac 
Farland (SH III) associée à une FDE SH I de la fibula homolatérale, chez une fille de 13 ans. 

39 B : contrôle scopique. 39 C : vis (flèche rouge) et broche (flèche verte) d’ostéosynthèse,  

39 D : ostéosynthèse percutanée d’une fracture de la cheville. 39 E : contrôle de l’ostéosynthèse 
sous scope.39 F : radiographies de contrôle de la cheville face (F2) et profil (F1) après réduction et 
vissage percutané du tibia, réduction de la fibula et immobilisation par botte plâtrée.  
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C D 
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            Dans tous les cas traités chirurgicalement, le contrôle a été programmé à J21, l’ablation du 

plâtre a été faite à J45 et l’ablation du matériel d’ostéosynthèse a été réalisée à délais variables 

allant de 3mois à 2ans et demi.  

 

3-2 Traitement des lésions associées : 

a. Lésions cutanées : 

             Dans toutes les fractures ouvertes de la cheville un parage chirurgical a été fait. Les plaies 

Cauchoix I et II ont été suturées et les plaies Cauchoix III ont été pansées à plat. 

      La cicatrisation dirigée a été indiquée chez 2 malades devant la non mise à nu de l’os et des 

tendons. Un complément par greffe de peau a été nécessaire. 

           La couverture par lambeau fasciocutané a été toujours faite en différé. Nous avons effectué 

un lambeau cross leg dans 3 cas (figure 40), un lambeau supramalléolaire externe dans 1 cas 

(figure 41) et un lambeau fasciocutané postérieur à pédicule distal dans 1 cas (figure 42).  

            Le sevrage du lambeau a été fait dans un délai  allant de 2 à 3 semaines et une greffe de 

peau mince pour le site donneur a été faite chez les 4 malades, après sevrage du lambeau. 

 

b. Lésions tendineuses : 

            Un malade a présenté un déficit de la flexion dorsale des orteils. L’exploration chirurgicale 

a objectivé une section complète du muscle long extenseur des orteils, suturé au Nylon 4/0 par 2 

points en cadre selon Tajima-Kessler, complétés par un sujet péri-tendineux. 

 

c. Lésions vasculo-nerveuses : 

            2 malades ont présenté une section du pédicule tibial postérieur et 1 un malade a eu une 

lésion de la branche interne de l’artère pédieuse. La réparation vasculaire a été faite par sutures 

termino-terminales.  

            Aucune lésion nerveuse n’a été détectée. 
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Figure 40 : fille de 10 ans 

 
40 A : perte de substance de la face antéro-externe (A1) et antéro-interne (A2) du tiers distal de la 
jambe et de la cheville avec mise à nu de l’os, classée Cauchoix IIIB. 
40 B : radiographies de la jambe gauche prenant le genou et la cheville face (B2) et profil (B1), 
montrant une fracture métaphysaire distale des 2os de la jambe. 
40 C: aspect postopératoire après couverture par un lambeau fasciocutané cross-leg et mise en 
place d’un fixateur externe. 
40 D : aspect après immobilisation des 2 membres par bandage. 
40 E : contrôle radiologique après 3 semaines montrant une bonne réduction avec début de cal 
osseux. 
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Figure 41:garçon de 10 ans. 
 
41 A: radiographies de la cheville droite prenant la jambe face (A1) et profil (A2) montrant une 
fracture métaphysaire distale des 2 os de la jambe droite, ouverte, classée Cauchoix III.  
 
41 B: aspect radiologique postopératoire après couverture par un lambeau fasciocutané 
supramalléolaire externe de rotation et mise en place d’un fixateur externe. 

41 C : aspect clinique après 4 mois montrant un bon résultat (flèches : le lambeau).  
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Figure 42 : Garçon âgé de 9 ans 
 

42 A : perte de substance cutanée de la malléole interne et de la face interne de l’arrière pied.  
42 B : tracé d’un lambeau fasciocutané postérieur à pédicule distal.  
42 C et D : confection de lambeau postérieur à pédicule distal. 
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Figure 43 

43 A et B : radiographies de la cheville gauche face (B) et profil (A) montrant une FDE SH I de la 
fibula, chez un garçon de 5 ans. 

43 C et D : contrôle radiologique postopératoire de la fracture après réduction, embrochage 
percutané et immobilisation par botte plâtré. 
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Figure 44 

44 A et B : radiographies de la cheville gauche face (A) et profil (B) montrant une FDE SH II du tibia 
associée à une fracture métaphysaire de la fibula, chez un garçon de 8 ans. 

44 C et D : contrôle radiologique postopératoire après réduction, vissage percutané métaphysaire 
et immobilisation par plâtre cruro-pédieux. 
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Figure 45 

45 A et B : radiographies de la cheville droite face (A) et profil (B) montrant une fracture de Mac 
Farland type III de SH, chez un garçon de 12 ans. 

45 C et D : contrôle radiologique postopératoire après réduction, vissage percutané épiphysaire et 
immobilisation par plâtre cruro-pédieux. 
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Figure 46 

46 A et B : radiographies de la cheville droite face (A) et profil (B) montrant une fracture de Mac 
Farland type III de SH, chez une Fille de 13ans. 

46 C et D : radiographies de contrôle de la cheville face (C) et profil (D) après réduction, vissage 
percutané épiphysaire et immobilisation par plâtre cruro-pédieux. 
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Figure 47 

47 A et B : radiographies de la cheville gauche face (A) et profil (B) montrant une fracture de 
Tillaux type IV de SH, chez un garçon de 13 ans. 

47 C et D : contrôle radiologique de la cheville après réduction, vissage percutané épiphysaire et 
immobilisation par plâtre cruro-pédieux. 
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Figure 48 

48 A et B : Radiographies de la cheville gauche face (A) et profil (B) montrant une fracture de Mac 
Farland type IV de SH, chez un garçon de 14 ans. 

48 C et D : radiographies de contrôle de la cheville face (C) et profil (D) après réduction, vissage 
percutané épiphysaire et métaphysaire et immobilisation par botte plâtrée. 
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Figure 49 

49 A et B : radiographies de la cheville droite  face (A) et profil (B) montrant une fracture triplane à 
2 fragments, chez un garçon de 13 ans. 

49 C et D : contrôle radiologique de la cheville après réduction, vissage percutané métaphysaire et 
immobilisation par plâtre cruro-pédieux. 
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Figure 50 

50 A: radiographies de la cheville gauche face (A1), oblique (A2) et profil (A3) montrant une 
fracture triplane, chez un garçon de 14 ans. 

50 B : radiographies de contrôle de la cheville face (B2) et profil (B1) après  réduction à ciel ouvert, 
maintien de la fracture par 3 broches et une vis antéro-postérieure et immobilisation par plâtre 
cruro-pédieux. 
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Figure 51 

51 A et B: radiographies de la jambe droite prenant la cheville et le genou face (B) et profil (A) 
montrant une fracture de Mac Farland type III de SH, associée à une FDE SH I de la fibula 
homolaréale, chez une fille de 7ans. 

51C et D : radiographies de contrôle de la cheville face (C) et profil (D) après réduction, vissage 
percutané épiphysaire du tibia, embrochage percutané de la fibula et immobilisation par plâtre 
cruro-pédieux. 
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Figure 52 

52 A et B : radiographies de la cheville gauche face (B) et profil (A) montrant une fracture de Mac 
Farland type IV de SH, associée à une FDE SH I de la fibula homolatérale avec déplacement en 
varus, chez un garçon de 14 ans. 

52 C et D: radiographies de contrôle de la cheville gauche face (C) et profil (D) après réduction, 
maintien de la fracture du tibia par vissage percutané  et de la fracture de la fibula par 
embrochage percutané et immobilisation par plâtre cruro-pédieux. 
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Figure 53 

53 A et B : radiographies de la jambe prenant le genou et la cheville face (A) et profil (B) montrant 
une fracture métaphysaire inférieure des 2 os de la jambe gauche et de l’arrière pied, avec perte 
de substance osseuse  au niveau du tibia distal, du talus et du calcanéum, ouverte Cauchoix III. 

53 C et D : contrôle radiologique après réduction et mise en place d’un fixateur externe.  
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V.  Complications :  

1. A court terme : 
1-1 Nécrose cutanée : 1 cas (figure 54) 

            Il s’agissait d’une FDE SH II du tibia, ouverte, Cauchoix II (fermeture de la peau sous 

tension), qui s’est compliquée d’une nécrose cutanée et qui a bien évolué après necrosectomie, 

cicatrisation dirigée et greffe de peau. 

 
Figure 54: aspect clinique de la nécrose cutanée après suture sous tension de la peau d’une 

fracture classée initialement Cauchoix II. 

 

 1-2 Lâchage du lambeau et infection : 1 cas 

             Il s’agissait d’une fracture métaphysaire distale des 2 os de la jambe, ouverte, Cauchoix 

III, qui a été couverte par lambeau, réduite et maintenue par fixateur externe. L’évolution a été 

marquée par un lâchage du lambeau ayant bien évolué après refixation et antibiothérapie.  

          

2. A long terme :  
2-1 Infection sur matériel d’ostéosynthèse  

            Il s’agissait d’une FDE II de l’extrémité inférieure du tibia, traitée par vissage percutané. 

L’évolution a été marquée 4mois après par une tuméfaction avec issue du pus à la pression de 

l’orifice externe de la vis. Un prélèvement bactériologique a été fait puis parage et ablation de la 

vis (bonne consolidation) et le malade a été mis sous antibiothérapie avec bonne évolution. 
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2-2 Raideur :  

            6 cas de raideur de la cheville ont compliqué des fractures de Mac Farland (2 FDE SH III et 

4 FDE SH IV). Ces raideurs ont régressé partiellement sous kinésithérapie. 

 

2-3 Epiphysiodèse :  

            5 malades ont présenté une épiphysiodèse. Il s’agissait de :  

• 4 cas d’épiphysiodèse interne avec apparition d’une désaxation de la cheville en varus ont  

compliqué des fractures de Mac Farland (2 FDE SH III et 2 FDE SH IV) et ont bénéficié d’un 

traitement chirurgical par ostéotomie de valgisation +/- épiphysiodèse tibiale 

complémentaire. 

• 1 cas d’épiphysiodèse complète avec inégalité de longueur des membres inférieurs a 

compliqué une fracture triplane. Le traitement a consisté en une ostéotomie avec allongement 

de 5cm par fixateur externe  (figure 55). 

 
Figure 55 

55 A et B : radiographies prenant la jambe et la cheville face (A) et profil (B) montrant une 

épiphysiodèse du tibia distal, sur fracture de Mac Farland type IV de SH. 

55 C: allongement par fixateur externe (prévision d’une inégalité de longueur de 5cm). 

55 D : aspect radiologique 8 mois après traitement montrant une bonne consolidation (flèche). 
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VI. Evaluation des résultats : 

1. Evaluation globale (figure 56) : 

            Nous avons conclu que nos résultats étaient: 

• Bons dans 124 cas. 

• Moyens dans 6 cas où une raideur de la cheville a été constatée.  

• Mauvais dans 8 cas où des complications chirurgicales étaient relevées : 

o Une nécrose cutanée. 

o Un lâchage de lambeau. 

o Une infection sur matériel d’ostéosynthèse. 

o 5 épiphysiodèses dont 4 cas avec désaxations en varus et 1 cas avec inégalité de 

longueur. 

 

 
Figure 56 : évaluation de nos résultats globaux selon les critères de Gleizes. 
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2. Evaluation selon le type de fracture (figure 57) : 

• Les résultats des FDE SH I, de la fracture de Tillaux et de la fracture du Talus étaient bons. 

• Les résultats des FDE SH II étaient bons dans 97% des cas et mauvais dans 3% (2 cas). 

• Les résultats des fractures de Mac Farland étaient : 

o Pour le type III de SH : bons dans 82% des cas, moyens dans 9% et mauvais dans 9%. 

o Pour le type IV de SH : Bons dans 57% des cas, moyens dans 29% et mauvais dans 14%. 

• Les fractures de Mac Farland étaient responsables de tous nos cas de raideur et de 4 cas 

d’épiphysiodèse sur 5. 

• Les résultats des fractures triplanes étaient bons dans 1 cas et mauvais dans l’autre 

(épiphysiodèse). 

