UNIVERSITE MOHAMMED V - SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE -RABAT-

ANNEE: 2012 THESE N°: 230

FRACTURE-LUXATION DE LA CHEVILLE
(A PROPOS DE 23 CAS)

THESE

PAR

Mr. Yassine ABALOUN
Née le 03 Mars 1986 d Rabat

Médecin Interne du CHU 1bn Sina Rabat

Four ['Obtention du Bactorat en Medecine

MOTS CLES: Fracture malléolaire — Pilon tibial — Fracture de l'astragale —
Luxation de la cheville

JURY

Mr. A, EL BARDOUNI PRESIDENT
Professeur de Traumatologie Orthopédie

Mr. M. KHARMAZ RAPPORTEUR

Professeur de Traumatologie Orthopédie
Mr. M. MAHFOUD

Professeur de Traumatologie Orthopédie
Mr. F. ISMAIL

Professeur de Traumatologie Orthopédie

JUGES
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B UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
ﬁ%ﬁ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

5

DOYENS HONORAIRES :
1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Mars, Avril et Septembre 1980

1.  Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie
Mai et Octobre 1981

2. Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

3. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
4.  Pr. TAOBANE Hamid*

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

Pr. ABROUQ Ali*

Pr. BENOMAR M’hammed

Pr. BENSOUDA Mohamed

Pr. BENOSMAN Abdellatif

Pr. LAHBABI Naima ép. AMRANI

A S AN

Novembre 1983

10. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

11. Pr. BELLAKHDAR Fouad

12.  Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Rhumatologie



Décembre 1984

13. Pr. BOUCETTA Mohamed*

14. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
15. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

16. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

17. Pr. NAJI M’Barek *

18. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985
19. Pr. BENJELLOUN Halima
20. Pr. BENSAID Younes
21. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay EI Mostafa
22. Pr. IHRAI Hssain *
23. Pr. IRAQI Ghali
Janvier, Février et Décembre 1987
24. Pr. AJANA Ali
25. Pr. AMMAR Fanid
26. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
27. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
28. Pr. EL HAITEM Naima
29. Pr. EL MANSOURI Abdellah*
30. Pr. EL YAACOUBI Moradh
31. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
32. Pr. LACHKAR Hassan
Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988
34. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
35. Pr. DAFIRI Rachida
36. Pr. FAIK Mohamed
37. Pr. HERMAS Mohamed
Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
39. Pr. ADNAOUI Mohamed

40. Pr. AOUNI Mohamed

41. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
42. Pr. CHAD Bouziane

43. Pr. CHKOFF Rachid

44. Pr. HACHIM Mohammed*

45. Pr. KHARBACH Aicha

46. Pr. MANSOURI Fatima

47. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
48. Pr. SEDRATI Omar*

49. Pr. TAZI Saoud Anas

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie

Meédecine Interne

Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Cardiologie

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



Février Avril Juillet et Décembre 1991

50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
38.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.

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

AL HAMANY Zaitounia

AZ70UZI Abderrahim

BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
BELKOUCHI Abdelkader
BENABDELLAH Chahrazad
BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
BENSOUDA Yahia

BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid

CHABRAOUI Layachi

CHANA EIl Houssaine*

CHERRAH Yahia

CHOKAIRI Omar

JANATI Idrissi Mohamed*

KHATTAB Mohamed

OUAALINE Mohammed*
SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
&3.

&4.
85.
86.
87.

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

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AGNAOU Lahcen

AL BAROUDI Saad
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygicne
Pharmacologie

Chimie thérapeutique

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

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie



88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.
100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.

110.
I11.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.

124.
125.
126.
127.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. EL AOUAD Rajae
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

BENJELLOUN Samir

BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah ¢p. AHALLAT

EL BARDOUNI Ahmed

EL HASSANI My Rachid

EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika

ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine

IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed

MAHFOUD Mustapha

MOUDENE Ahmed*

OULBACHA Said

RHRAB Brahim

SENOUCI Karima ép. BELKHADIR
SLAOUI Anas

Mars 1994

Pr

. ABBAR Mohamed*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Meédecine Interne

Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique



128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.

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

BEDDOUCHE Amograne*
BENAZZOUZ Mustapha
CHAARLI lJilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*

EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa
MANSOURI Aziz
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

144.
145.
146.
147.
148.
149.
150.
I51.
152.
153.
154.
155.
156.

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim
EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
EL MELLOUKI Ouafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

157.
158.
159.
160.
161.
162.
163.
164.
165.
166.
167.

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

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine

Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygicne
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Parasitologie
Pédiatrie

Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique



168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. KANOUNI NAWAL

. KOUTANI Abdellatif

. LAHLOU Mohamed Khalid
. MAHRAOUI CHAFIQ

. NAZI M’barek*

. OUAHABI Hamid*

. TAOUFIQ Jallal

. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.

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

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima

KABBAJ Najat

LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 1998

185. Pr. BENKIRANE Majid*
186. Pr. KHATOURI ALI*
187. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

188.
189.
190.
191.
192.
193.
194.
195.
196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.
204.
205.
206.

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

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANY Azzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim#*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

207. Pr. AIDI Saadia
208. Pr. AIT OURHROUI Mohamed
209. Pr. AJANA Fatima Zohra

Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie



210.
211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.

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

BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*
LACHKAR Azzouz
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

227.
228.
229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242.
243,
244,
245.
246.
247.
248.
249.
250.
251.

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

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN EIl Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed

EL QUESSAR Abdeljlil

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie



252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.

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

ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.
279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.
293.

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

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

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJIJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

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

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie



294. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
295. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
296. Pr. NAITLHO Abdelhamid*

297. Pr. OUJILAL Abdelilah

298. Pr. RACHID Khalid *

299. Pr. RAISS Mohamed

300. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
301. Pr. RHOU Hakima

302. Pr. SIAH Samir *

303. Pr. THIMOU Amal

304. Pr. ZENTAR Aziz*

PROFESSEURS AGREGES :
Janvier 2004

305. Pr. ABDELLAH El Hassan

306. Pr. AMRANI Mariam

307. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
308. Pr. BENKIRANE Ahmed*

309. Pr. BENRAMDANE Larbi*
310. Pr. BOUGHALEM Mohamed*
311. Pr. BOULAADAS Malik

312. Pr. BOURAZZA Ahmed*

313. Pr. CHAGAR Belkacem*

314. Pr. CHERRADI Nadia

315. Pr. EL FENNI Jamal*

316. Pr. EL HANCHI ZAKI

317. Pr. EL KHORASSANI Mohamed
318. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
319. Pr. HACHI Hafid

320. Pr. JABOUIRIK Fatima

321. Pr. KARMANE Abdelouahed
322. Pr. KHABOUZE Samira

323. Pr. KHARMAZ Mohamed

324. Pr. LEZREK Mohammed*

325. Pr. MOUGHIL Said

326. Pr. NAOUMI Asmae*

327. Pr. SASSENOU ISMAIL*

328. Pr. TARIB Abdelilah*

329. Pr. TIJAMI Fouad

330. Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

331. Pr. ABBASSI Abdellah

332. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
333. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

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

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
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Les fractures-luxations de [Darticulation tibio-tarsienne sont des

traumatismes complexes qui associent deux types de Iésions :
e La fracture du cou du pied
e La luxation tibio-astragalienne

Ce sont des fractures articulaires qui nécessitent une bonne réduction
anatomique. Elles touchent une articulation portante a mécanique complexe et

ont pour cortege un nombre €levé de complications et de séquelles.

Ces fractures luxations demeurent une pathologie rare, elles posent

plusieurs problémes :
e La difficulté diagnostique.
e La gravité des Iésions ostéo-ligamentaires et des parties molles.
e La difficulté thérapeutique.

e Le pronostic qui, méme bien traitées, reste réservé avec un risque ¢élevé

d’instabilité et d’arthrose tibio-astragalienne.

L’association fracture-luxation rend le pronostic faicheux surtout si la prise

en charge est mauvaise.
Le but de notre travail est de :
< Préciser les caractéristiques épidémiologiques des patients.
<> Montrer la gravité des fractures luxations de la cheville.
< Dégager les facteurs pronostiques

<> Montrer I’intérét et les difficultés de la prise en charge des fractures

luxations de la cheville en urgence.

<> Discuter nos résultats en les comparants aux données de la littérature.
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Notre travail est une étude rétrospective qui porte sur 1’analyse de 23 cas de
fractures luxations de la cheville traités et suivis au service de chirurgie
orthopédique et traumatologique au CHU AVICENNE de rabat entre janvier
2008 et décembre 2009.

Nous avons exclu de ce travail :

> Les fractures sans luxation de la cheville
> Les luxations sans fractures

> Les fractures avec sub-luxation

Pour faciliter cette étude nous avons établi une fiche d’exploitation ou tous

les parametres et renseignements concernant les patients ont été notés.
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FICHE D’PEXPLOITATION
1-DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :
1-Numéro d’ordre :
2-Numéro d’entrée :
3-Age:
4-Sexe : H 0O F O
5-Profession :
6-ATCD :
2-DONNEES RADIO-CLINIQUES :

1-Circonstances étiologiques :
e Chute

e AVP
e Accident de sport
e Accident de travail

e Imprudence

2-Mécanisme :
e [Luxation tibio-astragalienne
e Fracture malléolaire
3-Coté atteint : Dt Gche

4-Signes fonctionnels :

e Douleur Ou 0O Non 0O

e Impotence fonctionnelle Oui 0O Non 0O
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5-Examen général

6-Examen locorégional :
e « @rosse cheville
e + Déformation

7-Lésions associées :

e Quverture cutanée
e [.ésions vasculaires

e [.ésions nerveuses

8-Bilan radiologique :

Oui
Oui

Oui
Oui
Oui

O O

3-DONNEES ANATOMO-PATHOLOGIQUES

e Selon la luxation :

e Selon la fracture :

- Fracture-luxations de la pince malléolaire

- Fractures-luxations du pilon tibial

- Fractures-luxations de l'astragale

e Selon les lésions associées :

Non O
Non O

Non O
Non O
Non 0O

- Ouverture cutanée (CAUCHOIX et DUPARC)

- Vasculaire
- Nerveuse
4-PRISE EN CHARGE
1-Délai de prise en charge :

2-Type de traitement :

e Traitement orthopédique :

e Traitement chirurgical :
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- Anesthésie
o Générale ou O non [O
o locorégionale oui 0O non [O
- Type d’ostéosynthese :
o vissage oui 0O non [O
o plaque oui 0O non O
o clou transplantaire oui O non [O
o cerclage ou 0O non O
o hauban oui O non [O
3-Suites postopératoires :
- Drainage :
O quantité
o durée
- Prophylaxie thromboembolique oui O non O
- Antibioprophylaxie oui 0O non [O
- Durée du s¢jour
4-Complications :
- Immédiates :
o ouverture cutanée oui 0O non [O
o cedeéme oui 0O non O
o phlycténes oui 0O non [
o lésions vasculaires oui 0O non O
o lésions nerveuses oui 0O non [O
- Secondaires :
o infection oui 0O non O
o déplacement secondaire oui 0O non [O
o thromboembolique ou 0O non O



Fracture-luxation de la cheville

- Tardives :
o Pseudarthrose oul O non 0O
o arthrose oul O non 0O
o cals vicieux oul O non 0O
o raideur articulaire oul O non O
o nécrose osseuse oul O non 0O
o ostéite oul O non 0O
o algodystrophie oui 0O non [

5-Résultats :

- Recul

- Délai de consolidation

- Cotation radio clinique de VIDAL modifiée :
o Douleur
o Mobilité
o Marche

o Radiologie
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I- DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES
1- REPARTITION SELON L’AGE

La moyenne d’age était de 30 ans avec des extrémes allant de 17ans a
78ans. Le pic se situe entre 20 et 40 ans, ce qui montre que ces fractures-

luxations surviennent chez les sujets jeunes.

Tranche d’age (ans) Nombre de cas Pourcentage (%)
20 1 4

20-40 12 52

40-60 7 31

60 3 13

Total 23 100

Tableau I : Répartition par tranche d'age

Répartition selon I'age

[T S S
o N b

nombre des cas

o N B O

<20 20-40 40-60 260
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2- REPARTITION SELON LE SEXE

On remarque une nette prédominance masculine ,18 hommes pour 05

femmes avec un sexe ratio = 3.6.

Cette différence peut étre expliquée par la grande exposition masculine aux

traumatismes.
Sexe Nombre de cas Pourcentage (%)
Masculin 18 78.2
Féminin 05 21.8
Total 23 100

Tableau II : Répartition selon le sexe

Répartition selon le sexe

¥ hommes ®femmes
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3- REPARTITION SELON LE COTE ATTEINT

Le coté droit a été atteint dans 15 cas, soit 65% alors que le c6té gauche

dans 8 cas, soit 35%.(Tableau III)

Coté Nombre de cas Pourcentage (%)
Do 15 65.22
el 08 34.78
total 23 100

Tableau III : Répartition selon le coté atteint

Répartition selon le coté atteint

B Coté droit

M cOté gauche
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4- CIRCONSTANCES ETIOLOGIQUES

Les étiologies étaient représentées par :

Circonstances Nombre de cas Pourcentage
AVP 10 43.5%
Chute d’escalier 7 30.5%
AT 4 17.3%
Accident de sport 2 8.7%
TOTAL 23 100%

Tableau IV : Répartition des circonstances étiologiques

Dans cette série, les accidents de la voie publique représentent les
circonstances les plus fréquentes, ce qui explique I’association a d’autres Iésions

dans le cadre du polytraumatisme et la violence du traumatisme.

II- MECANISME

La précision du mécanisme exacte de ces lésions nous a été presque
impossible. Dans la plupart des cas, elles faisaient suite a des AVP ou a des
chutes d'un lieu élevé et par conséquent les mécanismes ont été combinés et
complexes. Ces mécanismes associent a des degrés variables des phénoménes de

compression axiale, torsion, abduction, adduction, cisaillement.

