u R Jla .|_|'-ﬁ

yiSljo - daunllg

MARRAKECH  EAcULTE DE MEDECINE

Flus polillicals  ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

Année 2017 Thése N° 81
L’intérét de la fixation externe dans la prise en
charge des fractures et des fractures-
luxations de la cheville

THESE

PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 13 /06 /2017
PAR

Mlle. El alia EN-NAJI
Née Le 27/07/1990

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE
MOTS-CLES

Fracture —fracture luxation de la cheville-fracture du pilon tibial-fracture

malléolaire-fracture de I’astragale-fixation externe

JURY
Mr. H. SAIDI PRESIDENT
Professeur de traumatologie-orthopédie
Mr. M. A. BENHIMA RAPPORTEUR
Professeur agrégé de traumatologie-orthopédie
Mr. Y.NAJEB \
Professeur agrégé de traumatologie-orthopédie
Mr. |. ABKARI
Professeur agrégé de traumatologie-orthopédie ’ JUGES
Mr. K .KOULALI IDRISSI
Professeur agrégé de traumatologie-orthopédie )




5 LY Galaay) 5 s



S) Serment d'hippocrate

C Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
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mon patient.
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conception.
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d’une facon contraire aux lois de [ humanité. 7
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Liste des abréviations

AG : anesthésie générale

AO : Association d’ostéosynthese

AST . astragale

ATB : antibiothérapie

AT : accidents de travail

AVP : accidents de la voie publique
Bi-mall : bi-malléolaire

B/W : Butel et Witvoet

DT : droit

FE : fixateur externe/ fixation externe
FLC : fracture luxation de la cheville

Fr : fracture

Gh : gauche

ME : malléole externe

MI : malléole interne

MIPO : minimally invasive percutaneos osteosynthesis
RA : Rachianesthésie

Sd : syndrome

PT : pilon tibial

QbV : qualité de vie

TDM : Tomodensitométrie






INTRODUCTION 1

MATERIEL ET METHODE 3
I Méthodologie 4
1 Y Y= =Y I 4
1. Critéres d’inclusion 4
2. Criteres d’exclusion 4
. Fiche d’ exploitation 4
RESUL T AT S 5
I. ETUDE EPIDIMIOLOGIQUE e ! 6
T A e
2 SO B
3. Circonstances étiologiques .7
4. Mécanisme T
5. Coté atteint 8
. ETUDE CLINIQUE 8
1. Signes foNCtioNNels 0
2. SigNes PYSIQUE 9
. ETUDE ANATOMO-RADIOLOGIQUE 10
1. Etude radiologique .10
2. Etude anatomo-pathologique .1
IV. Traitement 13
2. Délai de traitement 3
3 MOV NS 14
V. CoMPlI At ONS 19
1. Complications secondaires 0
2. Complications tardives 20
VI.Résultats anatomiques et fonctionnelles 20
1. Recul 20
2. Perdusdevue .20
3. La durée de fixation 21
4. Résultats anatomiques .21
5. Résultats fonctionNnels 22
ICON OGRAPHIE 24
DISCUSSION 36
I. Rappels anatomiques et biome&caniqQuUes 37
1. Rappel anatoOmMiQUe 37
2. Rappel biomeCaNiQUE 47
Il. La fixation externe 51

1. Définition 51



2. Classification des fixateurs externes 52

. Etude épidémiologique 62
Lo A . 082
2 SO 62
3. Circonstances étiologiques B3
A MECaANISING B4
. €Ot At Nt B
IV.ETUDE RADIO-CLINIQUE ! 68
1. Examen clinique . B8
2. Bilan radiologique T2
3. Classifications anatomo-pathologiques . . 77
VT A M N 87
1. Méthodes orthopédiques . B8
2. Traitement chirurgical 90
3. REEAUCAtION 98
4, Reprise d apPPUi 99
5. Délai de consolidation 99
VL COMPlCAtiONS 100
1. Complications secondaires 100
2. Complications tardiVves 104
VI Evaluation fonctionnelle 108
1. Criteres d’évaluation 108
2. Résultats globaux N
CONCLUSION 112
ANNEXES 114
RESUMES 126



L’intérét de la fixation externe dans la prise en charge des fractures et des fractures luxations de la cheville




L’intérét de la fixation externe dans la prise en charge des fractures et des fractures luxations de la cheville

Les fractures et les fractures luxations de la cheville (FLC) sont des lésions fréquentes qui
constituent une urgence en traumatologie et qui intéressent une articulation portante a mécanique
complexe, caractérisée par une situation superficielle avec une vascularisation particuliéere.