• Les résultats des fractures métaphysaires étaient bons dans 11 cas et mauvais dans un 1cas 

(lâchage du lambeau). 

 

 
Figure 57 : évaluation des résultats selon le type de fracture. 
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I. Rappel : 

1. Anatomie de la cheville : [7, 8, 9, 10] 

            La cheville est l’articulation talo-crurale. Elle unit le tibia et la fibula au talus. Elle joue un 

rôle primordial dans la marche (figure 58 et 59). 

 

 
Figure 58 : vue antérieure et inférieure de la cheville [7]. 

 

 

Figure 59 : vue postérieure de la cheville [7]. 
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1-1 Surfaces articulaires : 

a. Extrémité inférieure du tibia :  

            Elle est de forme quadrangulaire, aplatie d’avant en arrière et présente 5 faces (antérieure, 

postérieure, médiale, latérale et inférieure). 

            Sa face inférieure comprend deux surfaces articulaires en continuité, formant un angle 

obtus, ouvert en bas et latéralement. 

• La surface articulaire tibiale inférieure : Elle s’articule avec la trochlée du talus. Elle est 

rectangulaire et présente une concavité sagittale et une légère convexité transversale.  

• La surface articulaire de la malléole médiale : Elle répond à la surface malléolaire du talus. 

Convexe, elle est triangulaire à base antérieure 

 

b. Extrémité inférieure de la fibula ou malléole latérale : 

• Lancéolée, elle est aplatie transversalement. 

• Présente :  

o 2 bords : antérieur et postérieur. 

o Un apex. 

o 2 faces : latérale et médiale. 

• Surface articulaire : sur la face médiale. 

o Elle possède en avant, la surface articulaire de la malléole latérale. Convexe et triangulaire, 

elle répond à la surface malléolaire latérale du talus. 

 

c. Le talus (figure 60) : 

• Os postéro-supérieur du tarse. Le talus s’articule avec :  

o En haut : le tibia et la fibula. 

o En bas le calcanéus. 

o En avant l’os naviculaire. 

• Allongé sagittalement, il est constitué d’une tête antérieure, d’un col et d’un corps postérieur. 
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Figure 60 : Talus : A. vue médiale  B. vue plantaire [10] 

 

1-2 Moyens d’union :  

a. Capsule articulaire :  

• La membrane fibreuse :  

o Elle est mince et lâche en avant et en arrière. 

o Elle s’insère près du pourtour des surfaces cartilagineuses, sauf en avant où elle s’en 

éloigne sur le talus, à 1cm environ de la trochlée. 

• La membrane synoviale : Elle forme des culs-de-sac entre le tibia et la fibula en avant, et entre 

les fibres et la membrane fibreuse en arrière. 

 

b. Ligaments :  

• Le ligament collatéral médial ou deltoïde : Son sommet s’insère sur la face médiale de l’apex 

de la malléole médiale. Il est constitué de deux couches ; superficielle et profonde. 

• Le ligament collatéral latéral : formé de trois faisceaux qui convergent vers la malléole latérale. 

• Le ligament talo-fibulaire antérieur : il nait du bord antérieur de la malléole latérale et se 

termine sur la face latérale du col du talus, en avant de la surface malléolaire latérale. 

• Le ligament talo-fibulaire postérieur : il nait dans la fosse malléolaire latérale et se termine sur 

le tubercule latéral du talus. 

• Le ligament calcanéo-fibulaire : il nait de l’extrémité de la malléole latérale et s’insère sur la 

face médiale du calcanéus. 
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c. Muscles : 

• Muscles fléchisseurs : Ils sont au nombre de 4, le muscle 3ème

• Les muscles extenseurs :  

 fibulaire, le long extenseur des 

orteils, le long extenseur de l’hallux et le muscle tibial antérieur. 

o Le plus puissant est le triceps sural.  

o Les autres extenseurs sont les muscles plantaire, tibial postérieur, long fléchisseur de 

l’hallux, long fléchisseur des orteils et long et court fibulaires.  

 

1-3 Vascularisation de la cheville : 

            L’extrémité inférieure des 2 os de la jambe est vascularisée par les branches des artères 

tibiales antérieure et postérieure et de l’artère fibulaire. 

            Le talus est caractérisé par une vascularisation très riche,  d’où le risque de nécrose 

avasculaire. Nous devons la première description complète à Wildenauer en 1950 |11] qui 

concluait que la portion la plus importante de la vascularisation venait des artères du sinus du 

tarse, du canal tarsien et du réseau périosté médial. 

 

     1-4 L’innervation de la cheville:  

            Les nerfs proviennent des nerfs tibial, fibulaire profond et saphène. 

2. Biomécanique de la cheville : [9, 10] 

C’est une articulation qui permet des mouvements de flexion- extension. 

2-1 Axe du mouvement :  

• Il est transversal et légèrement oblique latéralement et en arrière.  

• Il est perpendiculaire à l’axe de la trochlée du talus qui fait 15° avec  l’axe sagittal, ce qui 

explique la déviation du pied en dehors ou valgus physiologique du pied. 

2-2 Amplitude des mouvements : 

• Flexion : rapproche le dos du pied de la face antérieure de la jambe, de 20 à 30°. 

• Extension : éloigne le dos du pied de la jambe, de 30 à 60°. Dans cette position, il existe un jeu 

latéral de l’articulation permettant des mouvements d’adduction et d’abduction d’environ 5°. 
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3. Histologie du cartilage de croissance et physiologie de la croissance:  
3-1 Histologie du cartilage de croissance [12,13] 

            Les cartilages de croissance interviennent au cours de l'enfance et de l'adolescence dans la 

croissance des os longs, donc dans la taille du futur adulte. 

            La chondroépiphyse est une structure anatomique pluritissulaire, située à chacune des 

deux extrémités d’un os long (Figure 61). Son rôle est double : assurer la croissance en longueur 

de l’os diaphysaire et permettre la croissance volumique des extrémités osseuses, notamment la 

forme de la surface articulaire correspondante. 

            À la naissance, la plupart des chondroépiphyses ne sont formées que de cartilage hyalin 

(cartilage de croissance), entouré d’une fine couche de fibrocartilage (cartilage articulaire). 

            Il est habituel de dire qu’il y a dans la chondroépiphyse, deux types de cartilages de 

croissance : 

• Un de type sphérique, à croissance centripète. Il s’agit du cartilage de croissance du point 

d’ossification épiphysaire. 

• Un de type discal, à croissance axiale ou cartilage de conjugaison. 

             

 
Figure 61: Extrémité d’un os long en croissance. Le cartilage de croissance et le cartilage 

articulaire sont inclus dans la masse cartilagineuse que représente la chondroépiphyse [13]. 
 

            La structure histologique du cartilage de croissance est toujours la même, quelle que soit 

sa topographie. Schématiquement, le cartilage de croissance comprend 3 parties : les cellules, la 

substance fondamentale, et le ring péri-chondrial (la virole) (Figure 62). 
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a. Les cellules : 

            Elles se regroupent en 3 zones : 

a-1 La zone de croissance : 

            Elle comprend elle-même deux parties : les cellules de petite taille, qui constituent une 

zone de stockage et les cellules à colonne, qui sont les vraies cellules germinales. 

           La vascularisation de cette zone est assurée par une artère qui provient de l'épiphyse, par 

exemple, une souffrance épiphysaire importante peut entraîner un trouble de croissance. 

 

a-2 La zone de maturation : 

            La zone de maturation comprend également deux parties : la substance fondamentale et 

les chondrocytes qui participent à la calcification par un processus actif. Cette zone est avasculaire 

et fragile ; la partie la plus fréquemment touchée est sa limite inférieure. 

 

a-3 la zone de transformation : 

            La zone de transformation correspond à la région d'ossification et de remodelage 

métaphysaire. C'est la zone d'invasion vasculaire où la matrice calcifiée est envahie par les 

vaisseaux, travaillée par les ostéoblastes et transformée en os. 

 

b- La substance fondamentale : 

            C'est à son niveau que se produit la calcification et que se trouvent les molécules 

essentielles : le collagène, les glycoprotéines de structure et les prostéoglycanes. 

 

c- Le ring périchondrial (virole) :  

            Il limite latéralement le cartilage de croissance, joue un rôle mécanique de soutien et 

alimente le cartilage de croissance par ses cellules mésenchymateuse (figure 62). 
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Figure 62 : Aspect histologique du cartilage de croissance métaphysaire de la virole périchondrale. 
1. Périchondre ; 2. virole périchondrale ; 3. périoste ; 4. artère épiphysaire ; 5. centre d’ossification 
épiphysaire ; 6. couche germinale ou de réserve ; 7. couche sériée ou en colonnes ; 8. couche de 
cellules hypertrophiques ; 9. couche dégénérative ou d’ossification ;10. vaisseaux métaphysaires 

[13]. 
 

3-2 Ossification de la cheville :  

            Les différentes étapes de l’ossification de la cheville sont dressées sans le tableau ci-

dessous (Tableau IV). 

Tableau IV : ossification de la cheville [14] 

 

 
 

A la naissance : 
les 2 épiphyses sont complètement cartilagineuses,  
La plaque conjugale fibulaire est située au niveau du 
milieu de l'épiphyse tibiale.  
Une vascularisation riche est évidente autant au niveau 
des épiphyses qu’au niveau du talus (flèche). 
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Age : 7 mois 
 Le noyau d'ossification secondaire du tibia apparaît.  
La plaque conjugale fibulaire est toujours au milieu de 
l’épiphyse tibiale. 
Le cortex des métaphyses est assez fenêtré (flèches 
noires), en contraste avec le cortex de la diaphyse qui 
est continu (flèches blanches). 
 
 

 

Age : 2ans   
Apparition du noyau d’ossification secondaire de la 
fibula distale. 
Les 2 plaques conjugales développent des ondulations 
en antéro-médial. 
Flèche : vaisseaux. 
 

 

Age : 3ans 
La plaque conjugale fibulaire atteint le niveau de la 
surface articulaire tibiale. 
Epaississement important et orientation transverse de 
l’os sous-chondral adjacent à la surface articulaire 
tibiale. 
 
 

 

Entre 6 et 7ans 
Le noyau d’ossification tibiale s’agrandit d’avantage, 
en particulier latéralement, devenant moins 
triangulaire. 
Le centre tibial secondaire s'étend dans le cartilage 
malléolaire médial et l’ossification irrégulière de celle-
ci devient plus lisse et s’étend d’avantage dans la 
malléole cartilagineuse. 
Extension de l’ossification secondaire dans l’extrémité 
distale de la fibula. 
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Age : 10ans,  
La bosse de Poland (flèche noire droite) et le point 
d’ossification secondaire à la pointe de la malléole 
médiale (flèche noire courbée) sont évidents. 
Extension de l’ossification fibulaire à la malléole 
latérale. 
 
Un  trabecule longitudinal (flèche blanche) sépare la 
malléole médiale du reste du centre d’ossification 
tibial (zone de fracture). 
 

 

Entre 11 ans et 14ans  
Epaississement de l’os trabeculaire au niveau de la 
surface articulaire avec le talus. 
 
Ondulations variables de la plaque de conjugaison. 

 

Age : 15 ans  
Début de fermeture au niveau du coté médial de la 
plaque tibiale. 
 
La fermeture physiologique des cartilages de 
croissance de l'extrémité inférieure du tibia et du 
péroné se fait entre 12 et 14 ans chez la fille et entre 
15 et 18 ans chez le garçon.  
 
Cette fusion se fait progressivement sur une période 
de 18 mois et précède celle du péroné. 
 

            Entre 7 et 11 ans peuvent se former des noyaux d'ossification accessoires à la partie 

distale de l'épiphyse du tibia et de la fibula. Ils sont séparés des noyaux d'ossification secondaires 

qui peuvent être pris comme des arrachements fracturaires sans qu'il y ait de discontinuité du 

cartilage épiphysaire. Ces noyaux accessoires sont en général unilatéraux et sont relativement 

plus fréquents au niveau de la malléole interne. [15,16] 
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3-3 Croissance de la cheville :  

            Le cartilage de conjugaison assure la croissance en longueur. Le périoste assure la 

croissance en épaisseur. Le cartilage de croissance épiphysaire assure la croissance de l’épiphyse 

par apposition centripète. 