13
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III- ETUDE RADIO-CLINIQUE
1- CLINIQUE
1-1. Interrogatoire

Le diagnostic repose sur I’anamnése qui doit essayer de reconstituer le
mécanisme du traumatisme qui pourra donner des indications exactes sur les

lésions.

En effet, 'interrogatoire du traumatisé¢ ou de sa famille doit préciser les

circonstances de survenue, en particulier :

<> L’heure : du traumatisme et I’heure du dernier repas, facteur important
dans I’attitude thérapeutique et le pronostic.

<> Le mécanisme : chute d’une hauteur, torsion, sport ou un choc direct,
trés rarement.

< Les signes fonctionnels : douleur, craquement, impotence totale ou
partielle.

< Les antécédents personnels du malade : surtout 1’état trophique du pied

(arthrite, diabéte, un traumatisme ancien de la cheville...... )

Dans notre série nous avons noté les antécédents suivants :

Diabéte 3cas
HTA 4 cas
cholécystectomie 2 cas
Asthme 2 cas
Fracture humérale droite 1 cas
Uvéite sous corticothérapie 1 cas
Kyste hydatique du foie opéré 1 cas

14
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1-2. Examen général

Tous les patients ont bénéficié en urgence d'un examen général

systématique dans le but de rechercher :

< Des signes de choc,
<> Lésions associées : viscérales ou osseuse,

<> Décompensation des tares préexistantes.
06 patients ont ét¢ admis en état de polytraumatisme .
1-3 Examen loco-régional

La douleur et l'impotence fonctionnelle totale du membre atteint étaient

présentes chez tous les patients.
» L'inspection :
Nous avons noté chez tous les patients :

e Une déformation de la cheville qui était a type de valgus dans 14 cas et
a type de varus dans 09cas

e [a présence d'eedéme : L'cedéme avait rendu difficile 1'¢tude de la
déformation dans la majorité des cas.

e Atteinte cutanée : allant de simples Iésions a type de phlycténes et
ecchymoses jusqu'a l'ouverture cutanée franche réalisant des fractures-
luxations ouvertes dans 06 cas.

» Lésions cutanées

% L'ouverture cutanée

On s’est référé pour la classification des ouvertures cutanées a celle de

CAUCHOIX ET DU PARC (86) :

15
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Ainsi nous distinguons :
e Typel :2cas
e Type2 :3cas
e Type3 :1cas

% Autres lésions cutanées a risque

Nous avons noté d'autres lésions cutanées, telles que les ecchymoses, les

phlyctenes, les écorchures,....
» Palpation :

Elle revét un intérét particulier chez le blessé vue tardivement lorsque la

déformation est masquée par 1I’cedeme.

La palpation douce, a travers un cedéme qui masque parfois la déformation,

peut mettre en évidence un « coup de lache» externe malléolaire.

Le péroné sera palpé sur toute sa longueur a la recherche d’un point

douloureux exquis haut situé.

Il est aussi important de connaitre 1’état artériel du traumatisé et d’estimer
les pouls pédieux et tibial postérieur et la trophicité du pied blessé pour dépister

une ischémie ou bien une complication nerveuse.

Tout examen physique de la fracture doit étre doux et indolore, et en cas de
doute, I’examen radiologique confirmera le diagnostic et précisera la nature

exacte de la lésion.

Dans notre série, aucune 1ésion vasculo-nerveuse n’a été décelée.

16
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2- LESIONS ASSOCIEES

Dans notre étude, 5 patients ont ét¢ admis dans le cadre de poly-

traumatisme, soit 21%.
3- RADIOLOGIE

Le diagnostic suspecté cliniquement a ¢té confirmé par les examens

radiologiques.

Ainsi les clichés radiologiques permettent d’étudier la fracture, la luxation,

les 1ésions associ€es et surtout d’établir une classification anatomopathologique.
Deux incidences ont été réalisées : face et profil.
Nous avons adopté pour notre étude deux types de classification ;

e Selon la luxation

e Sclon le type de fracture

17
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IV- ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE

Il existe dans notre série plusieurs types de fracture-luxation. On a procédé

a leur classification selon le type de la fracture d'une part et selon la variété de la

luxation d'autre part.

1-SELON LE TYPE DE LA LUXATION :

Type de luxation Nombre de cas Pourcentage
Postéro-externe 11 48%
Externe 7 30%
Antérieure 1 4%
Interne 2 9%
énucléations totales ou
partielles du corps de 2 9%
l'astragale
23 100%

Total

Tableau V : Répartition des fractures luxations de la cheville selon le type de la luxation

1/3.

Répartition selon le type de la luxation

M Postéro externe
H Externe

Interne
M Antérieure

M Enucléation

On remarque que les luxations postéro-externes représentent plus que le

18
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2- SELON LE TYPE DE LA FRACTURE:

Selon le type de la fracture, nous distinguons 3 grandes axes :

< Les fractures-luxations de la pince malléolaire.
< Les fractures-luxations du pilon tibial.

< Les fractures-luxations de l'astragale.

Siege de la fracture Nbr de cas % % global
Bi-malléolaire
12 52
Pince
malléolaire Malléolaire externe 3 13 69
seule Malléole interne 1 4
Pilon tibial 5 22 22
Astragale 2 9 9

Tableau VI : Répartition des fractures luxations de la cheville selon le type de fracture

Répartition selon le siege de la fracture

M Pince malléolaire ® Pilon tibial Astragal

9%
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2-1. Fractures-luxations de la pince malléolaire

Les fractures luxations de la pince malléolaire dominent le tableau,

concernant 16 cas, soit 69%.

Les fractures bi-malléolaires étaient les plus représentatives de ce groupe

avec 12cas (52%).

Elles sont classées selon la classification de WEBER qui se réfere a la

hauteur du trait péronier par rapport a la syndesmose.

Type Nombre de cas Pourcentage
A 4 33.3%
B 1 8.33%
C 7 58.33%

Tableau VII : Répartition des fractures luxations bi-malléolaires

de la cheville selon la classification de WEBER

La corrélation entre le type de fracture selon WEBER et la fracture-
luxation montre que les fractures de type C sont les plus fréquentes, elles

représentent plus que la moiti€¢ des fractures luxations bi-malléolaires.
2-2. Fractures-luxations du pilon tibial
Nous avons trouvé 5 cas de fracture du pilon tibial.

Nous nous sommes basés dans I'étude anatomopathologique sur la

classification de VIVES.

Les résultats de notre ¢tude sont représentés par le tableau suivant :

20
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Type Nombre de cas Pourcentage
I 0 0%
II 2 40%
11} 0 0%
v 3 60%

Tableau VIII : Répartition des fractures luxations

du pilon tibial selon la classification de VIVES.

Nous constatons que les fractures complétes complexes du pilon tibial sont
les plus fréquentes avec 3 cas soit 60%, suivi des fractures incompletes

complexes avec 2 cas soit 40%.

Alors que notre série n’a noté aucun cas de fractures simples du pilon tibial

(complete ou incomplete).
2-3. Fractures-luxations de l'astragale

Dans notre série, elles venaient en 3¢éme position avec 2 cas d’énucléation

partielle de I’astragale.
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V-TRAITEMENT
1-BUT

Le traitement de ces fractures a pour but de récupérer la fonction de la

cheville (indolence, mobilité et stabilité).
2- REDUCTION

La réduction doit étre aussi précoce que possible, il s’agit d’une

URGENCE chirurgicale.

Pour une luxation antérieure, on porte le pied en flexion dorsale forcée,

puis on presse fortement sur I’avant pied en cherchant a le repousser en arricre.
Pour une luxation postérieure, on réalise la manceuvre d’arrache botte.

Dans les luxations latérales, on tire le pied en bas, la jambe étant bien

maintenue, puis on tente de le refouler dans le sens inverse du déplacement.

Il est bien rare qu’en réalisant le mouvement inverse du traumatisme

causal, on n’arrive pas a réduire ces fractures luxations.

Reéduction et ostéosynthese (traitement en 1 temps) :

Dans notre série 15 cas (65%) ont bénéfici¢ d’une réduction de la luxation

et ostéosyntheése en méme temps.
% Délai de la réduction et de I’intervention
Tous les malades ont été hospitalisés en urgence, (aucun délai n’est tolére).

La réduction et I’ostéosyntheése ont été faites dans un délai moyen de 12h

allant de 2 a 24h.
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Réduction puis ostéosynthése (traitement en 2 temps) :

Dans notre série 7 de nos patients (35%) ont bénéficié d’une réduction de la

luxation puis une ostéosynthese.
% Délai de la réduction

Tous les malades ont été hospitalisés en urgences (aucun délai n’est toléré).

La réduction est faite dans un délai moyen de 12h allant de 2 a 24h.
% Délai de intervention

L’ostéosynthése est faite dans un délai moyen de 8 jours allant de 7 a 9

jours.
3-TRAITEMENT SPECIFIQUE
3.1-Traitement orthopédique
Il a été adopté dans un seul cas (4.3%) : uni-malléolaire externe fermé.
L'immobilisation est faite par platre cruro-pédieux circulaire.
3.2-Traitement chirurgical
Il a été indiqué dans 22 cas.

a) Etude de [’opérabilité

L’examen préopératoire d’évaluation du risque lors de I’intervention passe

par les étapes habituelles comme toute intervention chirurgicale.

Les probléemes sont d’ordre hématologique, cardiaque, respiratoire,
hépatique et rénal mais ’handicap qu’ils constituent vis-a-vis de 1’anesthésie en
particulier et de l’acte opératoire en général n’est pas proportionnel a leur

fréquence.
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Ces problemes sont détectés lors de la consultation pré-anesthésique qui
doit étre faite largement avant la date prévue pour I’intervention, de fagon a
pouvoir éventuellement compléter I’examen en faisant appel a d’autres

spécialités médicales.

b) Mise en condition

Tous nos patients ont bénéficié de soins locaux en salle d’urgence, sérum
antitétanique (dans les fractures-luxations ouvertes), immobilisation par attelle,
surélévation du membre, prescription d’AINS et d’antalgique et

d’antibioprophylaxie.

c) Type d’anesthésie

Nous avons adopté la rachianesthésie dans 20 cas, alors que I’anesthésie

générale n’a été utilisée que dans 3 cas.

d) Installation du malade

Tous nos patients ont été installés sur table ordinaire en décubitus dorsal

avec un simple billot sous la fesse, garrot pneumatique a la racine du membre.

e) Voies d’abord

Le choix est en fonction du type anatomique, des déplacements et de 1’état

cutané. C’est un abord latéral de la cheville.

f) Technique chirurgicale

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

ouverture cutanée.
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La répartition est comme suit :

R/

s Pour les FLC malléolaires :

>  Malléole externe :

e plaque vissée dans 7 cas.

e Le vissage dans 3 cas.

e [’embrochage haubanage dans 2 cas.
e [’embrochage dans 2 cas.

>  Malléole interne :

e Le vissage dans 5 cas.
e [’embrochage dans 3 cas.

e [’embrochage haubanage dans 5 cas.

< Pour les FL.C du pilon tibial :

Plaques en trefle : 1 cas.
e Vissage et embrochage : 3 cas.

Fixateur externe : 1 cas.

+ Pour les FLC de I'astragale :

Les deux cas ont été traités par embrochage.

g) Suites postopératoires

< Immobilisation

Tous les patients ont été immobilisés Par un platre cruro-pédieux fendu

circulaire et fenétré pendant une durée variable de 8 a 12 semaines.
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¢ Drainage :
Le drainage aspiratif par un drain de Redon a été pratiqué chez tous nos

patients, la durée du drainage variait entre 2 et 5 jours.

< Prophylaxie thromboembolique :

L’héparine de bas poids moléculaire a été préconisée chez tous les patients

pendant toute la période de I’immobilisation (3 a 4 semaines).

< Antibiothérapie :

Les antibiotiques ont été utilisés en postopératoire par voie orale pendant 8

a 10 jours.

< Durée d’hospitalisation :

Elle varie d’un opéré a un autre, avec une moyenne de 6 jours, allant d’un

minimum de 2 jours a un maximum de 28 jours.

3.3-Rééducation :

La rééducation était systématique pendant une durée moyenne de 3 mois.
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VI. COMPLICATIONS POST OPERATOIRES
1. COMPLICATIONS PRECOCES
1-1 L’infection :
Dans notre étude nous avons not¢ :

e 5 cas d’infection superficielle et ce sur 4 fractures ouvertes et une
fracture fermée, leur évolution a été bonne sous traitement local et
antibiothérapie adaptée.

e Un cas de sepsis sur matériel, avec bonne évolution sous parage
itératif, ablation du matériel d'ostéosynthése et ATB (bi-
antibiothérapie au début puis adaptation de I’antibiothérapie en

fonction des résultats du prélévement bactériologique).
1-2 La nécrose cutanée ;

Elle était secondaire a I’infection, aux phlycténes ou a une réduction

tardive, nous avons noté 2 cas.
1-3 Le déplacement secondaire :
Nous avons noté 1 cas de déplacement secondaire dans note série
2- COMPLICATIONS TARDIVES
2-1 La pseudarthrose :

C’est une complication fréquente et grave, elle a été relevée dans un seul

cas touchant la malléole externe.
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2-2 Le cal vicieux :

L’existence de 2 cas de cal-vicieux s’explique soit par un appuie trop

précoce, soit par une réduction insuffisante.
Ces cals étaient notés sur :

e Un cas de fracture bi-malléolaire avec un valgus associé.

e Un cas de fracture du pilon tibial complexe.
2-3 L’Algodystrophie:

C’est une pathologie neurovégétative associant a des degrés divers,

douleur, raideur articulaire, gonflement et inflammation locale.