Ces lésions sont souvent secondaires a des traumatismes a haute énergie représentées
dans notre contexte par les accidents de la voie publique et les chutes d’un lieu élevé. Elles
associent aux lésions osseuses et capsulo-ligamentaires des dégats au niveau des téguments.
Elles touchent essentiellement les sujets jeunes.

Ce sont des fractures articulaires qui nécessitent une bonne réduction anatomique et un
choix thérapeutique rapide et judicieux sur la base d’un diagnostic radio clinique précis.

La prise en charge de ces fractures est un défit. Leur traitement doit prendre en compte
non seulement le versant osseux, mais aussi les lésions des parties molles, source de fréquentes
complications cutanées ou infectieuses. En effet, la réalisation d’une ostéosynthése interne dans
ce type de fracture devient laborieuse voire dangereuse.

La fixation externe apparait comme une bonne alternative dans I’amélioration de 'avenir a
court et a moyen terme de ces lésions. Elle permet une réduction satisfaisante par
ligamentotaxis, une stabilisation solide, et un respect des parties molles.

Dans notre travail, nous présentons une série des fractures et des fractures-luxations de la

cheville traitées par fixateur externe associé ou non a une ostéosynthese interne a minima.

Le but de notre travail est de :
> Préciser les caractéristiques épidémiologiques des patients,
> Montrer la gravité des fractures luxations de la cheville,
> Evaluer la place du fixateur externe dans le traitement des fractures et des fractures
luxations de la cheville,
> Evaluer les résultats anatomiques et fonctionnels a court et 3 moyen terme chez nos
patients traités par fixateur externe,

> Discuter nos résultats en le comparant aux données de la littérature.
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. Méthodologie :

Notre travail est une étude rétrospective qui porte sur ’analyse de 70 cas de fractures et
fractures luxations de la cheville traitées par le fixateur externe associé ou non a une
ostéosynthése interne au sein du service de Traumatologie Orthopédie B du centre hospitalier
universitaire Mohammed VI de Marrakech.

L’ensemble des dossiers a été colligé sur une période de 04 ans, allant de janvier 2013

jusqu’a décembre 2016.

Il. Matériel:

1. Ciritéres d’inclusion :

v' Age : supérieur ou égal a 15 ans,
v' Les fractures et les fractures-luxations de la cheville traitées par fixateur externe,

v' Dossier complet.

2. Criteres d’exclusion :

v Age :inférieur a 15 ans,
v Les fractures et les fractures luxations de la cheville traitées par des méthodes
thérapeutiques autres que le fixateur externe,

v" Dossier incomplet, inexploitable.

lll. Fiche d’exploitation :

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

parametres et renseignements concernant les patients ont été notés (voir annexe n1).




L’intérét de la fixation externe dans la prise en charge des fractures et des fractures luxations de la cheville




L’intérét de la fixation externe dans la prise en charge des fractures et des fractures luxations de la cheville

|. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :

1. Age:

Notre série présente une moyenne d’age de 'ordre de 42,47 ans, avec des ages extrémes

de 17 a 77 ans. On observe particulierement un pic de fréquence entre 15 et 25ans (22,85%).

(Figure 1)
Tranche d'age
25 22,85%
20 18,57% 18,57%
15,72% 15,72%
15
10
5
0
15-25 26-35 36-45 46-55 56-65 Sup 65
B Pourcentage (%)
Figure 1 : Répartition des patients par tranche d’age
2. Sexe:

Parmi les 70 cas étudiés on observe une nette prédominance masculine avec :
e 63 cas de sexe masculin soit 90% des cas,

e et 7 cas de sexe féminin soit 10% des cas.

Soit un sex-ratio de 9.
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3. Circonstances étiologiques :

e L’étiologie la plus fréquente dans notre série était représentée par les accidents de la
voie publique (AVP) retrouvés chez 54 patients, soit 77,14% des cas.

e Suivi par les chutes d’un lieu élevé chez 11 patients, soit 15,71% des cas.

e Traumatisme par agression a été retrouvée chez 3 patients soit 4.29% des cas.