            La croissance se fait entre les noyaux secondaires et accessoires comme une physe 

bipolaire, déjà décrite par Mouchet [15] et rappelée par Ogden [16,17], avec une fusion complète 

des deux noyaux en fin de croissance. 

            Sur le plan quantitatif, les cartilages de croissance de l’extrémité inférieure du tibia et du 

péroné contribuent par 40% à la croissance du squelette jambier.  

            Il existe cependant une descente de la métaphyse péronière par rapport à la métaphyse 

tibiale qui est variable selon l’âge. Cela s’explique par la variation de la répartition des vitesses de 

croissance entre les plaques proximales et distales du péroné, avec notamment une participation 

de plus de 50% de la plaque proximale en fin de croissance [18]. 

 

4. Les  fractures de la cheville chez l’enfant : 
4-1 Physiopathologie: 

            En général, l’os pédiatrique contient moins d’éléments d’élasticité, plus de sang et moins 

de minéraux que l’os adulte [19], ce qui rend l’os des enfants plus poreux.  

            Le périoste des enfants et plus épais et plus vascularisé que celui de l’adulte [20]. Il reste 

souvent partiellement attaché même dans les fractures déplacées, conduisant à moins de 

déplacement fracturaire et à une consolidation plus rapide. La couche interne du périoste qui est 

la plus proche de l’os reste souvent intactes ce qui en résulte un délai de consolidation plus court 

noté chez les enfants. 

            En plus, chez l’enfant, le cartilage est plus épais [21]. L’os ostéochondral immature 

absorbe et dissipe l’énergie plus uniformément que chez l’adulte conduisant à beaucoup moins de 

déplacements intra-articulaires et de communition [22]. 

            Chez l’enfant, les ligaments sont d’habitude plus forts qu’au cartilage de croissance[23, 

24]. En conséquence, les lésions de la physe sont plus communes chez l’enfant et les fractures 

dominent les lésions ligamentaires [25, 26]. Nous rencontrons peu de diastasis tibio-fibulaire 

distal pour les mêmes raisons. 
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4-2 Classification anatomo-pathologique [27, 28, 29] : 

a. Fractures extra-articulaires :   
a-1 Les fractures métaphysaires : (Figure 63) 

            Ces traumatismes osseux peuvent se présenter sous toutes les formes classiques de 

fractures ; tassement en « motte de beurre », fracture sous-périostée oblique ou spiroïde, fracture 

en bois vert (fracture de Gillespie) et fractures transversales. 

 

 
Figure 63 : radiographie de la cheville (de la gauche à la droite) face, oblique et profil montrant 
une fracture métaphysaire de l’extrémité inférieure du tibia droit chez une fillette de 4ans [28] 

 
 

a-2 Les fractures décollement épiphysaire Salter I et II : (figure 64) 

            Le décollement épiphysaire Salter I est un décollement pur, sans lésion épiphysaire ni 

métaphysaire.  

            Les FDE SH I font suite à un  traumatisme en varus forcé. Elles sont de diagnostic aisé 

lorsqu’il existe un déplacement même modéré. En revanche, seul un examen clinique soigneux 

peut les mettre en évidence en l’absence de déplacement : douleur circonférentielle en regard du 

cartilage de croissance intéressé. 

            Le décollement épiphysaire de type II représente un décollement associé à une fracture 

métaphysaire. Il peut se présenter soit dans le plan frontal, soit dans le plan sagittal. Le fragment 

métaphysaire est souvent externe ou postéro-externe. 

            Les FDE SH II de la cheville  sont dues à un traumatisme en abduction forcée, en rotation 

externe ou flexion plantaire. 
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Figure 64: schéma montrant des FDE SH I et II [25]. 

b. Les fractures articulaires :  

            Les fractures articulaires sont le plus souvent des décollements épiphysaires de type III ou 

IV. Plus rarement, des fractures ostéochondrales ou épiphysaires pures peuvent être rencontrées.  

 

b-1 Fractures ostéochondrales de la malléole latérale : 

            Ces fractures sont de diagnostic difficile lorsque le fragment est petit. Une hémarthrose 

doit attirer l’attention, en particulier en présence de signes évocateurs d’une entorse latérale de la 

cheville. La fracture est mieux visualisée sur les clichés obliques. 

 

b-2 Fractures de la malléole médiale : 

Fracture de Mac Farland (Figure 65) : 

            La fracture de Mac Farland est une fracture articulaire. Par définition, le trait de fracture 

traverse la partie médiale du cartilage de croissance de l’extrémité distale du tibia. Il peut s’agir 

d’une fracture décollement épiphysaire type III ou IV de SH. 

           Les fractures de Mac Farland surviennent après des traumatismes de la cheville en 

adduction-supination selon un mécanisme indirect. 

 

Figure 65: schéma objectivant des fractures de Mac Farland type III et IV de SH [25] 
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Les fractures parcellaires ou les fractures ostéochondrales de la malléole médiale (Figure 66) : 

            Les fractures extra-physéales de la malléole médiale sont peu connues et sont souvent 

associées à des arrachements ligamentaires. 

 
Figure 66 : radiograhie de la cheville droite face montrant une fracture ostéochondrale de la 

malléole médiale associée à une FDE III de la fibula homolatérale [29] 
 

b-3 Fracture marginale latérale de l’épiphyse tibiale : fracture de Tillaux 

            La fracture de Tillaux chez l’enfant est une fracture articulaire le plus souvent de type III de 

Salter et Harris, rarement de type IV, emportant la partie antéro-latérale de l’épiphyse tibiale 

inférieure [30].  

            Le mécanisme lésionnel, lorsqu’il pouvait être correctement évalué, retrouvait toujours un 

mécanisme de torsion forcée en rotation externe, fréquemment associé à un mécanisme en 

abduction. D’après Rang [31], une torsion forcée du talus dans la mortaise écarte la malléole 

fibulaire, qui se rompt ou s’infléchit pour se remettre en place après avoir arraché le fragment 

cunéen antéro latéral du tibia, par la traction du ligament tibio-fibulaire antérieur (figure 67). 

 

 
Figure 67 [29]: Fracture de Tillaux d’après Rang [31]. 
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b-4 Fracture triplane : 

            Les fractures triplanes ont la particularité de dérouler leur trait de fracture dans les trois 

plans de l’espace.  On décrit des fractures triplanes à deux, trois ou quatre fragments (Figure 68). 

                           
Figure 68 : Fracture triplane à 2 fragments (A), à 3 fragments (B) et à 4 fragments (C). 

 

            En fonction de l’incidence du cliché radiographique, on est en présence d’une fracture de 

type II, III ou IV de Salter et Harris. C’est l’association d’images de ces différents types de 

décollements épiphysaires sur des incidences radiographiques différentes qui doit faire évoquer 

cette lésion spécifique.    

            Le mécanisme du traumatisme est similaire à celui des fractures de Tillaux, soit le plus 

souvent une torsion forcée en rotation externe. 

 
c. Fractures avec mécanisme d’impactation : FDE SH V 

            Les fractures avec mécanisme d’impaction sont rares et exceptionnellement isolées. Leur 

diagnostic est souvent rétrospectif devant une épiphysiodèse dans les suites d’un traumatisme 

pour lequel les radiographies initiales semblaient normales (figure 69). 

 
Figure 69 : schéma montrant une FDE SH V [32] 
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            On les rencontre parfois chez le petit enfant après une chute d’un lieu élevé alors qu’il 

n’existe radiographiquement qu’une lésion métaphysaire de type motte de beurre ou de type 

Salter I, mais la proximité de la plaque de croissance et l’énergie élevée du traumatisme doivent 

faire craindre une lésion de type Salter V. 

            Les lésions de type Salter II à grand déplacement doivent faire suspecter la possibilité 

d’une impaction de la plaque de croissance par le coin du fragment métaphysaire. Ici encore, la 

violence du traumatisme prend toute son importance (figure 70). 

            Les lésions de type Salter III ou IV dont le mécanisme comporte souvent soit une inversion, 

soit une éversion, soit un cisaillement font courir un risque élevé de mécanisme d’impaction 

associé. 

 
Figure 70: radiographie de la cheville face montrant une FDE SH II, avec risque de lésion type V de 

SH au niveau de l’impaction du fragment métaphysaire dans la physe (flèche) [27]. 
 

d. Fractures du talus:[4,5] 

           Elles sont rares chez l’enfant. Aucune classification des fractures du talus chez l’enfant n’a 

été établie. Par contre, plusieurs classifications ont été adoptées chez l’adulte, celle de Marti [4] 

est la plus simple et tient compte du risque de nécrose (figure 3).  

Type I : fracture « distale »  du col du talus (pas de nécrose). 

 Type II : fracture « proximale », non déplacée du col et du corps du talus (nécrose rare). 

Type III : fracture déplacée du col et du corps du talus (nécrose fréquente). 

Type IV : fracture déplacée du col et du corps avec dislocation talienne hors de la mortaise (100% 

de nécrose). 
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II. Discussion des résultats :               

1. L’âge :  

            L’âge moyen de nos patients était de 10.8 ans, ce qui rejoint les résultats des séries de la 

littérature,  où l’âge moyen varie entre 9.7 et 13 ans (Tableau V). 

Tableau V : FDE de la cheville et âge selon les séries 

Série Nombre de 
cas 

Intervalle d’âge 
 (année) 

Age moyen  
(année) 

N. de Sanctis et al 2000 [33] 113 3- 15  11 

A. Afifi 2008 [34] 23 4-15 11 

J.T. Leary et al 2009 [35] 124 4-17 12.5 

M. A. Dendane 2010 [36] 81 4-16 13 

F. Ettaybi  2010 [37] 30 4.5-15 11.5 

E.H. Seel et al 2011 [38] 225 1.3- 16.9 12.5 

H. Cai et al 2015 [39] 286 - 11.7 

T. EL Madhi 2017 [40] 37 5-15 12.8 

F. D’Angelo et al 2017 [41] 46 2-16 11 

Notre série 122 1-15 10.8 

            
            La prédominance des FDE de la cheville à l’adolescence peut s’expliquer par le fait que 

c’est une tranche d’âge transitionnelle qui se caractérise par une grande fragilité et immaturité. 

C’est aussi des enfants en âge scolaire avec de grands besoin d’exploration conduisant à la 

pratique de certains sports dangereux tels le ski, les rollers, les patins à roulettes… 

 

 2. Le sexe :  

            Dans notre série, nous avons noté une nette prédominance des FDE de la cheville chez les 

garçons avec un sexe ratio de 3.4. A l’exception de la série de Leary et al [35] où le nombre de 

filles (63) dépasse légèrement celui des garçons (61), nos résultats rejoignent ceux des autres 

séries où les garçons représentent 59 à 78% et le sexe ratio est de 1.4 à 3 (Tableau VI). 
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Tableau VI: FDE de la cheville et sexe selon les séries                        

Série Nombre de 
cas 

Pourcentage des 
garçons (%) 

Sexe ratio 

A. Barmada et al 2003 [42] 92 66 1.9 

A. Afifi 2008 [34] 23 78 3 

J.T. Leary et al 2009 [35] 124 49 0.9 

M. A. Dendane 2010 [36] 81 75 - 

F. Ettaybi  2010 [37] 30 73 2.5 

E.H. Seel et al 2011 [38] 225 69 2.2 

H. Cai et al 2015 [39] 286 71 2.4 

T. EL Madhi 2017 [40] 37 59 1.4 

F. D’Angelo et al 2017 [41] 46 73 2.8 

Notre série 122 78 3.4 

         

            La prédominance des fractures chez les garçons peut s’expliquer par l’hyperréactivité du 

sexe masculin. 

 

3. Le délai d’admission :  

            La majorité de nos malades étaient admis dans les 24h soit 83%. Ce qui rejoint la série 

d’Afifi [34] où 87% des enfants étaient admis à temps (0-1jour).  

            Notons aussi que dans notre série, 9 fractures étaient manipulées par Jebbar et 

admises dans un délai allant de 3 à 21jours, alors que dans la série d’Afifi [34], 2 cas de 

fractures manipulées par Jebbar sont relevés et sont admis dans un délai allant de 15 à 

21jours. 