Nous avons noté un seul cas dans notre série qui a €t¢ mis sous traitement

médical et rééducation.
2-4 L’arthrose tibio-tarsienne :

Elle a été observé 5 fois dans notre série soit 21.7%, c’est la cause

essentielle des mauvais résultats (dans les fractures complexes).

Elle entraine des douleurs d’intensité variable et une limitation d’amplitude

des mouvements de flexion-extension de la cheville.
2-5 La douleur :

Elle a été notée chez 6 patients, soit 26%. Elle est due surtout a I’arthrose.
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VII- RESULTATS FONCTIONNELS

Le résultat final a pu étre apprécié pour 16 patients sur 23, six ont été

perdus de vue.
1- RECUL

Nous avons revu 16 patients a un recul variant entre 6 mois et 22 mois avec

un recul moyen de 14 mois.
2- CRITERES D'EVALUATION

L’analyse des résultats a été faite en fonction des €léments fonctionnels et

radiologiques selon la cotation de Vidal modifi¢e basée sur :
e Ladouleur
e Lamobilité
e [a marche
e Laradiographie
A. Douleur
Coté de 1 a 5 points :

Appréciation Cotation (points)
Normal 5
Douleur barométrique 4
Douleur a I’effort 3
Douleur spontanée 2

Douleur spontanée nocturne 1
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B. Mobilite

Cotée de 1 a 5 points :

Appréciation

Normal

Flexion dorsale entre 10° et 20°
Flexion dorsale entre 0° et 10°
Flexion dorsale nulle

Equinisme résiduel
C. Marche
Cotée de 1 a 5 points :

Appréciation

Normale

Géne fonctionnelle en terrain accidenté
Géne dans les escaliers

Boiterie sans canne

Marche avec canne
D. Radiologie
Cotée de 1 a 5 points :

Appréciation

Normal

Algodystrophie

Nécrose

Arthrose tibio-tarsienne-diastasis

Défaut d’axe (cal vicieux, pied plat)
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4
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E. Résultats

Bon de 17 a 20 points
Acceptable de 13 a 16 points
Mauvais de 8 a 12 points
Médiocre de 4 a 7 points

3- RESULTATS GLOBAUX

Parmi les 16 patients dont nous avons pu suivre 1’évolution, nous avons

note :
e Bon : Tcas, soit 44 %
e Acceptable :5 cas,soit31 %

e Mauvais : 4 cas, soit 25 %

e Meédiocre 0 cas.

Résultats globaux

HBon MAcceptable & Mauvais B Médiocre

75% de nos résultats sont au moins acceptables, alors que 31% sont

mauvais.
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I-RAPPELS ANATOMIQUE ET BIOMECANIQUE :
1-RAPPEL ANATOMIQUE :

La cheville est une articulation fortement emboitée n’autorisant qu’un seul

degré de liberté dans le plan sagittal. Elle unit le tibia et le fibula au talus.

L’articulation de la cheville (talo-crurale) est une articulation synoviale de

ginglyme.
1-1 Surfaces articulaires :
v" Les surfaces tibio-fibulaires :

Elles forment une mortaise solide dans laquelle s’encastre la trochlée du

talus.

e la surface inférieure du tibia : rectangulaire

e la surface articulaire de la malléole médiale : en continuité avec la
surface inférieure du tibia.

e la surface articulaire de la malléole latérale : convexe et triangulaire
a sommet inférieur.

v La trochlée du talus :
C’est une volumineuse saillie articulaire présentant trois surfaces :

e la surface supérieure de la trochlée : articulée avec la surface
inférieure du tibia.
e la surface malléolaire latérale : répond a la malléole latérale.

e la surface malléolaire médiale : répond a la malléole médiale.
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1. Malléole médiane

2. Surface articulaire tibiale inférieure

3. Surface articulaire de la malléole médiale
4. Incisure fibulaire

1. col

2. téte

3. Surface articulaire médiale

4. Surface articulaire fibulaire

6 .tubercule latéral

7. corps

8. gouttiere du muscle long fléchisseur de
Ihallux

9. tubercule médiale

Fig.2 : Talus gauche : vue supérieure
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b

peroné .. {
18

Membrane interosseuse ...

L Surface articulare
Lig. tibie-peronier ant. - tibiale inf.
Surface articulaire
: de la malleale int.

Surface articulaire ___ Malléole

de la malleole externe " intrene
i ==~ Sillon

Fall€ole extrene - - - & malléclaire

Pli synovial / | Lig. tibio-péronier post.

Fig3 : Vue antéro-inférieure des articulations tibio-péroniére inférieure

et tibio-tarsienne

Fig.4 : Valeurs angulaires des surfaces articulaires
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1-2 Capsule articulaire :
» La membrane fibreuse :

Elle s’insére prés du pourtour des surfaces cartilagineuses, sauf en avant ou

elle s’en ¢loigne sur le talus, a 1 cm environ de la trochlée.
» La membrane synoviale :
Elle forme des culs de sac entre le tibia et la fibula, en avant et en arriere.
1-3 Ligaments :

» Ligament médial :
e (’est un ligament résistant et triangulaire constitué de deux couches
superficielle et profonde
e Son sommet s’insere sur la face médiale de I’apex de la malléole
médiale.
e La couche superficielle comprend d’avant en arricre :
- Le ligament tibio-naviculaire
- Le ligament tibio-calcanéen
e La couche profonde comprend d’avant en arricre :
- Le ligament tibio-talaire antérieur
- Le ligament tibio-talaire postérieur
» Ligaments latéraux :
e Le ligament talo-fibulaire antérieur : c’est le ligament de I’entorse de
la cheville
e Le ligament talo-fibulaire postérieur

e [e ligament calcanéo-fibulaire
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___LTTA(P)
I~  ___~FIN

e

W FTC} (S) LCM
e FTL

Lt K;‘“"LWP{PJ
LS = LTCP

Fig.5 : Vue médiale de I’appareil ligamentaire de la cheville droite.

CATC : capsule de I’articulation talocrurale /LCM : le ligament collatéral médial / LTTA : les ligaments
tibiotalaires antérieur /LTTP : les ligaments tibiotalaires postérieure /FTN : les faisceaux tibionaviculaire /
FTC : tibiocalcanéen FTL : tibioligamentaire / LCNP : ligament calcanéo-naviculaire plantaire / LTCM :les
ligaments talocalcanéens médial et postérieur (LTCP / LTNS :le ligament talonaviculaire supérieur

/LPL :ligament plantaire long .
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)

.
7 LTFA

Nl

Fig.6 : Vue latérale de I’appareil ligamentaire de la cheville droite.

LTFA : les ligaments tibiofibulaires antérieur / LTFP : LTF postérieur /LCL : le ligament collatéral
latéral /LTFA : talofibulaires antérieur et postérieur LTFP et calcanéofibulaire (LCF)./LTCiO :
ligament talocalcanéen interosseux /LTNS : ligaments talonaviculaire supérieur /LCCD :
calcanéocuboidiens dorsal /LCCP : LCC plantaire/ LPL : ligament plantaire long.
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2- RAPPEL BIOMECANIQUE:

La cheville est une articulation fortement emboitée n’autorisant qu’un seul
mouvement de liberté dans le plan sagittal. Elle est en mesure de supporter des
forces considérables, alors que le contact entre la poulie astragalienne et le
plafond de la mortaise n’est que de 4 a Scm carré. L’exactitude de la congruence
articulaire et le maintien permanent de 1’emboitement lors de la flexion-
extension sont en mesure de surmonter ce paradoxe, malgré 1’inadaptation
anatomique de la pince et du dome astragalien qui est plus large en avant qu’en

arriere. Il existe plusieurs mécanismes d’adaptation :
o réglage actif de la pince dans la syndesmose a la largeur de la poulie.

e rotation anatomique de la poulie lors du passage de la flexion plantaire

a la flexion dorsale (de la rotation interne a la rotation externe).

e importance biomécanique du contact astragalo-malléolaire qui fait
passer la surface totale du contact a 10cm carré et assure 40% de la

prise en charge des contraintes.

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

astragalien.

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

assureée :

39



Fracture-luxation de la cheville

e En dedans par la malléole interne
e En avant par la berge antérieure du pilon tibial

e En arriére par la marge postérieure doublée par les fibres du ligament

péronéo-tibial postérieur

e En dehors par la syndesmose ou les ligaments péronéo-tibiaux

inférieurs assurent la stabilité antéropostérieure du péroné.

Pour les différents mouvements possibles du pied, outre les mouvements de
flexion extension, L’inversion associe adduction, supination et extension de la
cheville. L’éversion se décompose en abduction, supination et flexion de la
cheville. Les moyens d’union ligamentaires de cette articulation sont solides et
une fois que le débattement maximal est atteint, les contraintes se portent au

dessus et donc dans I’articulation de la cheville
2.1. La stabilité ostéo-articulaire

L’articulation  tibio-fibulo-talienne semble stable du fait d’une
conformation en tenon-mortaise associée a deux caractéristiques anatomiques :
une malléole latérale plus basse pour controler la translation latérale provoquée
par le bassin lors de I’appui monopodal et un dome talien plus large en avant
induisant un calage de la pince bi-malléolaire en flexion dorsale de cheville.
Cependant, la configuration tronconique de I’articulation tibio-tarsienne associée
a une incongruence articulaire permet une mobilit¢ dans plusieurs plans et non

seulement en flexion-extension : ceci explique les limites de la stabilité.
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En fait, cette incongruence est nécessaire pour que la tibio-tarsienne joue
son réle dans le cardan de transmission de la force verticale du membre inférieur
vers la force horizontale du pied. Cette fonction se fait en coordination avec le
couple de torsion, la barre de torsion en aval, le mouvement de bascule et de
rotation du bassin lors de DI’appui monopodal. Aussi, au début de 1’appui
monopodal, la rotation interne du talus (rotation externe du tibia) entraine le
déverrouillage du médio-pied pour 1’adaptation au terrain (position
d’instabilité), puis la progression de la jambe sur le pied en appui et la rotation
externe du talus (rotation interne de jambe) conduisent & un creusement de
I’arche interne du pied avec un verrouillage du médio-pied (position de
stabilit¢). Cet ensemble nécessite des éléments de stabilisation rotatoire qui
peuvent étre 1és€s dans certaines entorses de cheville comme le confirment
certaines lésions telles que les arrachements osseux dorsaux de I’interligne de
Chopart, les fractures du rostrum du calcanéum (insertion du ligament en Y de
Chopart) ou les fractures de la styloide du 5e¢ métatarsien. Certaines séquelles a
long terme (arthrose talo-naviculaire, instabilit¢ du Chopart avec pied plat

valgus) trouvent leur origine dans ces Iésions associées aux entorses.
2.2. La stabilité ligamentaire

Le complexe ligamentaire de stabilisation passive de la cheville comporte

le plan ligamentaire latéral, médial et inter-tibio-fibulaire.

Le plan licamentaire latéral se divise en trois faisceaux orientés

difféeremment pour un maintien dans plusieurs plans :

e Le faisceau fibulo-talien antérieur, large, horizontal ;
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e Le faisceau fibulo-calcanéen, plus fin, s’insére en avant de la malléole
latérale avec un trajet perpendiculaire au faisceau antérieur et a
I’articulation sous-talienne. Il est parallele au ligament talo-calcanéen

qui le renforce en avant ;

e Le faisceau fibulo-talien postérieur, intra-articulaire, horizontal s’insere
sur le tubercule postéro-latéral du talus au niveau du carrefour

postérieur.
e On distingue trois types de mécanismes lésionnels du ligament latéral :

e Le varus pur, le plus souvent pied au sol, entraine des lésions des

ligaments fibulo-calcanéen, talo-calcanéen et de la sous-talienne ;

e L’inversion (pied en décharge) occasionne des lésions des ligaments
fibulo-talien antérieur, fibulo-calcanéen et dans les cas les plus graves
du ligament fibulo-talien postérieur. Il s’y associe parfois des Iésions du
médio-pied ;

e La rotation (en charge) donne des Iésions des faisceaux fibulo-taliens
antérieur ou postérieur selon le sens de la rotation conduisant aux
classiques lésions du carrefour postérieur ou inter tibio-fibulaire

antérieur.

Le ligament médial se compose de deux plans, un profond tibio-talien

essentiel a la stabilit¢ médiale et un plan superficiel en rapport étroit avec le
ligament calcanéo-naviculaire plantaire et le tendon tibial postérieur. Aussi, une

Iésion du ligament médial pourra évoluer vers un pied plat valgus.
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Les ligaments inter-tibio-fibulaires antérieur et postérieur ainsi que la
membrane interosseuse stabilisent la pince bi-malléolaire. Ils jouent
probablement aussi un role dans le maintien de la position de la malléole latérale

et dans la stabilité rotatoire.
2.3. La stabilité tendino-musculaire

Les structures tendino-musculaires, éléments stabilisateurs actifs de la
cheville se caractérisent par une angulation autour des malléoles nécessitant des
poulies d’amarrage ainsi qu’une insertion croisée sous le médio-pied des deux
principaux stabilisateurs, le tendon tibial postérieur et le long fibulaire, dans un
but de stabilisation rotatoire de la cheville et du pied. Si les tendons latéraux et
médians peuvent étre 1ésés lors des entorses, les tendons postérieurs et antérieurs

peuvent parfois favoriser 1’instabilité.

Ainsi, la rétraction du tendon d’Achille ou des gastrocnémiens limite la
flexion dorsale de la cheville et en conséquence la stabilisation lors de 1’appui
monopodal. De méme, un déficit des extenseurs ou du tibial antérieur tres
souvent d’origine neurologique conduit a une rétraction du tendon d’Achille et

parfois a une supination de I’avant-pied favorisant une inversion excessive.

INVERSION EVERSION
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II-EPIDEMIOLOGIE
1- FREQUENCE

La fréquence des fractures luxations de la cheville dans notre travail est de
11 cas /an, elle est plus rare que les fractures malléolaires sans luxation associée,
et plus fréquente que la luxation tibio astragalienne pure (Aucun cas durant les 2

années de notre étude).