¢ Accident de travail (AT) dans 2 cas soit 2.86% des cas.

Etiologies

B AVP M Chute mAgression HAT

Figure 2 : Répartition selon les circonstances étiologiques

4., Mécanisme :

Les mécanismes responsables des fractures étudiées sont difficilement identifiables.
Puisqu’il s’agissait d’'un AVP dans la majorité des cas, et par conséquent les mécanismes sont
combinés et complexes associant a des degrés variables: la compression axiale, la torsion,

I’abduction, I'adduction et le cisaillement.
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5. Coté atteint :

D’apreés I'analyse de notre série on trouve:
¢ 35 cas avec une atteinte du coté droit soit 50%,
e 34 cas avec une atteinte du c6té gauche soit 48.57%,

e Un cas avec une atteinte bilatérale soit 1.43%.

1,43%

B Droit Mgauche m Bilatérale

Figure 3 : Répartition selon le c6té atteint.

Il. ETUDE CLINIQUE :

L’examen clinique systématique a permis de chercher :
> Les signes fonctionnels,
> Les signes physiques qui comportent :
e les |ésions associées,
e |’état cutané : caractere ouvert ou fermé de la fracture,

e les |ésions vasculo-nerveuses.
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1. Signes fonctionnels :

A I'admission du malade aux urgences, la douleur et I'impotence fonctionnelle total a été

retrouvée chez tous nos patients.

2. Signes physique :

2.1. Lésions associées :

Les lésions associées ont été observées chez 29 patients soit 41,43% des cas et qui sont
répartis comme suit :
e Traumatisme du rachis dans 4 cas soit 5.71 % des cas,
e Traumatisme abdominal dans 8 cas soit 11.43 % des cas,
e Traumatisme thoracique dans 5 cas soit 7.14% des cas,
e Les traumatismes craniens : on note 24 cas soit 34,28% dont 5 cas en état grave
(score de Glasgow inferieur a 8)
e Poly-fracturé : on note 7 cas qui sont repartis en :
v' 2 cas de fractures du poignet,
v' 2 cas de fracture du bassin,

v' 3 cas de fracture de fémur.

2.2. L’état cutané :

Nous avons trouvé 50 fractures de la cheville ouvertes soit 71,43% des cas. Elles étaient

classées selon la classification de Cauchoix et Duparc:

Tableau 1 : Répartition des Iésions cutanées selon la classification de Cauchoix et Duparc.

type nombre Pourcentage(%)
| : ouverture ou plaie punctiforme 5 10%
Il : Risque élevé de nécrose cutané secondaire aprés suture 29 58%
Il : Perte de substance cutanée non suturable 16 32%
Total 50 100%
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Nous avons trouvé 20 fractures et fractures luxations de la cheville fermées avec souffrance

cutanée soit 28,57% des cas. Elles étaient classées selon la classification de Tscherne:

Tableau 2 : Répartition des Iésions cutanées selon la classification de Tsherne

Grade nombre Pourcentage (%)
GO:Absence de Iésions des tissus mous 0 0
G1:Abrasions superficielle ou contusions cutanée, phlycténe en 9 45%
regard de foyer
G2:Abrasions profondes avec peau et muscles contus 10 50%
(imminence syndrome de loge)
G3:Contusion étendue avec décollement ss-cutané et lésions 1 5%
musculaires sévéeres (sd de loge, lésion artérielle)
Total 20 100%

2.3. Lésions vasculo-nerveuses :

La recherche de complications vasculo-nerveuses a permis de retrouver 4 patients (5,71%
des cas) présentant une hypoesthésie voir une anesthésie avec un pouls pédieux mal ou non
percus suite a un traumatisme a haut énergie.

Une lésion vasculo-nerveuse, parmi les quatre cas cités ci-dessus, s’est compliquée a J3

post-opératoire par une ischémie puis une amputation a mi-jambe.

I1l. ETUDE ANATOMO-RADIOLOGIQUE :

1. Etude radiologique :

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan radiologique standard consistant en une
radiographie de la cheville de face et de profil. Dans notre série, la TDM n ‘a pas été demandée.
En fonction des signes d’appel cliniques d’autres examens radiologiques pouvaient étre

demandés.
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2. Etude anatomo-pathologigue :

2.1. Fractures du pilon tibial :

Les fractures du pilon tibial étaient les plus fréquentes dans notre série avec 55 cas soit
78,57% des cas.