             Nous concluons que le recours au traitement traditionnel continue à entraver la prise 

en charge de la pathologie traumatologique infantile. En effet, il est responsable d’un retard 

d’admission et de traitement des malades. 

 

 



Les fractures de la cheville chez l’enfant 

-82 
 

4. Circonstances de survenue : (tableau VII) 

            Dans notre série, les circonstances du traumatisme étaient dominées par les AVP (54%), 

suivis des chutes (30%) et des accidents de sport (7%). Nos résultats rejoignent ceux d’Afifi [34] à 

la seule différence des agressions qui prennent la 3ème

             A travers l’analyse des résultats des séries marocaines [34, 36, 40], nous notons que les 

AVP sont responsables de plus de 35% des fractures de la cheville chez l’enfant et que la région de 

Marrakech-Tansift-ELHaouz vient en 1

 place dans cette série.  

er

            En plus, nous avons constaté dans notre étude que la majorité des enfants victimes d’AVP 

étaient des piétons. D’où, il faut souligner la gravité de ce fléau dans notre région en particulier et 

insister sur l’importance de la sensibilisation des parents et des professeurs quant à l’information 

des enfants sur les bases du code de la circulation (les feus et les passages piétons), l’éducation 

aux dangers de la route et la sollicitation à la prudence. 

 avec un taux de 54%.  

            Cependant, dans les séries de Barmada et al [42], Leary et al [35] et D’Angelo et al [41], le 

sport est en tête, suivi des chutes puis les jeux chez Barmada et les AVP chez Leary et D’angelo. 

Tableau VII: FDE de la cheville et circonstances de découvertes selon les séries 
 

Série  Nombre de 
cas 

AVP (%) Chute (%) Sport (%) Autres (%) 

A.Barmada et al 
2003 [42] 

92 12 
 

25 29.3 16.3 (jeux) 
17.3 (autres)  

A. Afifi 
2008 [34] 

23 48 
 

43 - 9 
(agressions) 

J.T. Leary et al 
2009 [35] 

124 6  26 
 

68 
 

 

M. A. Dendane 
2010 [36] 

81 35 14 51  

T. EL Madhi 
2017 [40] 

37 32.4 37.8 29.8  

F. D’Angelo et al 
2017 [41] 

46 45 12 28 15 (autres) 

Notre série 122 54.5 30 7 8 (autres) 
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5. Mécanisme du traumatisme :  

            Dans notre série, le mécanisme indirect a été majoritaire (73%) et dominé par les 

traumatismes en valgus (abduction). Nos résultats rejoignent ceux des autres séries (Tableau VIII). 

            Pour Bracq et al [43], les traumatismes en abduction sont les plus fréquents (40%) 

entraînant des lésions de type I, et surtout de type II, puis suivent les traumatismes en rotation 

externe (25%) donnant des types III. 

            N. de Sanctis et al [33] se sont basés sur l’analyse radiographique pour établir le 

mécanisme des traumatismes et la corrélation entre ce dernier et le type de fracture lui ont permis 

de déduire que les lésions sont communément induites par l’adduction suivie de l’abduction, la 

flexion plantaire, la rotation latérale et les compressions. 

           Dans la série de Mac Farland [44], Il s'agit d'enfants qui se tordent la cheville en jouant 

dans les rails creux des quais du port de Liverpool. Cette toute première description est appuyée 

par les résultats de Gleizes [6], Camilleri et al [45] et Cass et al [46], où le traumatisme indirect en 

adduction est majoritaire. 

            Pour les séries de fractures de Tillaux, seuls Pannier et ses collaborateurs [47] ont pu 

préciser le mécanisme du traumatisme. Il s’agit de traumatismes en varus forcé et en rotation 

externe. Ce mécanisme est largement rapporté dans la littérature autant dans les fractures de 

Tillaux que dans les fractures triplanes [25, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 48, 49]. 

Tableau VIII: FDE de la cheville et mécanisme du traumatisme selon les séries 

Série  Traumatismes indirects (%) 

E. Mayrargue 2002 [50] 70 

A. Afifi 2008 [34] 60 

F. Ettaybi  2010 [37] 63 

T. EL Madhi 2017 [40] 59 

Notre série 73 
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6. Le tableau clinique :  

             Le diagnostic clinique des fractures de la cheville repose sur la présence d’une impotence 

fonctionnelle du membre inférieur, d’une douleur à la palpation de la cheville, d’œdème, d’érosion 

cutanée, et de déformations en varus ou en valgus. 

            Les complications notamment les ouvertures cutanées et les troubles moteurs et vasculo-

nerveux doivent être recherchés systématiquement. 

            Pour Mayrargue et ses collaborateurs [50], l’examen clinique occupe une place importante 

notamment dans le diagnostic de fracture type I de SH non déplacée et parfois mal vue 

radiologiquement. 

            Pour Badelon [51], la symptomatologie est évidente devant un œdème, des ecchymoses, et 

des lésions cutanées en regard de la cheville. En outre, la palpation des malléoles et des trajets 

ligamentaires permet de différencier une lésion conjugale et ligamentaire. L’examen du pied 

permet d’éliminer un traumatisme plus distal de la sous-talienne et surtout du médio-tarse. 

 

7. Le bilan radiologique : 

7-1 Quel bilan ? 

            Dans notre étude, tous les malades ont bénéficié d’une radiographie standard face et profil 

et au besoin, une radiographie ¾ a été demandée. Aucun bilan radiologique complémentaire 

(TDM, IRM, échographie) n’a été réalisé.  

            Nos résultats rejoignent parfaitement ceux de Barmada et al [42] qui se sont contentés de 

l’analyse des radiographies standards. 

 

a. Les radiographies standards de la cheville: 

            Selon Kay et Matthys [25], Herman et Renade [29] et Horner et Tavarez [48], les 3 

incidences radiographiques face, profil et oblique doivent être demandées pour une bonne 

évaluation de la cheville pédiatrique. Ils considèrent  aussi que l’interprétation des radiographies 

doit être corrélée à l’examen clinique en particulier pour certaines lésions comme la FDE SH I où la 

radiographie peut apparaitre normale. 
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            Pour Stiell et al [52], la vue de la mortaise est d’une grande valeur et permet une nette 

visualisation de l’espace articulaire sans interférence du tibia ni de la fibula. C’est un cliché 

oblique obtenu après positionnement de la cheville en rotation de15 à 20°. 

            Les radiographies de stress sont rarement utiles pour l’évaluation des lésions de la cheville 

pédiatrique et peuvent engendrer des dommages iatrogènes de la physe. Selon Kay et Matthys 

[25], elles ne sont pas nécessaires et sont justifiées uniquement pour l’élimination d’une lésion 

ligamentaire et pour la différenciation entre une fracture occulte et un osselet accessoire. 

           Les radiographies comparatives de la cheville sont peu justifiées. Selon l’étude de Lamraski 

et ses collaborateurs [53],   les clichés comparatifs ne modifient le diagnostic définitif que dans 

8,8 % des cas, pour ne modifier de plus l’attitude thérapeutique que dans seulement 3,3 % des cas. 

Ils peuvent être évités grâce à un bon examen clinique [54], à une bonne transmission des 

renseignements cliniques au radiologue [55] et à la connaissance des aspects radiologiques de la 

croissance [56]. 

 

b. La TDM de la cheville : 

            Dans la série d’Afifi [34], une TDM est réalisée devant la suspicion d’une fracture triplane, 

alors que dans la série d’Ettaybi [37], 3 TDM sont faites pour la même indication et dans la série 

d’El Madhi [40], 12 TDM sont demandées (5 fractures de Mac Farland, 4 fractures triplanes, 3 

fractures de Tillaux et une fracture complexe du pillon tibial). 

             D’Angelo et al [41], dans sa série de FDE du tibia distal (n=46), a réalisé une TDM pour 

toutes les fractures intra-articulaires (SH III et IV) pour une meilleure description du trait de 

fracture et pour la planification de la réduction et de l’ostéosynthèse. Cette pratique est supportée 

par les revues d’Herman et Renade [29] et de Wuerz et Gurd [32], et par les études de Culter et al 

[57], Nenopoulos et al [58] et Thawrani et al [59]. 
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            Cutler et al [57], dans leur étude sur l’apport de la TDM dans la prise en charge 

thérapeutique des fractures de la physe tibiale distale, utilisent une seule coupe scannographique 

transversale pour chacun des 62 malades candidats au vissage, afin d’étudier la position idéale de 

la vis épiphysaire, d’où une meilleure ostéosynthèse. Les résultats sont satisfaisants, ce qui a 

motivé Cutler et al à recommander l’utilisation de la TDM dans la planification du traitement des 

fractures de la cheville chez l’enfant. 

             L’étude de Nenopoulos et al [58] se porte sur 64 fractures intra-articulaires du tibia distal 

chez l’enfant. Les radiographies standards et la TDM sont réalisées chez tous les malades et une 

comparaison des résultats quant au type de fracture et au traitement préconisé est faite. Les 

résultats montrent que le traitement chirurgical est indiqué chez 18 malades après pratique des 

radiographies seules, et chez 42 malades après réalisation de la TDM. Ils concluent que les 

radiographies standards peuvent conduire à un diagnostic erroné et que la TDM doit être 

systématiquement indiquée dans les fractures intra-articulaires de la cheville chez l’enfant.     

            Horn et al [60], dans leur étude sur les fractures de Tillaux, constatent que la TDM est plus 

sensible que la radiographie standard dans la détection des déplacements ≥2mm. Etant donné 

que la majorité des auteurs indique la chirurgie sur des radiographies standards, objectivant un 

déplacement ≥2mm et que les radiographies sous estiment le gap, cette indication doit être 

rediscutée pour la TDM [61]. 

             La fracture triplane est caractérisée par une orientation planaire complexe et relève donc 

un grand défi diagnostic. Plusieurs études comparatives ont démontré la nette supériorité de la 

TDM à la radiographie standard et ont prouvé que la TDM est un moyen d’imagerie indispensable 

dans les fractures triplanes. En effet, le scanner permet de préciser le nombre de fragments [61, 

62, 63, 64], de mesurer le déplacement [30, 61, 65], et de planifier le traitement [57, 61, 66, 67, 

68, 69] (figure 71). 

            L’un des principaux inconvénients de la TDM est la dose élevée des radiations [64]. 

Néanmoins, Biswas et al [70] constatent que la région de la cheville implique une des plus faibles 

doses de radiations par TDM, en comparaison avec le reste du squelette. 
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Figure 71: Fracture  triplane classée à 3 fragments sur les radiographies standards (A et B) et à 4 
fragments sur les coupes scanographiques coronale (C), sagittale (D) et axiale au dessus (E) et au 
dessous (F) de la physe.Dessin du chirurgien traçant les traits de la fracture en pointillés et les vis 

par flèches grises (G et H). M : médial, P : postérieur, L : latéral [61]. 
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c. L’IRM de la cheville : 

            L’apport de l’IRM dans le diagnostic des fractures de la cheville est similaire à celui de la 

TDM. Néanmoins, l’IRM a le désavantage d’être couteuse et non disponible en urgence [71, 72, 

73]. 

           L’IRM constitue l’examen de choix dans l’exploration du cartilage de croissance. Elle va 

mettre en évidence l’existence d’un pont d’épiphysiodèse. Elle permet aussi de connaître la qualité 

fonctionnelle du cartilage de croissance restant, mais également la situation exacte et la nature du 

pont d’épiphysiodèse constitué (fibreux, cartilagineux, osseux) [74]. 

 

7-2 Résultats : 

            Dans notre étude, les FDE SH II (62%), les FDE SH III (18%) et les FDE SH IV (12%) sont les 

plus fréquentes. Ces résultats sont semblables à ceux des autres séries (tableau IX). 

            Dans les séries de la fracture de Tillaux juvénile, 19 cas sont étudiés par Pannier et al [47], 

11 cas par Dendane [75] et 10 cas par Kaya et al [76]. 

            Pour les fractures triplanes, nous avons relevé 2 dans notre série soit 1.6%  de l’ensemble 

des FDE, tandis que Afifi [34] et Dendane [36] ne rapportent aucune et dans les séries de D’Angelo 

et al [41], EL Madhi [40], Seel et al [38], Leary et al [35], et Barmada et al [42], ces fractures 

représentent respectivement 2.2%, 10.8%, 12.4%, 18.5% et 21% (Tableau IX). 