VARANGO(84) rapporte une fréquence de 12 cas/an, le contexte
traumatique dans lequel surviennent les luxations tibio tarsiennes explique
qu’elles soient rarement pures, a 1’égard des fractures bi-malléolaires qui, par

contre, sont trés fréquentes.
2- AGE

L’age de nos patients était entre 17 et 78 ans avec une moyenne d’age de
30 ans proche de I’dge moyen rencontré dans les différentes séries de la

littérature.
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Auteurs

BABIN (11)
LECESTRE (54)
JAQUEMAIRE (46)
JAQUEMAIRE (47)
VARANGO (84)
BENSERHIR (13)
JAFOUI (45)
BOUAZZAR (18)
MZOUGUI (66)
FAIZ (41)

DRAOUI (35)
PAYNE (69)
CHOREFI (25)

Notre série

Moyenne d’age (en année)
40
39
46
39
30
44
38
42
35
36
34
45
35

30

Tableau I : Comparaison de I’age moyen dans la littérature.

Les fractures luxations de la cheville touchent le sujet jeune avec une

moyenne d’age variant entre 30 et 46 ans, comme le prouve notre étude et les

études de la littérature.
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3- SEXE

Dans notre série, il existe une prédominance masculine avec 18 hommes

(78%) et 5 femmes (22%), Soit un sexe ratio de 3.6 ce qui concorde avec

les données des autres séries.

Cette prédominance est due au fait que les hommes sont plus exposés aux

traumatismes violents, tout particuliérement les AVP et les accidents de travail.

Auteurs

BABIN (11)
LECESTRE (54)
TOURNE (82)
JAQUEMAIRE (46)
JAQUEMAIRE (47)
VARANGO (84)
BENSERHIR (13)
BOUAZZAR (18)
DRAOUI (35)
SHARMA (79)
PAYNE (69)
CHORFI (25)

Notre série

Tableau 11

Hommes %

67
75
87.9
61.5
69
76
80
64.5
76.5
62
43
75
78

Femmes %
33
25

12.1
38.5
31
24
20
35.5
23.5
38
57
25
22

: Répartition selon le sexe dans la littérature
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4- CIRCONSTANCES ETIOLOGIQUES

Elles sont dominées par les AVP, les chutes et les accidents de travail, ce

qui engendre un traumatisme violent responsable de cette 1ésion.

Auteurs AVP % AT % Chute % Autres %
BABIN (11) 23 60 - 17
LECESTRE (54) 45 30 25 -
VARANGO(84) 72 24 - 4
BENSERHIR(13) 39 52 - 9
MZOUGUI(66) 54.5 4.5 41 -
DRAOUI(35) 70.6 11.7 17.6 -
BOUAZZAR(18) 41.9 14.5 32.6 -
CHORFI (25) 50 10 35 5
Notre série 43.5 17.3 30.5 8.7

Tableau III : Répartition selon 1'étiologie dans la littérature

Dans notre série et celle de la littérature, les AVP sont les plus fréquents
(43.5%), suivis des chutes (30.5%). Ceci pourrait étre expliqué par le non
respect du code de la route, défaillance du systéme routier, I’imprudence et la
sous estimation du danger. Comme pour les séries de BABIN (12) et
LECESTRE (54) qui accusent une forte implication des accidents de travail, ils
rapportent ceci aussi bien au facteur humain qu’au facteur technique dans le lieu

du travail.
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III-MECANISME

Les fractures luxations de la cheville surviennent la plupart du temps par un

mécanisme indirect d’inversion ou d’éversion de la cheville.

Au cours de I’éversion, mécanisme le plus fréquent, 1’articulation
tibiotalienne fait une flexion dorsale, la sous-talienne une flexion dorsale et une
abduction associée a un valgus, la médio tarsienne une flexion dorsale, une
abduction et une pronation. Au cours de I’éversion forcée, des contraintes

anormales en abduction et en rotation externe s’exercent dans la tibio-talienne.

Au cours de I’'inversion, I’articulation tibio-talienne fait une flexion
plantaire, la sous-talienne une flexion plantaire et une abduction associ¢ a un
varus, la médio tarsienne une flexion plantaire, une adduction et une supination.
Au cours de D'inversion forcée, des contraintes anormales en adduction et

rotation interne s’exercent dans la tibio-talienne.

Les FLC associent deux lésions : la luxation tibio-astragalienne et la
fracture d’un des trois os constituant I’articulation de la cheville, donc I’étude du

mécanisme doit prendre en compte les différents types de 1€ésions.
1-LUXATION TIBIO-ASTRAGALIENNE:

La luxation tibio-astragalienne pure, sans fracture, est trés rare (Les
recherches bibliographiques effectuées par SOYER font état de 73 cas publiés
dans la littérature internationale), elle est due a un traumatisme de haute vélocité
(choc direct, chute et accident de la circulation ),associant un mouvement de
flexion plantaire forcée et d’inversion du pied, les auteurs y ajoutent la notion de

compression axiale (12,15,7,19,5,70)
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2- FRACTURE MALLEOLAIRE:

La pronation-rotation externe est le mécanisme le plus fréquent des
fractures-luxations de la cheville (13,15) au contraire des fracture bi-malléolaire

sans luxation ou le mécanisme le plus fréquent est la supination-rotation.

Mécanisme % de la littérature
BENSERHIR (13) JAQUEMAIRE(46)
Supination-adduction 10.5 Non précisé
Pro-abduction 33 Non précisé
Pronation-rotation externe 46 54.5
Supination-rotation externe 10.5 Non précisé

Tableau IV : Mécanisme des fractures bi-malléolaires

3-FRACTURE DU PILON TIBIAL :

Ce sont des fractures ¢épiphysaires, intra-articulaires, le plus souvent
secondaires a des traumatismes violents comme la chute d'un lieu élevé ou une
décélération, elles peuvent également résulter d’un traumatisme minime en cas

d’ostéoporose.

Le plus souvent, on est confront¢é a des fractures complexes dont les
mécanismes sont difficiles a préciser car résultant de plusieurs forces

vulnérantes combinées et soumises a de nombreux facteurs.
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Toutefois, il est admis qu’il s’agit d’une compression axiale avec torsion
plus ou moins importante responsable de déplacement, de tassement et
impaction articulaire. Ces derniers constituent des facteurs de gravité¢ selon

BIGA(16).

D’autres mécanismes ont €té rapportés comme la rotation (observée chez
les skieurs) qui engendre de large fragment métaphysaires, des impactions, des

comminutions articulaires et des 1ésions cutanées moins séveres.

4-FRACTURES DE L’ASTRAGALE:

Elles sont rares, Leur gravit¢ dépend de I’'importance des lésions, mais
aussi de I’association éventuelle d’une luxation des articulations tibiotarsienne

et/ou sous-astragalienne, avec, en conséquence, un risque majeur de nécrose.

La fracture de I’astragale survient au cours d’un impact axial comprimant
verticalement le talus entre le bloc calcanéo-pédieux et le tibia, et portant le pied

en flexion dorsale.
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V-ETUDE RADIO-CLINIQUE:
1- ETUDE CLINIQUE:

La cheville fracturée et luxée se présente sous forme d’un gros cou de pied
douloureux ou la palpation douce réveille une zone hyperalgique sur les reliefs
malléolaires en regard des foyers fracturaires. Le pied est alors déjeté en arricre
et en dehors, ce qui crée une trés importante zone de souffrance cutanée dans le
secteur antéro-interne par tension majeure de la peau sur le chevalet produit par
I’aréte du versant tibial du foyer de fracture interne. C’est a ce niveau en effet
que siege le plus souvent I’ouverture cutanée. Une réduction d’extréme urgence
s’impose, sous prémédication, sous peine de constitution de complications

cutanées graves.

La peau peut étre le siége de phlycténes qui traduisent la souffrance
cutanée produite par ’cedéme et le gonflement. Les 1ésions cutanées fermées
doivent étre analysées avec précision. Il faut savoir distinguer les 1ésions de
dermabrasion simple (qui respectent les ¢léments fertiles de la peau et
cicatriseront en quelque jours), de la contusion dermique, Iésion de
dévitalisation cutanée par écrasement, qui évolue nécessairement vers la
constitution d’une escarre et de la surinfection. Il faut prendre garde, dans les
cas des fractures luxations vues tardivement, a la possibilité de 1ésions cutanées
mixtes : phlycténes et contusion dermique associées: les difficultés

thérapeutiques et le risque sont alors extrémes.

Il ne faut jamais omettre de vérifier 1’état de la sensibilité de la plante et des

orteils et la présence des pouls distaux.

Dans 20% des cas, le patient est polytraumatisé (25).
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Dans notre série, nous avons noté I’impotence fonctionnelle et la douleur

chez tous nos patients
2- ETUDE RADIOLOGIQUE

2.1- La radiologie conventionnelle

Elle doit comporter des clichés de face et de profil centré sur I’interligne
tibio astragalien associé¢ parfois & un trois-quart qui permet de visualiser la
totalité de I’interligne tibio-talienne. Le bilan standard est souvent suffisant dans

I’immédiat, cependant, ces clichés sont parfois limités par :

-La difficulté technique : on n’arrive pas toujours a obtenir de bons clichés

ni d’incidences strictes.

-La qualité de l’image : les clichés donnent des images superposées qui

génent I’interprétation et la détection des Iésions associées.

-Probléme d’analyse radiologique immédiate : 1a fracture ne peut étre bien

mise en évidence qu’apres la réduction de la luxation.

En effet, les incidences de face et de profil centrées sur I’interligne tibio-
astragalienne sont suffisantes pour porter le diagnostic de fracture-luxation de la
cheville et d’établir une classification anatomo-radiologique. La radiographie
doit étre parfaitement bien réalisée, en urgence, chez un malade soulagé par un
traitement antalgique immédiat. Ces radiographies doivent étre réalisées avant la
réduction de la luxation pour éviter les problémes médicolégaux, et elles doivent

étre répétées apres une éventuelle réduction.
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Fig.7 : Technique de la radiographie de la cheville
2.2- LA Tomodensitométrie (TDM)

Elle permet d’analyser, grace a des coupes impossibles a obtenir en
radiologie conventionnelle, la tibio-tarsienne en plan horizontal et vertical, la
sous astragalienne et la péronéo-tibiale inférieure. On pratique une dizaine de
coupes séparées chacune de 5 mm dans le plan horizontal entre le pilon tibial et
le bord inférieur du calcanéum, et, dans le plan frontal, entre le dome astragalien

et I’articulation de Chopart. Il est ainsi possible d’apprécier :

< Les rapports osseux, défaut de congruence, diastasis synostoses,
ostéophytes...
< La structure osseuse elle méme : charge calcique, ostéolyse,

ostéocondensation...
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Elle permet également d’identifier de facon fiable :

< Les ¢éléments musculo-tendineux du cou de pied et de la loge
postérieure.
< Les éléments vasculo-nerveux principaux.

< Quelques éléments aponévrotiques.
2.3 Les tomographies

Elles permettent de rechercher certaines fractures parcellaires de

I’astragale. Elles ont été largement dépassées par la tomodensitométrie (TDM).

2.4- L’imagerie par résonnance magnétique (IRM)

Comme la TDM, I'IRM visualise en plus des lésions osseuses occultes, les
atteintes des tissus mous comme les ruptures et subluxations tendineuses, les

Iésions ligamentaires et les atteintes capillaires.

En plus, elle permet des coupes longitudinales et une résolution spatiale en

haute qualité, et n’expose pas aux radiations.
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VI- ANATOMOPATHOLOGIE :
1-CLASSIFICATIONS DES LESIONS OSSEUSES :
1-1 Fractures malléolaires :

Depuis les descriptions initiales (fin du XVIlle siecle et début du XIXe) de
POTT et DUPUYTREN, les fractures bi-malléolaires ont fait 1’objet de

nombreuses classifications.

Celles-ci se fondent soit sur le mécanisme lésionnel, soit sur la hauteur du

trait péronier par rapport a la syndesmose

» Classifications se référant a la hauteur du trait péronier :

Elles sont régulicrement utilisées en Europe, comme la classification de
DANIS et celle de WEBER qui a le mérite de la simplicité et qui a servi de base
a la classification de I’ Association suisse pour 1’ostéosynthese (AO) et comporte
trois stades en fonction de la hauteur du trait péronier par rapport a la

syndesmose.

< A : Fracture sous-ligamentaire ou sou-syndesmale ;
< B : Fracture inter-ligamentaire ou trans-syndesmale ;

< C : Fracture sus-ligamentaire ou sus-syndesmale.
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Fig.8 : Classification de WEBER

> Classifications génétiques

e C(lassification de LAUGE HANSEN (1942)

C’est la classification la plus compléte des fractures de la cheville, elle est
basée sur des expériences faites sur des cadavres et sur les observations

chirurgicales, elle a la faveur des anglo-saxons.
Elle comporte quatre types définis par deux termes :

< Le premier : correspond a la position du pied lors du traumatisme ;
< Le second : correspond au sens de la rotation pathologique de

I’astragale, avec plusieurs stades de gravité.
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Fracture par supination adduction

Fracture par pronation rotation externe

Fig.9 : Classification de LAUGE HANSEN
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e (lassification de DUPARC et ALNOT

C’est la plus utilisée en France et dans les pays francophones. Elle relie le

mécanisme et la hauteur du trait sur le péroné par rapport aux tubercules

péroniers.
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tibio-péronier

Type II : Fracture inter-tuberculaire
par rotation externe

Type I : Fractures sous- tuberculaire
Par adduction

/P

Type IV : Fracture sus-tuberculaire
(Haute par abduction)

Type III : Fracture sus-tuberculaire
(Basse) par rotation externe

Fig.10 : Classification de DUPARC et ALNOT
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En fait toutes ces classifications se rejoignent et il semble possible de

donner la correspondance des différents types comme le montre le tableau ci-

dessous :
LAUGE HANSEN DANIS WEBER DUPARC ALNOT

Supination- )
Sous ligamentaire A Adduction

Adduction

Pronation-Abduction Sus ligamentaire C Abduction

Pronation- Rotation

Rotation externe Sus ligamentaire B externe sus-

tuberculaire
Supination- Rotation
Rotation externe Inter ligamentaire B externe

inter tuberculaire

Tableau V : Classification synthétique

La classification de LAUGE-HANSEN est surtout orientée vers le

traitement orthopédique, celle de WEBER vers le traitement chirurgical.