Nous nous sommes basés dans l'étude anatomopathologique sur la classification d’AO

(Tableau 3):
Tableau 3 : Répartition des fractures du pilon tibial selon AO
Type Nombre de cas Pourcentage(%)
A: fractures extra-articulaires 29 52.73
B : fractures articulaires partielles 12 21.82
C: fractures articulaires totales 14 25.45
Total 55 100

2.2. Fractures malléolaires :

Dans le cas de notre série, les fractures malléolaires se calassent dans la 2éme position avec

15 cas soit 21,43% (tableau 4).

Tableau 4 : Répartition des fractures malléolaires

Type Nombre Pourcentage(%)
Uni-malléolaire 1 6,67
Bi-malléolaire 14 93,33
Tri-malléolaire 0 0
Total 15 100

2.3. Fractures de I’astragale :

Quatre de nos patients ont présenté une fracture du talus (5.72%) :

Une fracture de Type Il selon Butel et Witvoet associée a une fracture du pilon tibial (soit
1.43%),

Trois fractures (deux de type | et une de type Ill selon Butel et Witvoet) étaient associées

aux fractures malléolaires (soit 4.28%).
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B Fr.PT ™ Fr.luxation PT ® Fr.PT+AST

B Fr.mall ® Fr.luxation mall = Fr.mall+AST

Figure 4 : Répartition des fractures selon les types anatomo—pathologiques.

-12 -



L’intérét de la fixation externe dans la prise en charge des fractures et des fractures luxations de la cheville

2.4. Selon la luxation :

Dans notre série, nous avons trouvé 12 cas de luxations de la cheville soit 17.14% des cas.

Selon le type de la fracture, nous distinguons 3 grandes associations repartis comme suite :
v' 7 cas des fractures-luxations bi-malléolaire,
v 4 cas des fractures—luxations du pilon tibial,

v 1 cas des fractures—luxations de l'astragale.

IV. Traitement :

1. But:

Tous nos patients ont été traités par la mise en place d’un fixateur externe associé ou non
a une ostéosynthese interne a minima. Ce choix a été motivé par :

Dégats ostéo-articulaires importants (ligamentotaxis),

Ou association a une souffrance ou a des lésions cutanées rendant le recours a

I’ostéosynthése interne conventionnelle risqué voir dangereux.

2. Délai de traitement:

Dans notre série, le délai de prise en charge varie entre 12h et 15 jours pour les raisons
suivants :
e Retard de transport du blessé ou retard d’hospitalisation,
e Probléme de disponibilité des matériels de fixation,

e Séjour en réanimation ou d’autre service.

Le délai moyen de prise en charge dans notre série est de 46H.
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3. Moyens:

3.1. Traitement médical :

a. Sérovaccination antitétanique :
Tous nos patients ont bénéficié dés leur admission d’une sérovaccination antitétanique vu
gu’ils présentaient tous des lésions cutanées plus ou moins souillées a proximité ou non de la

cheville traumatisée.

b. Antibiothérapie :

Les antibiotiques ont été prescrits pour chaque patient de notre série dans un des deux
objectifs suivants :

e Prophylactique : elle est systématique avant toute geste opératoire a base de Péni A
protégée: 2 g en intraveineuse au cours de geste opératoire parfois prolongée
pendant les 48 heures post opératoires.

e Et/ou curative : soit en monothérapie (amoxicilline-acide clavulanique) soit en

bithérapie (Amoxicilline protégé + Aminoside).

c. Anticoagulant :

Dans notre série, dés I’admission tous les patients ont débuté un traitement anticoagulant
(en prophylaxie des maladies thromboemboliques) a base d’héparinothérapie de bas poids

moléculaire poursuivie pendant 30 jours.

3.2. Immobilisation provisoire :

Face au délai de prise en charge de nos patients et dans l'attente du traitement
chirurgicale, la totalité des patients non opérés aux urgences ont été mis en condition :

e Réduction par traction dans I'axe de la jambe pour les fractures tres déplacées,
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e Immobilisation par une attelle platrée jambiére ou cruro-pédieuse permettant ainsi
de diminuer la douleur, soulager les parties molles afin d’éviter d’aggraver sa
souffrance, réduire le risque de déplacement et de placer les fractures dans des
meilleurs conditions anatomiques,

e Surélévation du membre,

¢ Et parfois glacage.