            A la lumière de la discussion de la place de la TDM dans les fractures intra-articulaires de 

la cheville chez l’enfant, le faible taux des fractures de Tillaux et des fractures triplanes dans notre 

étude peut être relayé au non recours à la TDM, qui est d’un grand intérêt diagnostique. 
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Tableau IX: répartition des FDE selon les séries 

Série SH I 
(%) 

SH II 
(%) 

SH III 
(%) 

SH IV 
(%) 

Mac Farland 
(%) 

Tillaux 
(%) 

Triplane  
(%) 

A. Barmada et al 
2003 [42] 

6.5 48.9 - - 8.5 17 21 

A. Afifi  
2008 [34] 

22 30 35 13 43 0 0 

J.T. Leary et al 
2009 [35] 

3.2 32.2 37.1 8.9 - 20.9 18.5 

M. A. Dendane 
2010 [36] 

11.1 55.5 16 13.6 19.7 9.8 3.7 

F. Ettaybi   
2010 [37] 

7 43 37 13 50 0 0 

E.H. Seel et al 
2011 [38] 

1.3 56.9 21.7 20 22.7 6.6 12.4 

H. Cai et al  
2015 [39] 

1.4 66.8 18.5 13.3 - - - 

T. EL Madhi  
2017 [40] 

5.5 27 28.7 24.3 24.3 5.4 10.8 

F. D’Angelo et al 
2017 [41] 

6.5 65.2 15.2 13 - 2.2 2.2 

Notre série 8.2 61.5 18 12.3 29.5 0.8 1.6 

 

            Les fractures de Mac Farland représentent 29.5% des FDE de la cheville dans notre étude et 

sont réparties en 22 cas de SH III (61%) et 14 cas de SH IV (39%). 

            Nous remarquons une disparité des résultats des séries quant à la classification des 

fractures de Mac Farland en type III et IV de SH (Tableau X) 

Tableau X: répartition des fractures de Mac Farland en type III et IV de SH selon les séries. 

Série SH III (%) SH IV (%) 

B. Melchior et al 1990 [77] 85 15 

N. de Sanctis et al 2000 [33] 52 58 

V. Gleizes 2000 [6] 16 84 

JP. Camilleri et al 2005 [45] 65 35 

M. A. Dendane 2010 [36] 31 69 

A. Afifi 2012 [78] 37 63 

A. Duran 2015 [79] 62 38 

Notre série 61 39 
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            Dans l’étude de Cass et al [46], aucun cas de fracture de Mac Farland SH III n’est noté. Cass 

et al ont donc tenté d’expliquer cette répartition différente entre le type III et IV dans les séries de 

la littérature et ils ont conclu que nous ne pouvons pas, sur une radiographie de la cheville face et 

profil, juger de l’extension du trait de fracture dans la métaphyse. Ces deux clichés sous estiment 

le nombre de Salter IV, ainsi plusieurs fractures type IV sont classées type III. Pour Cass et al, seul 

un cliché oblique permet de classer une fracture en type III ou IV. 

 

8. Traitement : 

            Le recours au traitement chirurgical dans notre étude est plus marquant (58%). C’est 

également le cas dans la grande série chinoise de Cai et al [39] et dans la série italienne de 

D’Angelo et al [41]. Cependant, dans le reste des séries, le traitement orthopédique l’emporte 

(Tableau XI). 

             Dans toutes ces études, le traitement orthopédique consiste en une réduction sous 

sédation avec immobilisation par plâtre cruro-pédieux ou par botte plâtrée pendant 6 semaines. 

Un contrôle clinique et radiologique est fait à J5, J10 et J15 du traitement dans la série de Cai et al, 

et à J7, J15 et J21 dans les autres séries y compris la notre. 

 

Tableau XI : traitement des FDE selon les séries 
Série  Nombre 

de cas 
Traitement 

Orthopédique (%) 
Traitement 

Chirurgical (%) 

A. Afifi 2008 [34] 23 72 28 

J.T. Leary et al 2009 [35] 124 73 27 

M. A. Dendane 2010 [36] 81 69 31 

F. Ettaybi 2010 [37] 30 73 27 

E.H. Seel et al 2011 [38] 225 56 44 

H. Cai et al 2015 [39] 286 30 70 

T. EL Madhi 2017 [40] 37 54 46 

F. D’Angelo et al 2017 [41] 46 17 83 

Notre série 122 42 58 
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            Dans ces séries, les indications du traitement chirurgical sont les mêmes. Le choix d’une 

réduction avec fixation interne est fait devant l’échec du traitement orthopédique, un déplacement 

supérieur ou égal à 2mm, et en cas de lésions associées des tissus mous, des tendons et des 

structures vasculo-nerveuses. 

            En outre, dans toutes ces études, l’ostéosynthèse est faite soit par des broches de Kirchner 

16/10 traversant la physe, soit par des vis spongieuses, horizontales, parallèles et à proximité du 

cartilage de croissance. 

            Nous constatons des taux élevés de traitement chirurgical dans : (tableau XII) 

• Tous les types de fractures chez Cai et al [39]. 

• Les FDE SH II, III et IV dans notre série et celle de D’Angelo et al [41]. 

• Les FDE SH III et IV dans le reste des séries. 

 

              Tableau XII : taux (%) des cas traités chirurgicalement dans les différentes séries. 

Série  Nombre 
de cas 

SH I (%) SH II (%) SH III (%) SH IV (%) 

A. Afifi 2008 [34] 23 0 29 37 50 

J.T. Leary et al 2009 [35] 124 0 20 24 82 

M. A. Dendane 2010 [36] 81 22 2 77 82 

F. Ettaybi 2010 [37] 30 0 0 45 100 

E.H. Seel et al 2011 [38] 225 0 23 73 71 

H. Cai et al 2015 [39] 286 100 63 83 79 

T. EL Madhi 2017 [40] 37 0 20 54 55 

F. D’Angelo et al 2017 [41] 46 33 83 71 66 

Notre série 122 0 53 100 100 
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8-1 Discussion du traitement des FDE SH I et II :  

           Carmichael [28], Herman et Ranade [29], Wuerz et Gurd [32], Podeszwa et el [80] et Ethan 

et al [81] décrivent une conduite thérapeutique commune aux FDE SH I et II de la cheville chez 

l’enfant comme suit :  

• Fracture non déplacée : simple immobilisation (sans réduction) par plâtre cruro-pédieux. 

• Fracture déplacée : Réduction fermée sous sédation. 

• Réduction initiale inacceptable et enfant suffisamment sédaté : 2ème

• Echec des deux tentatives de réduction fermée sous sédation : réduction sous anesthésie 

générale et immobilisation plâtrée. 

 tentative de réduction sans 

forcer. 

• Fracture restant instable : réduction et ostéosynthèse percutanée. 

• Fracture instable après ostéosynthèse percutanée : réduction à ciel ouvert.  

•  L’immobilisation  doit être faite par plâtre cruro-pédieux en décharge pendant les 4 premières 

semaines suivi d’une botte plâtrée en marche 2 à 4 autres semaines. 

            Or, Dayton et al [82] décrivent une conduite thérapeutique distincte entre les FDE SH I et II. 

En effet, ils indiquent une immobilisation plâtrée en salle d’urgence, sans réduction, pour les FDE 

SH I non déplacées et une réduction au bloc opératoire puis immobilisation plâtrée pour les FDE 

SH II non déplacées. 

            Tous ces auteurs recommandent une réduction avec fixation interne pour les FDE SH I et II 

avec un gap ≥ 2mm.  

             Pour l’angulation, Herman et Ranade [29] acceptent un varus ≤5°, un valgus ≤10° et un 

déplacement antéro-postérieur ≤10° chez l’enfant avec plus de 2ans de potentiel de croissance et  

un varus ≤0°, un valgus ≤5° et un déplacement antéro-postérieur ≤10° chez les enfants avec 

moins de 2ans de potentiel de croissance. Cependant, Carmichael [28] trouve qu’une angulation 

de 10 à 15° doit indiquer une réduction et Bible et al [83] n’ont pas conclu à un degré d’angulation 

acceptable.             
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            L’ostéosynthèse est faite par broches placées à partir des extrémités des malléoles à 

travers la physe quand le fragment métaphysaire est trop petit et par une ou deux vis  

métaphysaires insérées parallèlement et à proximité de la physe si le fragment métaphysaire est 

assez grand [28,29,31]. 

 

8-2 Discussion du traitement des FDE SH III et IV 

a. Fracture  de Mac Farland : 

             Dans les fractures de Mac Farland, le traitement est résolument chirurgical. Les résultats 

des séries en sont témoin (Tableau XIII). 

            Dans notre série (n=138), toutes les fractures de Mac Farland on été traitées 

chirurgicalement par voie percutanée. La réduction a été maintenue par une 1ou 2 vis parallèles à 

la physe, avec immobilisation par plâtre cruro-pédieux ou botte plâtrée pendant 45 jours. 

            Le traitement dans la série de Camilleri et al (n=26) est orthopédique chez 7 malades par 

réduction et immobilisation par plâtre cruro-pédieux pendant 6 semaines sans appui. Le 

traitement chirurgical, fait chez 21 malades (19 en première intention et 2 en seconde), comporte 

18 vissages et 3 embrochages. Une immobilisation par botte plâtrée est mise en place pour une 

durée moyenne de 6 semaines (4 semaines -10 semaines) [45]. 

 

            Dans la série d’Afifi (n=23), 21% des malades ont bénéficié d’un traitement orthopédique 

consistant en la confection d’un plâtre cruro-pédieux pendant 45 jours, avec contrôle 

radiographique à une semaine, et libération du genou à 1 mois. Dix-neuf malades ont bénéficié 

d’un traitement chirurgical : 17 vissages percutanés (16 en première intention et 1 secondaire), et 

2 embrochages [78]. 
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            Dans l’étude de Duran (n=45), 36% des patients sont traités orthopédiquement. 

L’ostéosynthèse percutanée est faite dans 19 cas (42%), par 1vis dans 5 fractures, 2 vis dans 13 

fractures et 2 broches dans 1 fracture. l’ostéosynthèse à ciel ouvert est faite dans 10 cas (22%), 

par 1 vis dans 3 fractures, 2 vis dans 6 fractures et 4 vis dans une fracture associée à une luxation 

tibio-talienne, avec un gap préopératoire de 5mm. L’immobilisation plâtrée est d’environ 45 

jours ; 30 jours avec un plâtre cruro-pédieux en décharge, et 15 jours avec une botte en marche 

pour tous les traitements [79]. 

 

Tableau XIII: place du traitement chirurgical dans les fractures de Mac Farland selon les séries 

Série Nombre 
de cas 

Traitement 
Chirurgical 

Type d’ostéosynthèse 
(cas) 

% Cas Percutanée Ouverte 

V. Gleizes 2000 [6] 24 71 17 11 6 

JP. Camilleri et al 2005 [45] 26 81 21 0 21 

A. EL Madi 2011[84] 15 73 11 3 8 

A. Afifi 2012 [78] 23 83 19 19 0 

A. Duran 2015 [79] 45 64 29 19 10 

Notre série 36 100 36 36 0 

 

            Le traitement chirurgical est indiqué devant un déplacement ≥2mm par tous les auteurs 

sauf Camilleri et al [45], Cottalorda et al [85] et Schurz et al [86] (≥1MM). 

 

b. Fracture de Tillaux : 

            Dans notre étude, 1 cas de fracture de Tillaux type IV de SH a été noté. Une réduction a été 

faite avec vissage épiphysaire percutané et immobilisation par plâtre cruro-pédieux pendant 

45jours. 

            Dans les séries de fractures de Tillaux, l’ostéosynthèse est faite devant un gap ≥2mm et 

consiste en un vissage épiphysaire parallèle à la physe avec immobilisation par plâtre cruro-

pédieux ou par botte plâtrée pendant 45jours pour Pannier et al [47], par botte plâtrée pendant 4 

semaines pour Dendane [75] et par botte plâtrée pendant 6 semaines pour Kaya et al [76] (Tableau 

XIV). 
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            Pannier et al [47] trouvent que cette tolérance de 2mm pour une fracture articulaire semble 

être importante, mais le déplacement d’une fracture de Tillaux s’effectue quasi-constamment 

dans le plan horizontal et exceptionnellement dans le plan vertical. Ceci explique le bon devenir à 

long terme de la fracture de Tillaux à grand déplacement. 