Dans notre série, nous avons classées ces fractures selon la classification de

WEBER en trois types : type A, type B et type C.
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Le Tableau VI représente la répartition des trois types dans différentes

séries, ainsi que dans la notre.

Auteurs Type A (%)
DRAOUI (35) 25
MZOUGUI (66) 9
JAQUEMAIRE (47) 18
Notre série 33.33

Type B (%) Type C (%)
25 50
27.5 63.5
9 73
8.33 58.33

Tableau VI : Répartition des fractures bi-malléolaires

selon la classification de WEBER selon différents auteurs.

Fig.11 : Radio cheville droite face et profil : Luxation-fracture bimalléolaire

type C (classification de WEBER)
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1-2 Fractures du pilon tibial :

A ce niveau la classification basée sur les radiographies usuelles est
difficile a cause des Iésions intra-articulaires complexes souvent associées a des
fractures du péroné et aux Iésions cutanées. Il n’existe aucune classification

tenant compte de cette association malgré leur diversité.

La classification adoptée dans notre étude est la classification de VIVES et
HOURLIER. Elle tient en compte des deux éléments anatomo-pathologiques

fondamentaux :
1. La solution de continuit¢é métaphysaire (fracture incompléte ou
complete).

2. La complexité du trait épiphysaire (fracture simple ou complexe).

Classification de VIVES et HOURLIER :

e Typel :Fracture incomplete simple
e Typell : Fracture incomplete complexe
e Typelll : Fracture compléte simple

e TypelV : Fracture compléte complexe.
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Fracture incomplete simple Fracture complete simple

Fracture incomplete complexe Fracuture complete complexe

Fig.12 : Classification de VIVES et HOURLIER
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Auteurs

Fractures complétes Fractures incomplétes
MZOUGUI (66) 0 100
FAIZ (41) 64 36
DRAOUI (35) 58 42
Notre série 60 40

Tableau VII : Répartition des fractures du pilon tibial

selon la classification de VIVES selon différents auteurs.

Les fractures completes sont majoritaires dans les différentes séries ainsi
que la noétre, ces fractures sont généralement associées a une ouverture cutanée
alors que la survenue d’une luxation de la cheville vient en aggraver le

pronostic.
1-3 Fractures de I’astragale

Ces fractures sont rares par rapport aux traumatismes de la cheville. Elles
surviennent souvent a la suite d’un traumatisme violent de la cheville, entrainant

des fractures complexes de 1’astragale ou des fracture-luxations de la cheville.

Deux complications principales menacent fortement ces fractures de
I’astragale : la nécrose de 1’astragale et I’arthrose tibio-astragalienne, astragalo-

calcanéenne et astragalao-scaphoidienne.
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» Classification de BUTEL et WITVOET

Selon le déplacement des deux fragments astragaliens :

e Type I : fracture transversale peu ou pas déplacée
e Type II : fracture transversale avec luxation sous-astragalienne du
fragment postérieur

e Type III : fracture transversale avec énucléation du fragment postérieur
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Type 1 Type 2 Type 3

Fig.13 : Classification de BUTEL et WITVOET
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Fig.14 : Enucléation de ’astragale
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AUTEURS Type I Type 11 Type 111
DRAOUI (35) 0 33 67
VARANGO (84) 0 100 0
MEZOUGUI (66) 0 100 0
Notre série 0 0 100

Tableau VIII : Les fractures de I’astragale dans la littérature

2 -LESIONS ASSOCIEES :
2.1-Etat cutané :

Dans notre série on a adopté la classification de CAUCHOIX et DUPARC
pour classer 1’ouverture cutanée, elle est due a la fréquence élevée des AVP ou

les victimes sont souvent des piétons ou des motocyclistes.
Classification de CAUCHOIX et DUPARC

< Type I : c’est une lésion bénigne ; il s'agit d'une ouverture
punctiforme ou d'une plaie peu étendue, sans décollement ni
contusion.
< Type II : Le risque de nécrose secondaire est ¢levé apres suture. Il
s'agit:
- d'une suture d'une plaie sous tension ;
- de plaie associée a un décollement ou a une contusion appuyée ;

- de plaie délimitant des lambeaux a vitalité douteuse.
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v Type 111 : la perte de substance cutanée est étendue et non suturable
en regard ou a proximité immeédiate du foyer de fracture. La perte de substance

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

Type d’ouverture
Auteurs % de fracture ouverte
TYPEI TYPE2 TYPE3
BABIN (11) 10 4 0 2
LECESTRE (54) 4.6 3 4 2
JAQUEMAIRE (46) 11.4 1 6 1
BENSRHIRE(13) 45 15 13 11
VARANGO (84) 92 2 5 16
Notre série 26 2 3 1

Tableau IX : Répartition des FLC ouvertes selon les auteurs

Dans notre série, on a noté 05 cas de fractures luxations ouvertes de la

cheville soit 26,3% de type 2, 2 de type 1 et 1 de type 3 ce qui concorde avec la

littérature.
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2.2- Polytraumatisme :

Ils sont principalement dus a des accidents de la voie publique et les l€sions
associées ne sont pas rares, Il s’agit donc comme on le retrouve chez différents

auteurs, de poly traumatisme le plus souvent.

AUTEURS Polytraumatisme (%)
BABIN (11) 10
LECESTRE (54) 12
BENSERHIR(13) 7

JAFOUI (45) 10
MEZOUGUI (66) 9

Notre série 21

Tableau X : Comparaison des pourcentages des polytraumatismes dans différentes séries

Ces lésions sont susceptibles d’aggraver le pronostic en retardant et en

compliquant la prise en charge, elles doivent étre traitées en premiers.
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VII- DELAI D’INTERVENTION

La fracture luxation de la cheville est une urgence chirurgicale, I’idéale est
d’opérer en urgence. Le délai d’intervention est un parametre critique dans le
devenir de ces traumatismes. Plus ce délai est important, plus le pronostic est

sévere. La plupart des auteurs se fixent comme délai ultime 8 heures.
Le retard pourrait étre du a plusieurs facteurs dont :
e [larrivée tardive des malades a I’hopital

e Les conditions techniques : La non disponibilité du bloc opératoire ou

du matériel d’ostéosynthese.

VARANGO (84) rapporte un délai moyen de 5 heures pour les fractures
luxations ouvertes, 48 h pour les fractures luxations fermées et 5 jours pour les

ostéo-arthrites.

Réduire encore plus ce délai serait un bon garant de sucées en réduisant

ainsi le risque de complications.
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VIII - TRAITEMENT
1- BUT

C’est d’obtenir une réduction anatomique des surfaces articulaires c'est-a-
dire une restauration stricte de la congruence tibio-astragalinne dans tous les
plans, une réduction parfaite des malléoles externes et internes et une réduction
du diastasis tibio-péronier lorsqu’il existe, avec une restauration des rapports

anatomiques normaux.

Les fractures luxations de la cheville sont des lésions a traiter d’extréme

urgence pour plusieurs raisons :
e La luxation fait souffrir I’articulation
e La fracture est une fracture articulaire.

e Les fractures luxations de la cheville sont souvent associées a des
Iésions séveres des parties molles qui aggravent le pronostic :
I’ouverture cutanée fait courir le risque d’infection et les phlycténes et
les contusions dermiques comportent le risque de nécrose et de

surinfection.

Le traitement devrait se faire soit simultanément pour les deux lésions en
urgence (fracture et luxation), ou bien la réduction de la luxation en urgence puis

préparer le malade a 1’ostéosynthese, selon les conditions.

La conduite du traitement est trés différente d’un type de fracture luxation a

un autre.
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2- LA REDUCTION DE LA LUXATION (4,6,21,27,28,44,50,69,74,75)
Une articulation luxée est une articulation qui souftre ! (25)

Au niveau de la cheville, la souffrance est double, ostéochondrale et

cutanée.

La réduction s’impose en extréme urgence dans les six heures,
généralement sous anesthésie générale, par un mouvement de tire botte, jambe

fléchie, ce qui permet de relacher le triceps sural.
La réduction peut précéder ou étre concomitante a 1’ostéosynthese.

Dans certain cas ou I’instabilité est trés importante, compromettant ainsi le
bon centrage du talus dans la mortaise, le recours peut se faire par une fixation
complémentaire par embrochage transplantaire transitoire. Cette attitude a été

adoptée par CURVAL (28).

Fig.15 : Technique de réduction de la luxation de la cheville

(manceuvre de tire botte)
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La recherche des complications vasculo-nerveuses et la réalisation de
radiographies standards, sont systématiques aprés réduction pour I’évaluation

thérapeutique.

Une fois la réduction est faite, c’est 1’état cutané qui guide la prise en
charge thérapeutique. Si la peau n’a pas trop souffert, on peut effectuer une
ostéosyntheése; si la peau est contuse, il vaut mieux confectionner une attelle
platrée postérieure, surélever le membre inférieur et prescrire des anti-
inflammatoires. L’intervention ne sera réalisée que 5 a 7 jours plus tard, quand

la peau aura évolué favorablement.
3- LA STABILISATION DES LESIONS OSTEO ARTICULAIRES

L’idéal est d’opérer en urgence avant qu'un cedéme important ne s’installe
ou que la persistance des déplacements n’aggrave 1’état cutané, ce qui n’exclut
pas une préparation soigneuse. Plus ce délai s’allongent, plus le pronostic

devient sombre (25,80).

Tout doit €tre mis en ceuvre pour satisfaire I’impératif absolu d’une
ostéosynthése exacte sans défaut. Il est donc prudent de disposer d’une
radiographie de la cheville controlatérale (a titre de référence, pour préciser la
morphologie du péroné notamment). Le choix des voies d’abord est primordial,
il faut éviter, dans la mesure du possible, les changements de position

peropératoires. (25,81)
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L’¢état de la marge postérieure peut étre I’élément directeur de la tactique

opératoire :

En l’absence d’atteinte de la marge postérieure, le décubitus dorsal,
avec deux voies latérales externe et antéro-interne, permet de faire

face a toutes les situations.

En cas de fracture marginale postérieure de taille modérée,
I’installation de trois quart dorsal, avec un fort coussin sous la fesse
homolatérale et surélévation de la jambiere homolatérale de la table
d’opération, permet d’aborder les deux secteurs du cou de pied. La

rotation interne autorise 1’abord postéro-latéral juxta péronier.

En cas de fragment marginal postérieur trés volumineux, le décubitus
ventral est indispensable, la réalisation d’une voie postéro-interne
permet I’exposition de I’ensemble de la marge postérieure, la mise en
évidence d’un éventuel refend sagittal et la réalisation d’une réduction
exacte. Cette large exposition est la meilleure garantie contre la
constitution d’un cal vicieux rotatoire trés pathogene. Le péroné sera

abordé¢ par voie postéro-externe. (25,81)

L’intervention doit toujours s’effectuer genou fléchi (aussi bien en

décubitus dorsal qu’en décubitus ventral) la position doit permettre un controle

radiographique per opératoire de bonne qualité, de face et de profil. La réduction

sera jugée sur des critéres osseux intra focaux obtenus au prix d’un dépériostage

a minima. (15, 25, 81)
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» Syndesmose : Une adéquate réduction de la syndesmose est nécessaire

pour assurer la stabilit¢ de la cheville. BIGA(15) et COLL(25) trouvent que
I’utilisation d’une vis de syndésmodése est inutile, voire dangereuse en raison du
risque d’induction de pince étroite.

» Réparation ligamentaire : Aprés ostéosynthése classique, une scopie

est effectuée pour visualiser le recentrage de 1’astragale dans la mortaise tibio-
péroni€re. S’il persiste un écart entre I’astragale et la malléole interne, I’abord

du ligament latéral interne devient nécessaire.
3-1- Fractures malléolaires

3-1-1-Traitement orthopédique :

Le traitement orthopédique des fractures malléolaire est indiqué pour les
fractures sans déplacement et stable avec un revétement cutané normal. Il est
réalisé sous anesthésie (générale ou locorégionale) dans le cas de nécessité de
réduction par manceuvre en sens inverse du déplacement sous controle
radioscopique, suivie d’une immobilisation initiale souvent par platre
cruro-pédieux, genou fléchi a 30° et cheville a 90°.I1 impose un controle
radiographique et une reprise (orthopédique ou chirurgicale) en cas de
déplacement secondaire, Le platre cruro-pédieux est relayé par une botte platrée
a partir de la 6e semaine, qui peut étre conservée jusqu’a la fin du 3e mois post-

traumatique.

La rééducation est débutée des ’ablation du platre. L’appui n’est envisagé

que lorsque la consolidation est obtenue, donc a partir du 3e mois.

Dans notre série, le traitement orthopédique a été adopté pour un seul

patient (fracture uni-malléolaire externe fermé).
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JAQUEMAIRE (47) a réalis¢ un seul traitement orthopédique sur une

ouverture type Il qui a abouti & un résultat médiocre. Depuis, il opere

systématiquement les fractures ouvertes et les fractures luxations.

3-1-2 Traitement chirurgical :

Dans notre série, on a eu 15 fracture de la pince malléolaire, 14 sont

traitées chirurgicalement et 1 orthopédiquement, cette prédilection pour le

traitement chirurgical est retrouvée aussi dans la littérature.