3.3. Traitement chirurgical :

a. Type d’anesthésie :

Dans notre série, deux types d’anesthésie ont été utilisé:
¢ La rachianesthésie chez 67 patients soit 95,71% des cas,

e L’anesthésie générale chez 3 patients soit 4,29% des cas.

b. Installation du malade :

Tous nos patients étaient installés en décubitus dorsal, avec un garrot pneumatique placé
au niveau de la racine de la cuisse avec un coussin sous la fesse homolatérale afin d’annuler la
rotation externe de repos de hanche. De méme, parfois, des champs roulés permettaient de

surélever la cheville lors du geste opératoire.

Figure 5 : malade au bloc opératoire.
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C. Leparage:

Le parage a été réalisé en urgence chez 50 patients soit 71,43% cas en salle d’opération
avec une asepsie rigoureuse.

Il a consisté d’abord en un lavage soigneux a I'aide d’une solution antiseptique, puis en un
parage chirurgical avec une exploration permettant de définir exactement le type et I’étendue des
dégats cutanée, d’enlever les débris et les corps étranges, et d’exciser les zones contuses
dévitalisée, puis en un lavage soigneux des extrémités osseuses avant la fixation osseuse. En fin
d’intervention une antibiothérapie curative intraveineuse était administrée afin d’éviter I’évolution

vers |'infection.

d. La fixation osseuse :

d.1. Abord du foyer :

La réduction a pu étre réalisée sans abord du foyer de fracture dans 50 cas soit 71,43% des

cas, alors que dans 20 cas, il était nécessaire d’aborder le foyer soit 28,57%.

d.2. Type de fixateur :

e le fixateur externe type Hoffman a été utilisé chez 40 patients soit 57,14%,
o Le fixateur externe type Orthofix a été utilisé chez 26 patients soit 37.14%,

o Le fixateur externe type Low cost a été utilisé chez 4 patients soit 5.72%.

d.3. Type de montage :

Pour le type de montage notre série présente:
e Un montage type tibio-tibial dans 28 cas soit 40%,
e Un montage type tibio-calcanéen dans 22 cas soit 31.43%,

e Un montage type tibio-metatarsien dans 20 cas soit 28.57%.
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d.4. Nombre de jeu de fixateur externe :

Le nombre de jeu de fixateur externe, utilisé pour les patients de notre série, se répartit
comme suit :
e Un jeu de fixateur externe dans 40 cas, soit 57.14% des cas,

e Deux jeux de fixateur externe dans 30 cas, soit 42.86% des cas.

d.5. Ostéosynthese interne associée au FE :

Nous avons eu recours a |'ostéosynthése interne associée au FE dans 49 cas, soit un
pourcentage de 70%, il s’agissait de :
e L’embrochage de la malléole interne dans 3 cas soit 4.3% des cas,
e Le vissage de la malléole interne dans 7 cas soit 10% des cas,
e L’embrochage de la fibula dans 27 cas soit 38.6 % des cas,
e la plaque vissée de la fibula dans 10 cas soit 14.3%des cas,
e Le vissage antéropostérieur d’un fragment antérieur dans 2 cas soit 2.86% des cas,

o Et le vissage de la syndesmose dans 3 cas soit 4.3%des cas.

d.6. Gestes associées a I’ostéosyntheése :

Pour les gestes associées au FE nous avons effectué :
e Une couverture par lambeau neuro-sural dans 9 cas (12,86%),
e Une suture des éléments vasculo-nerveux dans 2 cas (2,86%),
e Un pontage de I'artére tibialis postérieur par la veine saphéne dans 1 cas vu le début
d’ischémie (1.43%),
e Une suture du fléchisseur de gros orteil dans 1 cas (1.43%),

e Une suture du tendon d’Achille dans un cas (1,43%).
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3.4. Prise en charge postopératoire :

a. Soins postopératoire :

A la fin de I'intervention, un pansement légerement compressif est appliqué au niveau de la
plaie. Les soins sont d’autant plus fréquents que les dégats cutanés sont importants.
Les fiches du fixateur sont couvertes par des compresses séches. Des soins locaux sont

réalisés avec une solution antiseptique pour éviter I'infection.