Tableau XIV: traitement des fractures de Tillaux dans les séries 

Série  Nombre de 
cas 

Traitement chirurgical 

% Indication Ostéosynthèse Immobilisation 

S. Pannier 
2006 [47] 

19 53%  
 
 

Déplacement 
≥2mm 

 
 
 

Vis spongieuse 
épiphysaire,  
horizontale, 
parallèle et à 

proximité de la 
physe 

Plâtre cruro-
pédieux ou botte 

plâtrée 
45 jours 

A.Kaya 
2007 [76] 

10 100 Botte plâtrée 
6 semaines 

M.A.Dendane 
2011 [75] 
 

11 100 Botte plâtrée 
4 semaines 

Notre série 1 100 Fracture 
articulaire 

Plâtre cruro-
pédieux 
45 jours 

         
 

c. Fracture triplane : 

            Le traitement des fractures triplanes est chirurgical dans 79 à 100% (tableau XV). 

L’indication du traitement chirurgicale est posée devant un gap ≥2mm par tous les auteurs sauf 

Barmada et al (1mm) [42]. 

            L’ostéosynthèse se fait par vis et/ou broches en fonction du nombre de fragments. 
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Tableau XV : traitement des fractures triplanes selon les séries 

Séries  Nombre 
de cas 

Fracture 
triplane 

Traitement 
chirurgical (%) 

Indication du 
traitement chirurgical 

A. Barmada et al 2003 [42] 82 19 79 Gap ≥1mm 

J.T. Leary et al 2009 [35] 23 23 96  

Gap ≥2mm M. A. Dendane 2010 [36] 81 2 100 

T. EL Madhi 2017 [40] 37 4 100 

Notre série 122 2 100 Fracture articulaire 

          Cooperman et al [87] conçoivent que la majorité des fractures triplanes présentent un 

déplacement supérieur à 2mm. 

           Ertl et al [66], Khouri et ses collaborateurs [88] et Karrholm [89] considèrent qu’un 

déplacement ≥2mm ne doit pas être accepté et que les fractures dont le gap est supérieur à 3mm 

vont souvent nécessiter une réduction à ciel ouvert du fait de l’interposition des tissus mous.  

            Pour Herman et Ranade [29], une grande part des fractures triplanes peut être traitée 

orthopédiquement, en particulier celles à 2 fragments. L’ostéosynthèse des fractures tiplanes à 3 

fragments peut être souvent faite par voie percutanée par vis canulées, alors que la majorité des 

fractures triplanes à 4 fragments, de même que les fractures irréductibles et celles avec une 

communition sévère, nécessitent une réduction à ciel ouvert. 

 

9. Complications :  
9-1 Complications septiques : 

            Les complications septiques ne sont pas exceptionnelles. Dans notre série comme celle 

d’EL Madhi [40], un cas s’est compliqué d’infection sur matériel d’ostéosynthèse.  

            Dans notre étude, il s’agissait d’une FDE SH II, traitée par vissage percutané, et qui s’est 

compliquée d’une infection 4mois après. La prise en charge a consisté en une ablation du matériel 

d’ostéosynthèse avec prélèvement bactériologique, parage et antibiothérapie. L’évolution était 

bonne. 
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            Dans la série d’El Madhi [40], il s’agit d’une fracture triplane, ayant bénéficié d’un vissage, 

et qui s’est compliquée d’une infection et d’une épiphysiodèse avec inégalité de longueur des 

membres inférieurs. L’évolution est mauvaise après bi-antibiothérapie parentérale et allongement 

différé du tibia. 

            Dans la série d’Afifi [34], 3 cas d’ostéite sont retrouvés, dont 2 sur FDE SH II et une sur 

fracture de Mac Farland. Les 3 fractures sont ouvertes. 

            Dans la série de Gleizes [6], un cas s’est compliqué d’arthrite septique de la cheville, 

secondaire à un escarre sous plâtre. 

 

9-2 Déplacement secondaire :  

            El Madhi [40] rapporte un cas de déplacement sous plâtre dans son étude. Il s’agit d’une 

FDE SH II traitée par embrochage. Le traitement consiste en une reprise, avec embrochage après 

réduction chirurgicale. L’évolution est bonne. 

            Dans les séries de Mac Farland, 3 cas de déplacements secondaires sont notés chez 

Gleizes [7], 2 chez Camilleri et al [45] et 1 chez Cass et al [46]. 

 

9-3 Raideur de la cheville:  

           Dans notre étude, 6 cas de raideurs compliquant des fractures de Mac Farland (2 FDE SH III 

et 4 FDE SH IV) ont été retrouvés. 

           Dans la série de Dendane [36], quatre patients traités chirurgicalement présentent une 

raideur douloureuse de la cheville au 5ème

           De même, 1 cas de raideur est rapporté par El Madhi [40], 2 cas par Gleizes [6] et 5 cas 

sont observés par Camilleri et al [45], dont 3 raideurs douloureuses, 2 avec cicatrices 

hypertrophiques et une avec craquement articulaire. 

 mois postopératoire. Il s’agit d’une FDE SH III, de deux 

FDE SH IV et d’une fracture complexe. Après rééducation, ces raideurs régressent complètement 

chez deux malades et partiellement chez les deux autres. 
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9-4 Troubles de croissance : épiphysiodèse : 

            Les fractures de la cheville chez l’enfant se différencient de celles de l’adulte par leurs 

complications à long terme. Parmi les complications observées, les troubles de croissance sont les 

plus fréquentes. 

           Une lésion du cartilage de croissance, notamment de sa couche de réserve, entraîne une 

cicatrice irréversible de celui-ci. Même en cas de réduction anatomique, on observe une absence 

de cicatrisation au niveau du trait de fracture. Cela a pour conséquence l’apparition d’une solution 

de continuité entre l’épiphyse et la métaphyse, avec constitution d’anastomoses vasculaires. En 

lieu et place de la physe, un tissu de substitution va se mettre en place. Classiquement, il s’agit 

d’un tissu osseux solide, véritable verrou qui s’oppose à toute croissance [13]. 

 

a. Type de l’épiphysiodèse [13] : 

• L’épiphysiodèse partielle : Lorsque le pont est central, la conséquence est l’arrêt de la 

croissance. Lorsqu’il est latéral, la conséquence est une désaxation. Lorsqu’il est mixte, il 

combine un raccourcissement et une désaxation.  

 

• L’épiphysiodèse totale cause un défaut de croissance symétrique avec raccourcissement.  

o Le raccourcissement sans déviation angulaire est rarement observé. Il a été décrit dans les 

fractures triplanes et dans certains types III de SH à trait épiphysaire médian. C’est 

également une complication classique des lésions de type V de SH. 

 

o Les déviations angulaires s’observent essentiellement dans les types IV de SH. Elles sont 

d’autant plus graves chez l’enfant jeune. Elles s’observent souvent en cas de traumatisme 

violent ou de fracture très déplacée et insuffisamment réduite, mais elles peuvent 

également survenir sur des fractures peu déplacées et apparemment de bon pronostic. 

L’existence d’une discrète comminution métaphysaire interne sus-jacente à un type III est 

un élément péjoratif. 
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b. Exploration radiologique de l’épiphysiodèse : 

            La recherche de l’épiphysiodèse repose sur les clichés radiographiques standards, en 

visualisant une anomalie d’axe, de longueur, une désorientation de la plaque conjugale et des 

stries d’arrêt de croissance [74]. 

            La TDM ne permet d’explorer que les ponts osseux [90], tandis que l’IRM permet un 

diagnostic précoce de l’épiphysiodèse, mais pas avant 12 mois en post traumatique [91]. 

            Si l’épiphysiodèse est définitivement constituée, son diagnostic repose sur l’analyse des 

clichés simples, la TDM et l’IRM n’ayant pour objectif que d’apprécier l’étendue du pont 

d’épiphysiodèse [74]. 

            La scintigraphie osseuse est utile pour explorer les troubles de croissance osseuse, car son 

signal est directement proportionnel à la quantité d’os nouvellement calcifié dans une physe [92]. 

Cet examen prend toute sa valeur dans le bilan d’une épiphysiodèse post-traumatique, afin de 

savoir s’il reste suffisamment de cartilage pour tenter une désépiphysiodèse [13, 92]. 

 

c. Traitement de l’épiphysiodèse : 

            Le traitement de ces troubles de croissance peut se résumer en un traitement curatif et un 

traitement palliatif. 

 

c-1 Le traitement curatif (désépiphysiodèse) :  

            La désépiphysiodèse est indiquée chez l’enfant avec plus de 2 ans de croissance résiduelle 

et si l’atteinte du cartilage de croissance est inférieure à 50 % [77]. 

            Elle consiste à retirer le pont osseux qui fait obstacle à la reprise de la croissance. Certains 

auteurs comme Langenskiöld [93] pratiquent une exérèse du pont d’épiphysiodèse à partir d’une 

trépanation métaphysaire. D’autres auteurs comme Bollini [94] effectuent dans un premier temps 

une distraction par fixateur externe afin d’exposer, après épiphysiolyse, le pont d’épiphysiodèse 

rompu. Après retrait du pont, il est  remplacé par un matériel inerte radio-opaque. 
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c-2 Le traitement palliatif : 

            Le traitement curatif de l’épiphysiodèse est indiqué si l’enfant a moins de 2 ans de 

croissance résiduelle et si l’atteinte du cartilage conjugal est supérieure à 50% [77]. 

            Il consiste à corriger la désaxation, associé ou non à une épiphysiodèse complémentaire. 

Ainsi on peut réaliser : 

• Une ostéotomie avec correction extemporanée de l’angulation [95]. 

• Une ostéotomie avec correction progressive de l’angulation faite par fixateur externe [96]. 

• Une ostéotomie avec correction progressive et allongement simultané pour corriger 

l’angulation ainsi que l’inégalité de longueur [97] utilisant le plus souvent un fixateur 

externe « ILIZAROV ». 

 

d. Place de l’épiphysiodèse dans les fractures de la cheville :  

            Au fil de l’analyse des résultats des séries de la littérature, nous concluons que 2.3 à 18.5% 

des fractures de la cheville chez l’enfant se compliquent d’épiphysiodèse (Tableau XVI). Ce taux 

est proche de l’incidence des troubles de croissance dans l’ensemble des fractures physéales (2 à 

14.1%) [98]. 

            Un recul minimal de 12 mois est recommandé par tous les auteurs. 

Tableau XVI : place de l’épiphysiodèse dans les séries de FDE de la cheville chez l’enfant 

Série Nombre 
de cas 

Recul minimal/ 
moyen (mois) 

Epiphysiodèse 
(%) 

N. de Sanctis et al 2000 [33] 113 72 10.6 

A. Barmada et al 2003 [42] 92 12 18.5 

A. Afifi 2008 [34] 23 12 4.4 

J.T. Leary et al 2009 [35] 124 14 12.1 

M. A. Dendane 2010 [36] 81 18 6.2 

E.H. Seel et al 2011 [38] 225 68 5.3 

T. EL Madhi 2017 [40] 37 12 10.8 

F. D’Angelo et al 2017 [41] 46 48 2.3 

Notre série 122 12 3.6 
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             L’épiphysiodèse occupe une place importante dans l’évolution à long terme d’une fracture 

de la cheville chez l’enfant. D’où, l’information des parents sur ce risque doit être systématique. 

 

e. Facteurs de risque de l’épiphysiodèse dans les FDE de la cheville : 

            Plusieurs auteurs ont essayé de résoudre l’énigme de la grande place des troubles de 

croissance dans les fractures de la cheville chez l’enfant. Certains ont pu établir certains facteurs 

prédictifs. 

e-1 Le traumatisme à haute énergie : 

            Le rôle de l’intensité du traumatisme dans la genèse d’un pont d’épiphysiodèse est une 

notion fréquemment rapportée [33, 77, 99].  Selon Dendane [36], Lalonde et Letts [100] et Kling et 

al [101], un traumatisme de haute énergie est très probablement responsable d’une lésion de type 

V de SH, de diagnostic rétrospectif et due à un mécanisme de compression, pouvant s’associer à 

des lésions de type SH II, III et IV. 