AUTEUR

JAQUEMAIRE (47)
BENSERHIR (13)
VARANGO (84)

MZOUGUI (66)

DRAOUI (35)

BOUAZAAR (18)
SEBTI (77)

Notre série

Nombre Traitement
S orthopédique Traitement chirurgical

11 1 10 ostéosyntheses par vis ou broche

63 11 52

1 0 12 ostéosyntheses par vis ou broches
2 fixateurs externes
14 ostéosynthéses par vissage ou

17 3 embrochage dont deux associées a un
haubanage

19 6 12 ostéosyntheses par vissage ou
embrochage, 1 fixateur externe

48 11 37

29 4 24 ostéosyntheses par vissage ou
embrochage, 2 fixateur externe
14 ostéosynthéses par vissage ou

15 1 embrochage dont 2 associés a un

haubanage

Tableau XI : Types de traitement dans la littérature.
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Le traitement chirurgicale des fractures malléolaires est réalisé en condition
d’asepsie rigoureuse (chirurgie osseuse et articulaire).ll ne se congoit que sur
une cheville qui présente une peau saine ou apres ¢€volution favorable des
phlycténes cutanées, avec contréles radiographiques peropératoires.

Il repose sur:
» Ostéosynthése a foyer ouvert :

= Ostéosynthese de la malléole latérale : La malléole externe est

classiquement abordée en priorité afin de rétablir son axe, sa longueur normale
et sa rotation pour que sa pointe se trouve en regard du tubercule externe de

I’astragale.

L'ostéosynthése de la malléole externe fait appel aux plaques vissé€es type
1/3de tube de I’AO, aux vis, aux broches et aux haubans. Dans notre série, nous

avons utilisé la plaque vissée chez 50% des cas.

D'autres types de plaques peuvent étre utilisés telle que la plaque de
MACONOR série 0, la plaque en spatule et la plaque pré-moulée spéciale pour
péroné. Certains auteurs utilisent I'enclouage centromédullaire du péroné qui est
solide et plus adaptée dans les ostéoporoses, mais a qui on reproche le risque

d'équinisme et la rotation externe de la malléole externe.

» Ostéosynthése de la malléole médiale : Pour I’ostéosynthése de la

malléole interne, nous avons utilis€ le vissage chez 38,5% des patients,
I'embrochage simple chez 23% des patients, et I’embrochage haubanage chez

38,5% des patients.
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SCHIEDTS et COLL (76) ont utilis¢ des agrafes en titane pour
I’ostéosynthése de la malléole interne. Ils concluent sur une série de 21 patients
que les agrafes donnent une stabilité suffisante et n’ont pas engendré de

problémes particuliers relatifs a leur utilisation.
» Ostéosynthése a foyer fermé :

Le fixateur externe est de réalisation délicate, mais il permet de stabiliser
les lésions, tout en surveillant les parties molles. Il est imposé¢ dans les
délabrements cutanés majeurs (stade 11 de CAUCHOIX). Dans notre série il n’a
pas été utilisé.

VARANGO(84) a utilis¢ le fixateur externe deux fois a cause de I’infection

cutanée massive (lIésions septiques).

L’immobilisation post-opératoire est de 3 semaines, Un appui partiel est
autoris€ a partir du 45éme jour post-opératoire et est totalisé en un mois et demi
a 3 mois.

Dans notre série tous nos patients ont été traités par ostéosynthése interne.

LECESTRE (54) adopte la méme attitude. Il a conclu que I’indication
opératoire doit étre posée de principe dans les formes a grand déplacement et

dans les formes instables, ce qui est le cas généralement dans les fractures-

luxations malléolaires.

JAQUEMAIRE (46,47), sur une série de 11 cas de fracture-luxation
ouverte, le seul cas trait¢ orthopédiquement a abouti & un mauvais résultat.
Depuis, il opere systématiquement les fractures ouvertes et les fractures

luxations.
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Pour JOZ-ROLAND (48), le traitement chirurgical s’impose dans la
majorité des cas, car il est le seul qui permet une réparation de 1I’ensemble des
dégats ostéo-ligamentaires, le traitement orthopédique garde sa place dans un

nombre limité de cas.

BIGA (15,17), aprés une ¢étude trés approfondie, conclut que trois

parametres décisionnels doivent tre pris en compte :

e [’état cutané : en ayant la certitude dans la perspective d’une
réduction orthopédique, de ne pas aggraver d’éventuelles 1ésions des
parties molles ou de compromettre une reprise chirurgicale ultérieure.
Nous rappelons que I’ouverture cutanée est une urgence chirurgicale
absolue.

e [La stabilit¢ potentielle des foyers aprés réduction, étant entendue
qu’une fracture qui lése gravement la stabilité¢ de la mortaise doit faire
opter d’emblée pour le traitement chirurgical.

e [’accessibilit¢ des foyers a une ostéosynthése sans défaut : en étant
certain, dans la perspective d’un traitement chirurgical de mieux faire

sur le plan anatomique que par les seuls moyens orthopédiques.

Il confirme également a travers une série de 275 fractures bi-malléolaires
qu’en maticere de traitement orthopédique, la qualité de la réduction doit se juger
sur la qualit¢ du centrage astragalien de face et de profil et non sur la
morphologie des traits malléolaires. A Dinverse, le traitement chirurgical a
comme objectif absolu I’exactitude de la reconstruction des malléoles et de la
mortaise ; c’est alors le garant des meilleurs résultats anatomiques et

fonctionnels lointains.
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Pour LANGLAIS (54), les FLC bi-malléolaires ont un potentiel
d’instabilit¢ majeur apres réduction et doivent obéir d’emblée a une sanction

chirurgicale.

Si la fracture est trop instable pour étre traitée orthopédiquement et que
I’état cutané empéche 1’ostéosynthese, il peut étre nécessaire de se contenter de

traitement palliatif :

e Ostéosyntheése isolée de la malléole externe si la malléole interne ne
peut étre opéree,

e Enclouage transplantaire pour stabiliser 1’astragale sous le pilon tibial

e [ec fixateur externe tibio-calcanéo-pédieux en association a une
ostéosynthése interne limitée est utilisé quand la gravité des Iésions
cutanées est incompatible avec la réalisation d’une ostéosynthése

interne.

Enfin, la conduite devant ces Iésions reste difficile a codifier car chaque cas
reste particulier et nécessite une prise en charge personnalisée, mais L’objectif
reste toujours la reconstitution d’une pince tibio-fibulaire de morphologie

anatomique et un parfait centrage du talus de face et de profil.
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Fig.16 : Radio cheville gauche face profil montrant une fracture bi-malléolaire
type C (WEBER) traitée par double vissage de la malléole interne avec mise en place d’une

plaque vissé 1/3 tube au niveau de la malléole externe + vissage de la syndesmose.

Fig.17 : Radio cheville gauche de face montrant une fracture bi-malléolaire traitée par
plaque vissé 1/3 + vissage antéropostérieure de la malléole externe avec embrochage +

haubanage de la malléole interne.
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3-2- Fracture du pilon tibial

Les fractures du pilon tibial sont des fractures graves en raison de plusieurs
facteurs : La situation anatomique qui est délicate et le traumatisme en cause qui
est souvent violent. Elles sont généralement comminutives et associées a des

Iésions des parties molles qui aggravent le pronostic.

KARAS (40) qualifiait d’inopérables les fractures du pilon tibial et ce
n’est qu’en 1979 que I’ostéosynthese réglée du pilon tibial s’est généralisée.
Actuellement, la plupart des chirurgiens s’accordent sur la difficulté

de traiter parfaitement ces fractures quelques soient les méthodes thérapeutiques.

Le traitement des fractures du pilon tibial reste chirurgical car ¢’est la seule
méthode qui permet de restaurer la congruence articulaire tibio-astragalienne,

garantissant une bonne fonction de la cheville.

Le traitement chirurgical des fractures du pilon tibial doit étre entrepris

en urgence immédiate, si non ¢’est une urgence différée. Pour plusieurs raisons :

e ’;edéme post-traumatique fait souffrir la peau.
e [’importance de la comminution.
e Le mauvais état des parties molles di a la souffrance cutanée ou méme

a une ouverture par le grand déplacement fracturaire.

Le délai opératoire ne doit pas dépasser 8 a 12 heures si non il est
préférable de différer I'intervention 7 a 10 jours plus tard en attendant

I’amélioration de I’état cutané.
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» Ostéosynthese interne :

Il existe plusieurs méthodes thérapeutiques utilisées dans le traitement des
factures du pilon tibial, incluant la fixation interne, initialement utilisée par
RUEDI et ALLGOWER (72) en 1960.Cette technique se déroule en quatre
temps selon le principe de ’AO :

1- Ostéosynthése de la FIBULA :

Cette ostéosynthése peut étre assurée par une plaque 1/3 tube, plaque

prémoulée de VIVES, embrochage, vissage ou par un petit fixateur externe.

A : fibula intact; B: fibula fracture; C: traitement par plaque vissée D: fixation
intramédullaire. E: communition importante: fixation impossible

Fig.18 : Les différentes variants de I’atteinte du péroné

et les traitements pouvant €tre utilisés.
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2- Réduction anatomique de la surface articulaire tibiale:

La réduction des enfoncements doit é&tre minutieuse. L’exploration
peropératoire doit rechercher les l€sions en miroir au niveau de I’astragale. La
réduction métaphysaire impose la réunion de tous les fragments corticaux ainsi

que I’abaissement des fragments spongieux.

3- Le comblement du défect spongieux par greffe autologue:

Cette greffe peut étre spongieuse si le vide n’est pas trés important, mais
souvent elle est cortico-spongieuse si la perte de substance obtenue aprés la

réduction d’un enfoncement est considérable.

4- 1.appui interne — la réunion épi-métaphysaire a la diaphyse :

La fixation épimétaphisaire est assurée d’apres la majorité des auteurs par
une plaque mince en ‘’trefle’’, recouvrant la pointe de la malléole interne, apres
un abord antéro-interne du pilon tibial. La plaque spéciale prémoulée est plus

aisément utilisée par voie antéro-externe.
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Fig.19 : Restitution premiere de la longueur du péroné puis mise en place d’une

plaque prémoulée de Heim. Excellent résultat clinique et radiologique.
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» Ostéosynthése externe:

La fixation externe trouve aisément sa place aux coOtés des autres

techniques de traitement des fractures du pilon tibial.

Le principe du traitement chirurgical a foyer fermé repose sur la réduction
des déplacements par traction axiale et mise en extension des formations

capsulo-ligamentaires et des parties molles périarticulaires.

Ses avantages par rapport a la traction, sont la précision et I’efficacité
accrue des manceuvres de réduction, ainsi que la suppression des contraintes de
décubitus. Mais cette méthode est limitée par I'inefficacité de la traction axiale

sur la réduction des enfoncements ostéo-chondraux centraux.

Le fixateur externe a deux types d’indications dans le traitement des

fractures du pilon tibial :

e Les fractures ouvertes ou les fractures fermées avec lésions cutanées a
risque.

e Les fractures fermées a comminution majeure.
Deux types de fixateurs externes sont employés :
v"un FE statique représenté essentiellement par le fixateur d’Hoffman.

Ces montages sont les plus anciens et les plus utilisés. Ils associent deux
fiches calcanéennes horizontales transfixiantes et deux groupes de fiches tibiales

basses.
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=3

Fig.20 : Fixateurs externes statique (HOFFMAN)

v Un FE dynamique dont le plus connu est le fixateur d’ ILIZAROV :

C’est un montage tibio-tibial qui associe des fiches diaphysaires et une

longitudinale avec un demi cercle inférieur pour les broches distales.

En libérant la cheville, ce systéme permet une mobilisation précoce du
membre en plus d’une excellente stabilité mécanique et d’une accélération de la

consolidation.

Ce fixateur ne trouve pas une bonne indication sauf en cas de Iésions
épiphysaires peu comminutives a déplacement maitris¢é par traction axiale

préalable ou un geste limité¢ de réduction percutanée.
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Fig.21 : Fixateur externe hybride type Ilizarov

> Traitement combine :

Le principe de ce traitement est de réaliser en urgence la réduction la plus
satisfaisante possible par fixateur externe tibio-calcanéen avec la perspective en
cas d’insuffisance réductionnelle de se donner les moyens d’améliorer la
situation anatomique par un geste limite moins invasif effectué quelques jours
apres la fonte de ’cedéme par voie percutanée ou par de courtes voies d’abord
¢lectives a faible risque local, parfois les méthodes s’effectuent en un seul temps

pour renforcer 1’ostéosynthése par le fixateur externe.

Cette ostéosynthese fait appel le plus souvent a des vis ou des broches pour

fixer les fragments non réduits.
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» Traitement par voie endoscopique.

» Arthrodese précoce :

En cas de dégéts cartilagineux majeurs, une arthrodése de principe peut étre
réalisée par avivement des surfaces associ€é a un greffon corticospongieux

encastre.

L’immobilisation est assurée au mieux par un fixateur externe

(éventuellement associé a un vissage).
» Amputation :

Quand toutes les méthodes thérapeutiques, déja citées, sont incapables de

sauver la cheville, ’amputation semble une solution indiscutable.
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ORGANIGRAMME THERAPEUTIQUE DECISIONNEL :

logistique ++
chirurgien expérimenté ++
ostéosynthése a foyer ouvert

/!

sans signes de nstéosynthése secondaire
souffrance cutanée

% Vd

/ fixateur externe en attente (tibiocalcanéen}
+ synthese du pérong
fracture compléte {ou traction transcalcanéenne)

\

parties molles ?