La totalité de nos patients ont bénéficié d’une radiographie de la cheville (face/profil) en
postopératoire immédiat pour :
e Confirmer la réduction de la fracture,
e Détecter un éventuel déplacement secondaire,
e La qualité de I'interligne articulaire,

o Vérifier les axes du pied (test de Skinner).

La prévention de I’équin de cheville a été faite systématiquement en post opératoire par :
o Attelle platrée
e Orthese anti-équin
e Hamac fixé au fixateur externe.
Finalement on propose un traitement médical a base d’ATB et I’anticoagulant en

postopératoire pour les patients.

b. Qualité de la réduction :

Les radiographies de la cheville de face et de profil permettent de préciser la qualité de la

réduction.

Dans notre série, nous avons trouvé :
e Une bonne réduction dans 44 cas, soit 62,85%,
e Un centrage imparfait dans 12 des cas, soit 17,14%,

e Un Valgus résiduel dans 5 cas, soit 7,14%,
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e Un varus résiduel dans 5 cas, soit 7,14%,
e Une luxation persistante tibio-astragalienne dans 1 cas, soit 1,43% ayant nécessité
une reprise chirurgicale dans les suites immédiates,

e Un récurvatum résiduel tolérable dans 3 cas, soit 4,3%.

c. Rééducation fonctionnelle :

Tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation fonctionnelle en postopératoire.
Elle vise particulierement la prévention des phlébites, la lutte contre I'cedéme par la
surélévation du membre et le drainage lymphatique manuel. Elle permet également la prévention

des raideurs et des amyotrophies.

d. Lareprise d’appui :
L’appui contact au sol a été autorisé dés cessation des phénomeénes algiques chez les
patients coopérants. L’appui partiel progressif n’a été autorisé qu’a partir du 3¢me mois quand la
radiographie de controle était en faveur d’une bonne évolution de la consolidation, tandis que

I’appui total a été autorisé en moyenne a la 14éme semaine.

V. Complications :

Dans notre série, nous avons relevé les complications suivantes :

1. Complications secondaires :

Elles sont représentées dans notre étude par :

v' Complications cutanés : nous avons trouvé dans notre série 6 cas d’infection
cutanée superficielle soit 8,57% des cas, qui ont été traités par les soins locaux et
une antibiothérapie adaptée.

v' Complications vasculo-nerveuses : nous avons constaté 1 cas d’ischémie (1,43%)

ayant nécessité une amputation mi-jambe.

~-19-



L’intérét de la fixation externe dans la prise en charge des fractures et des fractures luxations de la cheville

v" Complications thromboemboliques : dans notre série aucune complication
thromboembolique symptomatique n’a été révélée,

v" Syndrome de loge: nous avons noté 2 cas de syndrome de loge soit 2,86%. lls ont
tous bénéficié d’une aponévrotomie des loges concernées,

v Déplacement secondaire : nous avons trouvé 3 cas de déplacement secondaire (4,3%).

2. Complications tardives :

v Retard de consolidation : dans notre série, nous avons noté 5 cas de retard de
consolidation (7,16%).

v Pseudarthrose septique : nous avons constaté 2 cas de pseudarthrose septique
(2,86%) dont une a nécessité une amputation mi-jambe.

v Pseudarthrose aseptique: nous avons noté 4 cas de pseudarthrose aseptique soit un
pourcentage de 5,72% ayant nécessité une reprise chirurgicale par clou
centromédullaire dans 2 cas, et par plaque avec greffe dans les autres cas.

v Syndrome algodystrophique: nous avons noté 2 «cas de syndrome
algodystrophique, soit un pourcentage de 2,86%, traités médicalement (calcitonine,
antalgique paliers Il)

v Cal vicieux : dans notre série, 3 cas de cal vicieux soit 4.3% ont été répertorié.

v Arthrose tibio-talienne : nous avons trouvé 7 cas d’arthrose tibio-talienne soit un

pourcentage de 10%, en association avec la raideur articulaire dans 3cas.

VI. Résultats anatomigues et fonctionnelles :

1. Recul:

Le recul dans notre série varie entre 4mois et 36mois, avec une moyenne de 15mois.
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2. Perdus de vue :

Parmi 70 patients, 17 ont été perdus de vue, soit 24.28% des cas.