 

e-2 Le type de fracture : 

            Les FDE SH II, les fractures de Mac Farland et les fractures triplanes sont les plus 

pourvoyeuses d’épiphysiodèse (Tableau XVII). 

            Par ailleurs, dans les séries de Lalonde et Letts [100], Berson [99] et Toupin et Lechevallier 

[102], les FDE SH II et IV sont les plus touchées. 

            La survenue de l’épiphysiodèse dans les FDE SH II est liée à la violence du traumatisme, 

responsable d’un gap significatif [36, 102]. 

            Les  fractures de Mac Farland et les fractures triplanes sont des lésions intra-articulaires 

avec risque de dommage des 4 couches du cartilage de croissance, dont les cellules germinales. 

D’où, le pronostic de ces fractures est plus réservé. 
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            Le déplacement de la fracture de Tillaux s’effectue quasi-constamment dans le plan 

horizontal et exceptionnellement dans le plan vertical. Ceci explique le bon devenir à long terme 

de cette fracture [47]. En effet, aucune épiphysiodèse sur fracture de Tillaux n’est relevée dans la 

littérature. 

Tableau XVII : répartition des cas d’épiphysiodèse selon le type de fracture dans les séries. 

Série  Cas 
d’épiphysiodèse 

SH I  
(%) 

SH II 
(%) 

Mac Farland 
(%) 

Triplane 
(%) 

A. Barmada et al 2003 [42] 17 23.5 35.3 17.6 23.5 

A. Afifi 2008 [34] 1 - - 100 - 

J.T. Leary et al 2009 [35] 15 - 66.7 26.7 6.6 

M. A. Dendane 2010 [36] 5 - - 60 40 

E.H. Seel et al 2011 [38] 12  66.7 33.3 - 

T. EL Madhi 2017 [40] 4 - - 75 25 

F. D’Angelo et al 2017 [41] 1 - - 100 - 

Notre série 5 - - 80 20 
 

e-3 le déplacement fracturaire :  

            Selon Gleizes [6], Sanctis et al [33], Cai et al [39], Barmada et al [42] et  Kling et al [101], il 

y a probablement une relation proportionnelle entre le déplacement et la largeur du pont 

d’épiphysiodèse. Ces auteurs concluent qu’une réduction anatomique permet de réduire le risque 

d’arrêt de croissance. D’où, l’indication commune du déplacement de 2mm est établie. 

 

e-4 Les tentatives de réduction : 

            Pour Herman et Ranade [29], la réduction sous sédation ne doit pas être tentée plus que 2 

fois et ne doit point faire appel à des manœuvres forcées. Carmichael [28] quant à lui, conçoit que 

la réduction doit être tentée une seule fois, alors que Barmada et al [42] ne trouvent pas de preuve 

supportant le concept que plusieurs tentatives de réduction causent des dommages du cartilage 

de croissance. Leary et al [35] ont objectivé une hausse insignifiante des fermetures prématurées 

du cartilage de croissance dans les cas de tentatives répétées de réduction. 
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e-5 la réduction à ciel ouvert : 

            Cai et al [39] constatent une diminution non significative des ponts d’épiphysiodèse dans 

les cas de FDE de la cheville traitées par ostéosynthèse à ciel ouvert. 

            Dans le même sens, Ogden [26], Cass et al [46], Russo et al [103] et Gruber et al [104], 

mettent le point sur le fait que la chirurgie à ciel ouvert ne permet point de prévenir 

l’épiphysiodèse.  

 

 10. Discussion des résultats selon les critères de Gleizes : 

10-1 Discussion des résultats globaux : (tableau XVIII) 

             Plusieurs auteurs étudient l’épiphysiodèse seule, étant la principale complication des 

fractures de la cheville chez l’enfant. Ainsi, les critères de Gleizes [6] ne peuvent pas être 

appliqués pour l’évaluation des résultats de certaines études [33, 35, 39, 41, 42]. 

             Nos résultats ainsi que ceux d’Afifi, Dendane, Ettaybi et EL Madhi sont bons dans plus de 

83% des cas [34, 36, 37, 40].  

              Dans notre étude ainsi que celles de Dendane et d’EL Madhi, les résultats sont moyens 

(raideur plus ou moins douloureuse) dans 3 à 5% [36, 40].  

              6% des résultats sont mauvais dans notre série et celle de Dendane [36] 

(épiphysiodèse+/- désaxation). Or, dans les séries d’EL Madhi [40] et d’Afifi [36], les résultats 

sont mauvais dans 13 et 17%. 

              Cette disparité dans les résultats globaux peut être expliquée par la perte de vue des 

malades, ce qui entrave le suivi et la détection des complications.  
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Tableau XVIII : évaluation des résultats globaux des FDE selon Gleizes dans les séries.  

Série  Nombre de 
cas 

Bons  
(%) 

Moyens  
(%) 

Mauvais  
(%) 

A. Afifi 2008 [34] 23 83 0 17 

M. A. Dendane 2010 [36] 81 89 5 6 

F. Ettaybi  2010 [37] 30 100 0 0 

T. EL Madhi 2017 [40] 37 83 3 13 

Notre série 122 90 4 6 

 

10-2 Discussion des résultats selon le type de fracture : 

a. FDE SH I et II : (tableau XIX) 

            Les résultats des FDE SH I sont bons dans 100% des cas rapportés par les séries de la 

littérature alors que ceux des FDE SH II sont bons dans 91 à 100% des cas. Seul EL Madhi [40] 

rapporte une raideur sur FDE SH II (1cas). Les mauvais résultats des FDE SH II sont dus à des 

complications chirurgicales ; septiques en particulier (aucun cas d’épiphysiodèse).  

Tableau XIX : évaluation des résultats des FDE SH II selon Gleizes dans les séries. 

Série  Nombre de 
cas 

Bons  
(%) 

Moyens  
(%) 

Mauvais  
(%) 

A. Afifi 2008 [34] 7 91.3 0 8.7 

M. A. Dendane 2010 [36] 45 100 0 0 

F. Ettaybi  2010 [37] 13 100 0 0 

T. EL Madhi 2017 [40] 10 97.3 2.7 0 

Notre série 75 97.3 0 2.7 

 

b. Fracture de Mac Farland : (Tableau XX) 

            Les résultats des fractures de Mac Farland dans notre série étaient moyens dans 17% des 

cas (4 cas de raideur de la cheville). Un taux de 4% est noté par Duran [79], alors que des taux plus 

élevés sont rapportés dans le reste des séries, avec respectivement 25%, 27% et 31% chez d’Afifi,  

El Madi, Camilleri et leurs collaborateurs [78, 84, 45]. 
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            Une disparité semblable est notée dans les taux des mauvais résultats. Ceci peut être 

expliqué par la perte de vue des malades.  

Tableau XX : évaluation des résultats des fractures de Mac Farland selon Gleizes dans les séries. 

Série  Nombre de 
cas 

Bons 
(%) 

Moyens 
(%) 

Mauvais 
(%) 

JP. Camilleri et al 2005 [45] 26 69 31 0 

A. EL Madi 2011[84] 15 60 27 13 

A. Afifi 2012 [78] 23 55 25 20 

A. Duran 2015 [79] 45 89 4 7 

Notre série  36 72 17 11 

 

c. Fracture de Tillaux : 

             Dans notre étude, nous avons relevé 1 cas de fracture de Tillaux, avec un bon résultat. 

Dans les séries de fractures de Tillaux (Tableau XXI), nous constatons que la raideur est la seule 

complication rapportée (aucun cas épiphysiodèse).    

Tableau XXI : évaluation des résultats des fractures de Tillaux selon Gleizes dans les séries. 

 Nombre 
de cas 

Bons Moyens Mauvais 

S. Pannier et al 2006 [47] 19 89.5 10.5 0 

A. Kaya et al 2007 [76] 10 70 30 0 

M.A. Dendane 2011 [75] 11 81.8 18.2 0 

Notre série 1 100 0 0 

 

d. Fracture triplane : 

            Dans notre série ainsi que celles de la littérature, la seule complication rapportée pour les 

fractures triplanes est l’épiphysiodèse (Tableau XXII).  
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Tableau XXII : place de l’épiphysiodèse dans les fractures triplanes. 

Série  Nombre de cas  Epiphysiodèse (%) 

A. Barmada et al 2003 [42] 19 21 

J.T. Leary et al 2009 [35] 23 4 

M. A. Dendane 2010 [36] 2 100 

E.H. Seel et al 2011 [38] 28 0 

T. EL Madhi 2017 [40] 4 25 

F. D’Angelo et al 2017 [41] 1 0 

Notre série 2 1 
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CONCLUSION 
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            Les fractures de la cheville sont très fréquentes chez l’enfant. Elles sont l’apanage de 

l’adolescent et sont représentées essentiellement par les fractures décollements épiphysaires. 

            Le diagnostic est évoqué cliniquement, et doit être confirmé par les radiographies 

standards face, profil, et oblique. En plus, le scanner est l’examen clé dans les fractures intra-

articulaires et doit être systématiquement demandé dans les fractures triplanes. 

            Le traitement doit être adapté à l’enfant, donnant ainsi une large place au traitement 

orthopédique, en particulier dans les fractures décollement épiphysaire Salter I et II. Néanmoins, 

quelque soit le type de fracture, un déplacement ≥ 2mm est jugé inacceptable.  

            Le pronostic des fractures décollements épiphysaires de la cheville est principalement lié à 

l’intégrité du cartilage de croissance. Il est donc indispensable d’assurer un suivi régulier de ces 

enfants, jusqu’à maturité squelettique, pour dépister à temps toute désaxation ou inégalité de 

longueur. 

            Le risque d’épiphysiodèse est étroitement lié à la violence du traumatisme (traumatisme à 

haute énergie), au type de fracture (fracture de Mac Farland et fracture triplane) et au déplacement 

fracturaire (gap ≥2mm). 
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RECOMMENDATIONS 
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            A la lumière de l’analyse de nos résultats et de la revue de la littérature, il nous parait 

important d’émettre certaines recommandations.  

            Ces recommandations visent à permettre une meilleure prise en charge des fractures de la 

cheville chez l’enfant et à prévenir les complications. 

 Une sensibilisation des parents et des enseignants quant à l’information des enfants sur les 

bases du code de la circulation (les feus et le passage piéton), l’éducation aux dangers de la 

route et la sollicitation à la prudence.  

 

 Une lutte contre le recours au traitement traditionnel (Jebbar). Il faut insister sur le caractère 

urgent du diagnostic et du traitement des lésions traumatiques chez l’enfant et sur les 

complications graves et parfois irréversibles qui découlent du retard de prise en charge. 

 

 Les trois incidences radiologiques standards ; face, profil et oblique, doivent être 

systématiquement réalisées pour un diagnostic correcte des fractures de la cheville. 

 

 La TDM est recommandée dans les fractures intra-articulaires, et systématique dans les 

fractures triplanes.  

 

 Une corrélation entre le mécanisme du traumatisme, la clinique et la radiographie est 

primordiale. 

 

 L’indication d’un traitement orthopédique pour les fractures non déplacées sans dépasser 2 

tentatives de réduction. 

 

 Une réduction avec ostéosynthèse percutanée doit être indiquée pour les fractures dont le 

déplacement est ≥2mm. Si échec, la fixation de la fracture à ciel ouvert doit être réalisée.  
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 Respecter les particularités de l’ostéosynthèse en pédiatrie. Elle doit être faite par des vis 

spongieuses, horizontales, parallèles et à proximité du cartilage de croissance ou par des 

broches, croisées ou parallèles et traversant la physe.  

 

 L’ostéosynthèse ne dispense pas de l’immobilisation plâtrée.  

 

 Un recul minimal de 1an est recommandé. Idéalement, l’enfant doit être suivi jusqu’à 

fermeture du cartilage de croissance afin de détecter une épiphysiodèse.  

 

 Informer les parents du risque d’épiphysiodèse.  
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CAT devant une fracture de la cheville chez l’enfant 

Interrogatoire : mécanisme et violence du traumatisme. 