N

fixation externe + ostéosynthese a minima
+ synthése du péroné

YN

si lésions cutanées++ si parties mollies Hlizaroy

et/ou fracture complexe correctes ou

+ lésion du ddme de I'astragale montage tibiotibial fixateur externe

-» arthrodese tibiotarsienne ou ostéosynthéssa a prise gpiphysaire

précoce secondaire (broche ou fiches de
@ réduit)
fracture incompléte | — sans signes de —»  ostéosynthése directe a foyer cuvert

souffrance
avesSianes ostéusynthiése secondaire
cutanes

traction d'attente
au fixateur externe
montage tibiocalcanégen

88



Fracture-luxation de la cheville

Le Tableau XII récapitule quelques attitudes thérapeutiques dans la littérature

Auteurs Nombre de cas Osteosynthése Fixateur externe
interne
LECHEVALLIER(55) 27 0 27
FAIZ (41) 61 35 26
MZOUGUI (66) 2 2 0
DRAOQUI (35) 12 8 4
TIZKI (81) 16 11 5
Notre série 5 4 1

Tableau XII : Traitement des fractures du pilon tibial selon différents auteurs.

3-3-Fractures de P’astragale :

Notre série compte 2 cas de fractures-luxations de 1’astragale qui ont été

traité toutes les deux par traitement conservateur (embrochage).

L’astragalectomie, qui fut longtemps le traitement de choix, est
actuellement quasiment abandonnée du fait de ses mauvais résultats fonctionnels

et du risque d’instabilité douloureuse importante.

Pour BUTEL et WITVOET (22), la nécrose astragalienne est inéluctables,
ils préconisent d’emblée la triple arthrodése et conservent 1’astragale comme

greffon.

DETENBECK (34) recommande [I’arthrodeése tibio-calcanéenne vu le
risque infectieux et la nécrose inéluctable de 1’astragale. Il ne retient le
traitement conservateur qu’en cas de fracture du col associée et téte de

’astragale en place.
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ASSELINEAU (9) et CURVAL (28) considérent que le traitement
conservateur doit toujours €tre tenté et réservent I’arthrodése aux complications

infectieuses secondaires et aux décompensations arthrosiques tardives.

VARANGO (84) a la méme conduite et indique le traitement conservateur
dans la majorité des cas et laissant I’astragalectomie et I’arthrodeése a leurs

indications appropriées.

Fig.22 : Enucléation partielle de I’astragale traitée par embrochage

(2 broches sagittale+2 broches frontales)
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4- TRAITEMENT DES LESIONS CUTANEES :

Les FLC sont souvent ouvertes (26.2% des cas dans notre série). Le
traitement de cette ouverture constitue une étape essentielle de la prise en charge
thérapeutique et joue un grand rdle pronostique, comme JAQUEMAIRE (47) et
MEYNET (63), nous avons utilis¢ deux méthodes différentes pour traiter ces

lésions :

1. Le pansement a plat : qui a ’avantage de la sécurité contre I’infection.

Il est réserve :
< Aux Iésions graves, avec plaie importante et souillures profondes,
< Aux grandes pertes de substance cutanée,
< Aux interventions tardives.

2. La fermeture cutanée primitive par suture sans tension des berges de la

plaie.

Les techniques de couverture ont été trés développées et ceci a produit une
révolution dans le pronostic général des fractures ouvertes. Celles-ci restent
cependant, par leur polymorphisme, tres difficiles a gérer, exigeant pour chaque

patient un traitement personnalisé (2,61).
Il est généralement admis (61) :

e Pour le type I de CAUCHOIX: on réalise une fermeture de la plaie par
sutures cutanées a points séparés sans tension des berges. En général,

il n’y a pas de complications a craindre (2, 46,61).
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e Pour le type II : la fermeture directe reste toujours possible en fin
d’intervention. Dans ce type d’ouverture, la mise sous tension expose
au lachage de sutures et a un décollement cutané transformant alors

une ouverture de type II en type 11l secondaire (61).

e Pour le type III : les attitudes sont diversifi¢ées. L’¢élaboration d’un
bilan 1ésionnel tres précis et complet constitue la base de la conduite a
tenir. Selon qu’il s’agit de Iésions limitées a la peau ou de Iésions
étendues des parties molles, on a une multitude de possibilités qui
peuvent étre envisagées (61) : couverture cutanée par des lambeaux
qui peuvent éEtre musculaires pédiculés, facio-cutanés ou en

« cross-leg ».
5- TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE :

Il repose sur une réduction sous anesthésie, suivie d’une contention par
platre cruro-pédieux fendu circulaire et fenétré (pied a angle droit, genou fléchi
a 20°) sans appui pour une durée de 6 a 8 semaines, puis d’une botte platrée de
marche pour 4 semaines (15,36). Une surélévation du membre traumatisé
s’avere nécessaire pour lutter contre 1’cedéme ; et une prophylaxie anti
thrombotique immédiate qui couvrira systématiquement toute la période de

restriction d’appui (51).

La surveillance est clinique et radiographique avec clichés de contrdle a J2,

J7, 115, )21, J45, J60, puis chaque mois a la recherche d’un déplacement.
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IX- COMPLICATIONS :

La FLC présente trois fois plus de complication par rapport aux fractures

1solées de la cheville.

On distingue deux types de complications selon leur délai d’apparition:

précoces et tardives.
1-COMPLICATIONS PRECOCES :
1-1-Infection

L’infection constitue 1’'une des principales complications post- opératoires.

Elle peut étre sévére, touchant aussi bien les parties molles que le squelette.

Le probleme de I’infection est la nécrose cutanée qui est due a la réduction
tardive. Elle conduit a DI’arthrodese tibio-talienne, et parfois méme, si elle

s’associe a une ostéite étendue, a une amputation.

Indépendamment de I’ouverture cutanée, de nombreux facteurs favorisent

I’infection post -opératoire et dont on cite :
e L’ouverture cutanée ;
e [a nécrose musculaire ;
e [e décollement sous-cutané ;
e Les Iésions cutanées superficielles (phlycténes, dermabrasion);
e Les corps étrangers ;

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

Ainsi selon MCCORMACK et LEITH [66], I'infection chez le diabétique a
un pourcentage ¢levé de 17%. Elle est plus grave et profonde type arthrite

septique.
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» Le traitement chirurgical : Il augmente aussi ce risque de maniére

significative.

En effet, I’infection est certainement majorée en cas de "peau limite",

d’intervention longue et difficile, ou de voie d’abord délabrante.

Dans la mesure, les patients doivent bénéficier d’une antibioprophylaxie
systématique, et d’une surveillance clinique (fivre, €tat local en 1’occurrence un

érythéme ou écoulement) et paraclinique (VS, CRP, NFS).

Le traitement peut aller d’une simple antibiothérapie adaptée a

I’antibiogramme jusqu’a 1’ablation du matériel d’ostéosynthese.

Nous avons noté 6 cas d’infections soit 26%, dont 5 superficielles qui ont
bien évolué sous traitement local et antibiothérapie adaptée, et une profonde qui
a nécessité une reprise chirurgicale avec ablation du matériel d’ostéosynthese et

lavage abondant.

Auteurs Taux d’infection (%)
VARANGO (84) 45
MZOUGUI (66) 27
BENSGHIR (13) 16
JAFOUI (45) 27
SEBTI (77) 20.7
DRAOUI (35) 20,5
BOUAAZAR (18) 17.74
CHOREFI (25) 10
TIZKI (81) 16.39
Notre série 26

Tableau XIII : comparaison de taux d’infection avec la littérature
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On constate que notre taux d’infections reste intermédiaire par rapport a

ceux de la littérature.

VARANGO (84) a présenté le taux le plus ¢levé d’infection et explique ce
fait par :

e Le délai pré-thérapeutique allongé di a I’engorgement hospitalier ;
e Le choix du traitement conservateur d’emblé.

e Le risque infectieux dépend du type de la lésion cutanée (ouverte ou
fermée), du type anatomopathologique et du terrain de survenue (sujet

agé, diabétique ...).

Il existe une relation directe entre la survenue d’infections et le type de la

lésion cutanée.

Auteurs Taux d’infection (%)

Type [ Type 11 Type 111
MZOUGUI (66) 0 0 54
HENRY (in 2) 8.7 15.4 43.9
HOLBROOK (in 2) 9 12 55
DRAOQUI (35) 0 40 50
Notre série 4.3 13 4.3

Tableau XIV: Taux d’infections dans les fractures luxations ouvertes de la_cheville

Dans notre série une seul FLC fermée s’est compliqué d’infection, cela

confirme la relation entre 1’ouverture cutanée et la survenue d’infection.

95



Fracture-luxation de la cheville

Pour simplifier, le traitement de ces 1ésions exige :

Une prise en charge urgente : structures ambulatoires, hospitalieres
organisées et suffisantes...
Des moyens thérapeutiques de qualité irréprochable : asepsie

rigoureuse, antibioprophylaxie adaptée, grande expérience...

1-2- Nécrose cutanée :

C’est une complication cutanée fréquente et grave, car elle complique une

fracture siégeant dans une zone a anatomie complexe et difficile a corriger a

cause de la disposition superficielle et la vascularisation terminale de cette

région.

Outre I’infection, d’autres facteurs peuvent favoriser cette nécrose :

L’cedéme, les phlycténes puis la rétraction des plans de couverture
exposent a la nécrose cutanée qui favorise I’infection et met a nu le
matériel et I’os, augmentant ainsi le risque de nécrose osseuse

et par la suite la survenue de pseudarthrose.

Les techniques traumatisantes aggravent 1’état cutané déja fragilisé

par la violence du traumatisme.

Une voie d’abord mal choisie et un pont étroit (<7cm) entre les deux

incisions tibiales et péronéale favorisent la nécrose cutanée.

Suture sous tension des plaies : Cette tension est causée par 1’enflure
qui représente « I’hématome » de la fracture d’ou Dl'intérét de
I’intervention en urgence qui consiste a une ouverture immédiate et
longue de la plaie ¢élévation et immobilisation puis fermeture
secondaire apreés accalmie quelques jours plus tard point par point

par étapes sous anesthésie locale.
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Fig . 23 : Exemple de phlycténes hémorragiques pouvant étre responsables
de nécrose cutanée si I’incision passe a leur niveau.
Le traitement de cette complication redoutable fait appel soit & des soins
locaux adéquats permettant la cicatrisation dirigée ou préparant une éventuelle

couverture cutanée, soit par greffon de peau simple ou par des lambeaux.

Pour éviter cette complication, il faut réaliser en urgence une bonne

réduction des FLC.
1-3-Déplacement secondaire :

Il n’en est que peu dans la littérature, il est mentionné par COLMAR et
LANGLAIS (26,52).11 se voit surtout aprés un traitement orthopédique
n’assurant pas une contention suffisante, a cause d’un platre mal adapté, une
fracture instable ou un appui trop précoce (52).I1 impose des contrdles
radiographiques précoces et itératifs et nécessite une reprise, le plus souvent

chirurgicale, rendue plus difficile par I'état cutané ou osseux local.
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Ce déplacement peut aussi €tre secondaire a une ostéosyntheése insuffisante
qui expose au démontage précoce. Il est plus fréquent dans les fractures du pilon

tibial qui sont particulierement instables.
Nous avons eu un seul cas de déplacements secondaires.

2- COMPLICATIONS TARDIVES:
2-1- Arthrose de la cheville :

L’arthrose tibio-tarsienne est la complication la plus redoutable du
traumatisme de la cheville car elle engage le pronostic fonctionnel d’une

articulation de charge. Ses étiologies sont multiples, représentées par :

e L’incongruence de la surface articulaire portante

e [’instabilité articulaire restante.

e Le dégat cartilagineux tibial et astragalien.

e La cal vicieuse et la dégénérescence du cartilage par immobilisation

prolongée.

Elle se traduit par une géne fonctionnelle trés variable : douleurs
mécaniques en regard du cou de pied, associées a un empatement vespéral,
parfois a des craquements, la marche en terrain accidenté est difficile, en
position debout, on met en évidence la présence éventuelle d’un défaut statique
de Darriere pied (valgus ou varus). Certaines arthroses post traumatiques
peuvent étre longtemps asymptomatiques ou é&tre a 1’origine d’un handicap
fonctionnel progressivement croissant, il n’y a pas de parallélisme entre les
signes cliniques et les signes radiologiques(pincement articulaire, ostéophytes,

condensation des surfaces articulaires), son traitement médicamenteux est
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symptomatique, il repose sur la prise d’antalgique, les traitements locaux sont
représentés par [Dinfiltration de corticoides ou d’acide hyaluronique dont
I’efficacité reste débattue, alors que le traitement chirurgicale consiste en une
arthrodese qui est le traitement de choix dans I’arthrose post traumatique, ou une

arthroplastie totale qui est par contre une alternative chez les patients peu actifs.

Nous avons noté 5 cas dans notre série soit 21,7%.

Auteurs Taux d’arthrose (%)
BENSERHIR(13) 5
MZOUGUI (66) 9
JAQUEMAIRE (46) 9
DRAOUI (35) 35
BOUAAZAR (18) 4,8
CHORFI (25) 35
Notre série 21.7

Tableau XV : Arthrose de la cheville selon les auteurs.

Dans les séries BENSRHIRE MZOUGUI JAQUEMAIRE, les fractures du

pilon tibial ou de ’astragale sont absentes ou présentes en petit effectif.

Sur nos 5 cas d’arthrose constatés dans notre série, aucune n’a subi une

arthrodése vue la tolérance fonctionnelle.
2-2-Cal vicieux :

Le cal vicieux traduit une consolidation dans une position vicieuse. Il se

manifeste surtout en valgus et en varus.
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En varus, il est plus mal supporté. Dans le plan sagittal, il traduit une

déviation en récurvatum, moins bien tolérée.

Par contre, La bascule sagittale a surface articulaire congruente est bien

tolérée.

Cette complication a toujours pour origine une erreur thérapeutique, qu’il
s’agisse d’un défaut de réduction ou d’une mise en charge trop précoce, mais
certains cals vicieux sont pratiquement inévitables aprés des fractures

comminutives du pilon tibial malgré une ostéosynthése parfaite.

Le pronostic dépend du siége, et de la tolérance du cal. S’il est articulaire,
I’évolution vers 1’arthrose est inévitable. Mais s’il est extra articulaire et distal, il

peut étre longtemps bien toléré.

Une ostéotomie de correction peut étre envisagée en cas de limitation

fonctionnelle douloureuse et de pré-arthrose évolutive.
Dans notre série, nous avons trouvé un taux de 8,7% de cals vicieux.
2-3-Pseudarthrose :

Absence de consolidation de deux fragments osseux survenant apres une

fracture définit la pseudarthrose.

La pseudarthrose se déclare apres les délais normaux de consolidation elle
survient en zone métaphysaire (région dont la vascularisation est précaire,

aggravée par la perte de substance osseuse).
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Plusieurs facteurs favorisent la survenue de cette complication :

e Le vide osseux laiss¢ aprés la réduction et la précarité de la
vascularisation métaphysaire sont les deux facteurs primordiaux.

e [’ouverture cutanée est également incriminée comme facteur de risque
quelque soit le type du traitement.

e Le traitement par fixateur externe est considéré aussi comme facteur
favorisant cette complication.

e [’ostéosynthése par plaque vissée est grevée d’un taux significatif de
pseudarthrose, expliqué par la nécessité de périostage lors de sa mise en

place.

La pseudarthrose septique engage le pronostic fonctionnel de la cheville.
Son traitement est difficile, il fait appel & une antibiothérapie prolongée, adaptée
aux germes et a des gestes locaux comme 1’évacuation de 1’abces, 1’ablation du

matériel et du séquestre osseux avec recours €galement a la couverture cutanée.

Elle peut étre prévenue par une greffe osseuse primaire.

Dans notre série nous avons relevé 1 seul cas, soit 4,3%.

Auteurs % de pseudarthrose
VARANGO(84) 1
JAQUEMAIRE (46) 3.8
DRAOUI (35) 3
BENSERHIR(11) 1
BOUAAZAR (18) 1.6
CHORFI (25) 5
MZOUGUI (66) 4.5
Notre série 4.3

Tableau XVI : Pourcentage de pseudarthrose.
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2-4- Algodystrophie :

L’algodystrophie est une affection polymorphe assez fréquente souvent
méconnue car atypique ou incompléte. Elle a des conséquences graves sur le
plan fonctionnel, car elle empéche ou géne considérablement la marche et peut

laisser des articulations enraidies définitivement.

Elle peut étre primitive, liée au terrain anxieux et neurotonique ou

secondaire a un traumatisme iatrogene (barbiturique, antibacillaire).

L’algodystrophie  traduit un déréglement fonctionnel vasomoteur

locorégional d’origine sympathique. Elle évolue classiquement en deux phases :

> Premiere phase :

C’est la phase chaude, pseudo-inflammatoire ou fluxionnaire. Elle dure
plusieurs semaines a plusieurs mois, caractérisée par un syndrome douloureux
avec a I’examen une tuméfaction locorégionale, cedéme mou, les téguments sont
lisses, brillants, rosés, chauds, voire rouges avec une hyperhydrose et une
hyperpulsabilité artérielle. Ses effets peuvent E&tre atténués par les anti-

inflammatoires non stéroidiens (89).

> Deuxieme phase :

C’est la phase cyanique ou froide, les douleurs spontanées disparaissent,
I’cedéme régresse, la peau devient froide, la rougeur disparait, mais il existe en

position déclive une érythrose voire une cyanose.

La peau s’amincit et prend un aspect sclérodermique lisse sans plis, froid, il

y a parfois une atteinte de phanéres avec une déformation irréductible.

I ny a pas de stigmates biologiques d’inflammation et les signes
radiologiques sont d’apparition tardive (3 semaines a 3 mois) faits de

déminéralisation de type « ostéoporose pommelée » avec respect de 1’interligne.
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La scintigraphie permet le diagnostic précoce, en montrant une

hyperfixation locorégionale.

L’atteinte du pied est la plus fréquente, les séquelles rétractiles sont rares et
concernant I’aponévrose plantaire ou le tendon calcanéen (pied équin). La

béquille prolongée sans aucun appui méme partiel, favorise cette complication.

L’évolution est variable selon les sujets et les localisations. Elle est plus

rapide au membre inférieur (4-8 mois).

Le meilleur traitement reste le traitement préventif qui est basé sur la
réduction des temps d’immobilisation (84), I’absence d’agressivit¢ de la

kinésithérapie, I’administration systématique de calcitonine (14).
Il faut insister sur le dépistage précoce des premiers signes d’apparition de

I’algodystrophie pour instituer aussitot la thérapeutique curative :

¢ la mise immédiate en décharge de 3 semaines a 1 mois,
¢ la kinésithérapie sera minutieuse et prudente,
e la Iutte contre I’¢lément douloureux fait appel a différentes

thérapeutiques (paracétamol, calcitonine, corticoides...).

Nous avons noté dans notre série un seul cas.

Fig.24 : Aspect clinique et radiologique d’une algoneurodystrophie.
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X-REEDUCATION (25)
1. PRINCIPES GENERAUX

La kinésithérapie est indiquée dés les premiers jours suivant la fracture, sa
précocité limite les conséquences fonctionnelles, mais c’est a I’ablation de la
contention puis a la reprise d’appui qu’elle prend tout son essor. Durant le
premier temps, elle vise essentiellement la prévention (des phlébites, des
raideurs et des amyotrophies) ; dans un second temps, elle devient curative. Pour
le patient polytraumatisé (11 % des cas de fractures ouvertes) plus que pour tout
autre, la kinésithérapie traite le patient dans sa globalit¢. Le compte rendu
chirurgical et I’avis du chirurgien (sur la stabilité de la fracture, la qualité¢ de son
immobilisation, le degré de consolidation...) sont essentiels et indispensables
pour ¢laborer une kinésithérapie personnalisée et adaptée a 1’évolution du cas.
L’apprentissage par le patient d’une auto kinésithérapie fait partie intégrante du

traitement. Elle contribue a assurer I’autonomie du patient.

2. PRECAUTIONS PENDANT LA PHASE DE NON-
CONSOLIDATION

Une étude biomécanique montre que, si les mobilisations actives libres ne
sollicitent pratiquement pas la fracture, les contractions du triceps contre
résistance engendrent des contraintes équivalentes a 1’appui monopodal. Les
contractions contre résistance des releveurs du pied produisent, quant a elles, des
sollicitations de valeur similaire a 1’appui bipodal symétrique. En conséquence,
le travail musculaire contre résistance des releveurs n’est autoris€¢ qu’a la phase
d’appui partiel, quant au travail contre résistance du triceps, il n’est repris qu’a

la phase d’appui total.
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3. PRINCIPES DE L'’EXAMEN KINESITHERAPIQUE

L’examen (ou bilan) kinésithérapique est réalis€ au moins au début et a la
fin de chacune des grandes phases du traitement. Il fait I’objet d’un compte
rendu écrit qui est systématiquement archivé d’une part, et adressé¢ au
prescripteur et/ou au kinésithérapeute prenant en charge la suite du traitement
d’autre part. Le médecin prescripteur se doit d’exiger ce document avant tout

renouvellement de prescription.
4. PARTICULARITES SELON LES COMPLICATIONS

Les fractures articulaires présentent un risque important d’enraidissement
de la cheville. Les techniques kinésithérapiques a visée articulaire sont limitées
du fait du risque de mobilisation (voire de déplacement) des fragments osseux.
En tout état de cause, le choix des techniques de kinésithérapie (et notamment la
mobilisation articulaire) ne se fait qu’apres avis chirurgical. Les 1ésions vasculo-
nerveuses peuvent faire I’objet, en complément et apres traitement chirurgical,
de techniques kinésithérapiques a visée vasculaire ou neuromusculaire. Si
I’importance des Iésions ne permet qu’un traitement chirurgical palliatif,
I’objectif de la kinésithérapie est de conserver le meilleur équilibre possible

entre les différents groupes musculaires de la jambe.
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XI-RESULTATS GLOBAUX

Les travaux sur les traumatismes de la cheville se sont penchés sur les
fractures plutét que les fractures luxations, et ont désigné les fractures associées

a des luxations par des fractures trés déplacées.

AUTEURS RESULTATS

Bons Acceptables Mauvais Catastrophiques
DRAOUI (35) 44.1 29.4 26.5 0
BOUAAZAR (18) 56.45 274 12.9 3.22
CHOREFI (25) 38 31 25 0
MZOUGUI (66) 45.5 27 23 4.5
BENSERHIR(13) 38 24 0 38
VARANGO(84) 8.7 34.8 21.7 34.8
Notre série 44 31 25 0

Tableau XVII : Résultats globaux.

Quelque soit le type de 1¢€sion et le type de traitement, les résultats globaux

selon les différentes séries sont plus qu’acceptables dans 43,5% a 84%.
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Les fractures luxations de la cheville sont des Iésions rares polymorphes et

graves, elles touchent souvent le sujet jeune de sexe masculin.

L'é¢tiologie de cette pathologie est dominée par les AVP suivi par les

chutes.
L’association 1ésionnelle est fréquente et peut aggraver le pronostic.

Les luxations avec fractures bi-malléolaires sont les plus fréquentes suivies

par les fractures du pilon tibial et en fin par celles de I’astragale.

La radiologie standard est suffisante pour poser le diagnostic mais, parfois
limitée devant des lésions complexes ou discrétes, conduisant & des examens

plus poussés.

L’urgence thérapeutique est la regle, le traitement chirurgical reste le
traitement de choix dans les luxations avec fracture du pilon tibial et celles de

’astragale et dans la majorité des fractures bi-malléolaires.

La rééducation constitue un complément thérapeutique indispensable pour

avoir un meilleur résultat.

Malgré le traitement qui a subi une évolution de plus en plus vers le mode

chirurgical, les complications restent fréquentes et graves.
Les ¢léments dont dépend le pronostic sont :
e [’association de la luxation a la fracture
e Le délai de la prise en charge
e Le type du traitement

e [a rééducation.
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RESUME

Titre : Fracture-luxation de la cheville (a propos de 23 cas)

Auteur : ABALOUN YASSINE

Mots clés : Fracture malléolaire-Pilon tibial-Fracture de l'astragale-Luxation de la cheville

Nous avons mené une étude rétrospective d’une série de 23 fractures luxations de la

cheville traitées au service de chirurgie orthopédique et traumatologique au CHU
AVICENNE de Rabat, sur une période de 02 ans allant de Janvier 2008 a Décembre 2009.

L’analyse globale de nos résultats nous permet de déduire que :

L'age moyen de nos patients était de 30 ans (17-78 ans), le sexe masculin était
atteint dans 78,2% des cas (sexe ratio : 3,6), les circonstances étiologiques étaient
dominées par les accidents de la voie publique (43,5%), et les chutes (30,5%).
L’exploration radiologique faite de radiographies standard de la cheville de face et
de profil ont permis de confirmer le diagnostic et analyser les différents types
anatomo-pathologiques de la fracture.

Selon le type de fracture, I’atteinte de la pince malléolaire est la prédominante
(69%), suivie de I’atteinte du pilon tibial (22%) puis de 1’astragale (9%).

26% des fractures luxations de la cheville étaient ouvertes.

Les indications thérapeutiques dépendent de multiples facteurs qui sont dominés
entre autre par le type de fracture et de I’état cutané.

Le traitement chirurgical reste le traitement de choix de ces lésions, nous 1’avons
pratiqué dans 22 cas (95.7%). Le traitement orthopédique a des indications
relativement limitées, nous 1’avons indiqué dans un seul cas (4.3%).

Les complications relevées étaient ’'infection a 26%, ’arthrose tibio-tarsienne a
21.7%, le cal vicieux a 8.7%, I’algodystrophie a 4.3%, et la pseudarthrose a 4.3%.
Les résultats analysés avec un recul moyen d’un an et 2 mois (entre 6mois et

22 mois) montrent que 44% sont bons, 31% sont acceptables et 25% sont mauvais.

110



Fracture-luxation de la cheville

SUMMARY

Title: FRACTURE-DISLOCATION OF THE ANKLE (About 23 cases)

Author: ABALOUN YASSINE

Key words: malleolar fracture- Tibial pestle- the astragal- Dislocation of the ankle

A retrospective study has been done for 23 of fractures and dislocation of the ankle

treated at the department of orthopedic and traumatologic surgery at Avicenna Hospital in

Rabat, during 02 years, from January 2008 to December 2009.

The global analysis of our results allows us to deduct that:

The average age of our patients was 30 years (17-78 years), male was achieved in
78.2% of cases (sex ratio: 3.6), the etiological circumstances were dominated by
road accidents (43.5%) and falls (30.5%).

The radiological exploration consists in radiography of the ankle from the face and
the profile that permitted the diagnosis and the analysis of the various
anatomopathologic types.

The dislocations with bimalleolar fractures are the most frequent (69%), then the
tibial wooden leg fractures (22%) and finally the ankle-bone fractures (9%)

26 % of fractures dislocations of the ankle were opened.

The therapeutic indications depending on various factors in the same time, are still
difficult to prescribe. Among these factors, the type of the fracture and the
cutaneous state predominant.

The surgical treatment is still the favorite treatment of these lesions, we practiced it
in 22 cases (95.7%). The indications of the orthopedic treatment are relatively
limited, we suggest it in only one cases (4.3%).

The spicy complications were the infection in 26 %, the degenerative osteoarthritis
tibio-tarsienne in 21.7 %, the malunion in 8.7 %, the algodystrophie in 4.3 %, and
the pseudarthrose in 4.3 %.

After a mean recession of 2 years (from 6 months to 3 years) the analysis of the

results shows that 44% are good and 31% are satisfactory and 25% are bad.
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