Examen physique : suspicion d’une fracture 

Radiographie de la cheville face, profil et oblique 

Lésions associées : fibula,  

5ème métatarsien +++. 

Type de fracture 

Fractures ostéochondrales 
des malléoles. 

Fractures métaphysaires 
distales tibiales et fibulaires 

Fracture du talus 

 FDE 

FDE SH I et II FDE SH III et IV Fracture triplane 

TDM  si doute : trait 
et déplacement  

TDM systématique : 
trait, déplacement, et 
nombre de fragments.  Gap ˂2mm 

Plâtre 

Gap ≥2mm 

Réduction + plâtre Ostéosynthèse  percutanée 

+ Plâtre  

Ostéosynthèse à ciel ouvert 

+ Plâtre  

NB : l’immobilisation plâtrée : 

Plâtre cruro-pédieux ou botte plâtrée pendant 4- 6 semaines. 

 

 

 

Gap ˂2mm Gap ≥2mm 
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Résumé 

Titre : Les fractures de la  cheville chez l’enfant : Expérience du service de traumatologie 

orthopédie pédiatrique du CHU Mohamed VI de Marrakech. 

Rapporteur : Professeur E.  AGHOUTANE. 

Auteur : LAMYA ABALLA. 

Mots-clé : Enfant – Cheville - Fracture décollement épiphysaire - Epiphysiodèse. 

Objectif : Le but de notre étude est d’analyser les différents volets du sujet, de faire une revue de 

la littérature et d’élaborer des recommandations de prise en charge des fractures de la cheville 

chez l’enfant dans notre établissement. 

Patients et méthodes : notre étude est rétrospective et descriptive, à propos de 138 cas d’enfants 

avec fracture de la cheville, colligés au sein du service de traumatologie orthopédie pédiatrique du 

CHU Mohammed VI de Marrakech. Un recul minimal de 1an a été respecté et on s’est fondé sur les 

critères de Gleizes pour évaluer nos résultats. 

Résultats :  

 L’adolescent (72%) de sexe masculin (78%) était le plus touché.  

 54% des traumatismes étaient des AVP, suivis des chutes (30.4%) puis le sport (7.2%). 

 48% de nos fractures étaient dues à un traumatisme indirect en abduction. 

 Tous nos malades ont bénéficié d’une radiographie standard face et profil avec au besoin un 

cliché oblique. Aucun bilan radiologique complémentaire n’a été fait. 

 Les FDE SH II (68%) dominaient notre série, suivies des FDE SH III (18%) puis les FDE SH IV 

(12%). 

 Les fractures de Mac Farland représentaient 26%, les fractures triplanes 2% et les fractures de 

Tillaux 1%. 

 Le traitement orthopédique était fait dans 42%. 

 Le traitement chirurgical a été indiqué dans les FDE SH I et II déplacées et dans toutes les 

fractures articulaires (FDE SH III et IV).  
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 5 cas d’épiphysiodèse (4 sur fractures de Mac Farland et un sur fracture triplane) et 6 cas de 

raideur de la cheville ont été notés. 

 Nos résultats étaient bons dans 90% des cas, moyens dans 6% et mauvais dans 4%. 

Conclusion : Les fractures de la cheville chez l’enfant sont fréquentes. Une corrélation entre le 

mécanisme du traumatisme, la clinique et l’analyse des 3 clichés radiologiques standards est la clé 

d’un bon diagnostic. Le traitement orthopédique doit être privilégié, et quand le traitement 

chirurgical est indiqué, l’ostéosynthèse percutanée doit être préférée et adaptée à l’enfant. Un 

recul minimal de 1an est indispensable pour la détection des troubles de croissance. 
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Abstract 

Title : Fractures of the ankle in children: experience of the pediatric orthopedic surgery 

department in the CHU Mohammed VI of Marrakech. 

Thesis reporter: Professor E. AGHOUTANE. 

Author: LAMYA ABALLA. 

Keywords: Child - Ankle - Physeal fracture - Epiphysiodesis. 

Purpose: the aim of our study is to analyze the different parameter of the subject, to do a 

literature review and to develop recommendations for the management of ankle fractures in our 

institution in order to reduce the morbidity of this pathology. 

Materials and Methods: our study is retrospective and descriptive about 138 cases of children with 

ankle fracture collected at the pediatric orthopedic surgery department of CHU Mohammed VI of 

Marrakech. We respected a minimal follow up of one year and we used Gleizes’s criteria to 

evaluate our results. 

Results:  

 The teenager (78%) male (72%) was the most affected. 

 54% of trauma was due to AVP, followed by falls (30.4%) and sports (7.2%). 

 48% of cases were due to indirect trauma in abduction. 

 All of our patients had a face and profile standard X-Ray and oblique incidence if necessary. 

No additional radiological assessment has been done. 

 We noticed the predominance of SH II (68%) followed by SH III (18%) and SH IV (12%). 

 Mac Farland fracture represented 26%, the triplane 2% and the Tillaux 1%. 

 Orthopedic treatment was done in 42% of cases. 

 Surgical treatment was indicated for displaced SH I and II fractures and for all joint fractures. 

 5 cases of epiphysiodesis and 6 cases of stiffness were noticed. 

 Our results were good in 90% of cases, average in 6% and bad in 4%. 
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Conclusion: Ankle fractures in children are common. A correlation between the mechanism of the 

trauma, the physical examination, and the analysis of the 3 standard radiographs is the key to a 

good diagnosis. Orthopedic treatment should be preferred and when the surgical treatment is 

indicated, percutaneous osteosynthesis must be chosen and adapted to the child. A minimal 

follow-up of one year is essential for the detection of growth disorders. 
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 ملخص

 

 العنوان: كسور الكاحل عند الطفل تجربة قسم جراحة العظام و الكسور بالمستشفى الجامعي محمد السادس بمراكش

 المشرف: الأستاذ أ. أغوتان 

أبلا لمياء :المؤلف  

 كلمات البحث: طفل ـ كاحل ـ كسرـ اضطراب النمو  

الهدف: الغرض من دراستنا هو تحليل مختلف جوانب هذا الموضوع، مناقشتها و وضع توصيات في ما يخص علاج كسور الكاحل من أجل الحد من 
 مضاعفاتها

المواد والطرق: شملت دراستنا مجموعة من الحالات لأطفال مصابين بكسر في الكاحل في قسم جراحة العظام و الكسور بالمستشفى الجامعي محمد السادس 
وقد استخدمنا معايير جليزز لتقييم نتائجنا.بمراكش   

 النتائج

اكثر تضررا) ٪ ۷۸(الذكور) ٪ ۷۲(المراهقون   

)٪۷٫۲ ( الرياضة ثم) ٪۳۰٫٤ ( كانت بسبب حوادث السير يليها السقوط ٪ من الحالات٥٤   

من الحالات راجعة لصدمة غير مباشرة في الكاحل٪ ٤۸   

السينية القياسية لتشخيص كسور الكاحل  الأشعةلم يتم طلب غير   

)٪۱۲ (۳ثم النوع  )٪۱۸ (۳يليه النوع ) ٪٦۸( ۱نوع سالتروجدنا غلبة الكسور من   

)٪۱ (تيو و )٪۲(تريبلان) ٪۲٦ (كسر ماك فارلن يمثل  

الكسور المفصلية وفي جميع قد لوحظ فيها نزوحو التي  ۲و۱العلاج الجراحي في حالات الكسور من نوع   إلى الإشارةيطلب   

حالة تصلب في الكاحل ٦وعلى في النمو اضطرابحالة  ٥تم العثور على  

٪٤سيئة في و ٪٦من الحالات متوسطة في  ٪۹۰نتائجنا كانت جيدة في   

 الخلاصة

. الترابط  بين آلية الصدمة و المعطيات السريرية وتحليل الصور الشعاعية القياسية الثلاث هي مفتاح التشخصيص الجيد. شائعة الأطفالكسور الكاحل عند 

سنة من المتابعة هي . الى العلاج الجراحي يجب تفضيل التثبيت عن طريق الجلد المناسب للطفل الإشارةيجب تفضيل العلاج التقويمي، وعندما يتم 

الضروري للكشف عن اضطرابات النمو نىالأد الحد  
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I. Identité :  

• N° du fichier :………… 
• IP :………………………. 
• Sexe :      F                    M   
• Age :  
• Délai d’admission : du                           au            

 

II. Motif :  

III. Antécédents :  

IV. Délai du traumatisme :  
• Première main 
• Référé 
• Manipulé par Jbbar  

 

V. Circonstances du traumatisme 

• Accident de la voie publique     
• Sports  
• Chute  
• Autres : …………………………........ 

 

VI. Mécanisme du traumatisme :  

• Direct  
• Indirect :                                              Valgus                                 Varus 

 

VII. Point d’impact :  

• Traumatisme isolé de la cheville :         Droite                               Gauche 
• Polytraumatisme : ………………………………………………………………………………………… 
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VIII. Type de traumatisme :  

                                                 Fermé                               Ouvert  

IX. Clinique :  

1. Signes fonctionnels : 

• Boiterie d’esquive 
• Impotence fonctionnelle :                    Totale                         Partielle  
• Déformation                        :              En varus                      En valgus 
• Tuméfaction                        :              Localisée                     Généralisée 

2. Examen physique :  

2-1 Examen général :  

• Stabilité neurologique :                   Conscient                     Inconscient 
• Stabilité respiratoire : 
• Stabilité hémodynamique : 
• Poids : …………..Kg 

 
2-2 Examen locorégional : comparatif entre les 2 chevilles : 

Inspection :  

• Œdème :  
• Ecchymoses : 
• Etat de la peau : 

o Ecorchures  
o Plaie :                                                
o Perte de substance  

o Classification de Cauchoix et Duparc :                                                  

Palpation :  

• Points douloureux :   
 

Mobilité :  

• Impotence fonctionnelle :  
                                                    Totale  
                                                    Partielle  

• Déficit moteur :  
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Examen vasculo-nerveux :  

• Pouls : 
Tibial postérieur                    Palpé                 faible                           Non palpé 
Pédieux                                 Palpé                 faible                           Non palpé  

                                                       
• Examen de la sensibilité : 

                                                        Normal                             Déficit sensitif 

 

2-3 Examen des autres points d’impact :  

X. Prise en charge :  

1. Premiers gestes :  

• Mesures de réanimation  
• Soins locaux 
• Immobilisation par attelle plâtrée 

 

2. Imagerie à but diagnostic :  

2-1 Radiographies standards : 

• Cheville  
                                 De la cheville en cause : 
                       Comparative des 2 chevilles : 
                        Face                                Profil                                ¾ 
                        Interprétation :  
                        Classification de Salter et Harris : ………. 

• Autres points d’impact :  
 

 
2-2 Autres bilans radiologiques 

• Cheville 
 

• Autres points d’impact :  
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3. Bilan biologique pré-opératoire :  

• NFS : 
• Bilan d’hémostase : 
• Groupage :  
• Autres :  

4. Traitement :  

• Médicamenteux :  
o Antalgique :                              paracétamol                                       AINS               
o Antibiotique :  

 
• Orthopédique : 

o Réduction sous :                            sédation                  anesthésie générale 
o Immobilisation :  

                                                  Attelle plâtrée  
                                       Plâtre cruro-pédieux 
                                                      Botte plâtrée 
                                                            Durée : 

• Chirurgical :  
o Voie d’abord :  
o Ostéosynthèse : 

                              Broche                         nombre :            disposition : 
                                      vis                       nombre :            disposition : 
 

o Immobilisation :  
                                                 Attelle plâtrée  
                                       Plâtre cruro-pédieux 
                                                   Botte plâtrée 

o Délai d’ablation du plâtre : 
o Délai d’ablation du matériel d’ostéosynthèse 
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XI. Evolution :  

• Rythme  des consultations :  
• Complications et prise en charge : 

 Complication Prise en charge 

A court  
Terme 

  

A moyen terme   

A long  
Terme 

  

 

XII. Evaluation des résultats selon Gleizes :  

Bon  

Moyen  

          Raideur                    Douleur                  Boiterie                Trouble cicatriciel  

 

Mauvais  

         Désaxation                              complication chirurgicale 
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