3. La durée de fixation :

Dans notre série, nous avons noté une durée moyenne de fixation externe de 4 mois, avec
des extrémes allant de 2 a 6 mois. L’ablation du fixateur est suivie de la mise en place d’une

immobilisation platrée pendant 1 mois et demi.

4. Résultats anatomiques :

Dans I'appréciation des résultats, nous avons tenu compte des critéres suivants :

4.1. Qualité de cicatrisation

Tous nos patients ont obtenu une cicatrisation satisfaisante soit de premiere intention soit

apres application de couverture cutanée par lambeau neuro-sural (chez 9 patients).

4.2. Délai de consolidation

Pour déterminer ce délai, nous sommes basées sur deux criteres :
v La consolidation clinique a été considérée comme acquise dés que le patient pouvait
prendre appui sans canne et sans douleur mécanique au niveau du foyer de fracture.
v' La consolidation radiologique a été définie par I'apparition d’un cal radiologique

suffisant pour autoriser la mise en charge progressive.

Dans notre série, les fractures ont consolidé dans un délai moyen de 16 semaines.

4.3. L’arthrose tibio-talienne :

L’arthrose tibio-talienne a été classée en 3 stades :
—AO : cheville indemne d’arthrose

—A1 : pincement minime et/ou ostéophytes marginaux donc arthrose débutante,
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-A2:pincement voisin de 50%, importants ostéophytes, condensation sous chondrale,
Arthrose

avérée
-A3 : pincement entre 50 a 100%.
Dans notre série, nous avons noté :

v' 63 cas classés type A0,

v' 4 cas classés type A1,

v' 2 cas classés type A2,

v 1 cas classés type A3.

4.4. Centrage de la cheville :

Dans notre série, nous avons basé sur le test de Skinner pour évaluer la qualité de centrage
de la cheville. Les résultats sont répartis de la maniére suivante :
v" Un centrage parfait dans 58 des cas, soit 82.86%

v Un centrage imparfait dans 12 des cas, soit 17,14%,

4.5. Qualité osseuse :

La qualité osseuse est jugé bonne dans 48 cas soit 68,57% des cas. Les autres patients

présentaient une déminéralisation épiphysaire plus ou moins avancée.

5. Résultats fonctionnels :

5.1. Critéres d’évaluation : Short-form36

Pour évaluer nos résultats, nous nous sommes basés sur le questionnaire S-F36 en arabe

dialectal validée (voir I’annexe n2).

5.2. Résultats globaux :

Nous considérons :

v Score clinique tres bon : 85- 100 points.
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v Score clinique bon : 70- 84 points.
v Score clinique moyen : 60- 69 points.

v score clinique mauvais :<60 points

Globalement, nous avons constaté les résultats suivants :
v/ 24 patients avaient un résultat global trés bon soit 45.28 %,
v' 17 patients avaient un résultat global bon soit 32.07%,
v/ 8 patients avaient un état global moyen 15.1%,
v 4 patients avaient un état global mauvais soit 7.55% pour les raisons suivants :
e Traumatisme a haute énergie,
e Communition articulaire,
e Etat cutané précaire,
e Complications tardives grave (dont pseudarthrose septique ou ischémie du

membre ayant nécessité une amputation mi-jambe).

HTresbon Mbon = moyen M mauvais

Figure 6 : résultats globaux de I'état fonctionnel selon S-F36
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+ Cas n’l :

Figure 7 : Fracture du pilon tibial classée A selon AO avec fracture de la ME

I B ¥ i

L

Figure 8 : Fracture du PT type A traitée par fixateur externe d’Hoffman en double jeux + plaque visée de la fibula
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Figure 9 : Radiographie de contrdle aprés 45jrs
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+ Casn’2:

Figure 10 : Fracture du pilon tibial classée B selon AO avec fracture de la ME

Figure 11 : Fracture du PT type B traitée par fixateur externe d’Hoffman double jeux+plague vissée
de la fibula
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=

+ Cas n’3:

Figure 13 : Fracture du pilon tibial type C traitée par fixateur d’Hoffmann tibio-calcanéen en deux
jeux et embrochage a minima avec plague vissée de la fibula .
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. .- ‘ ,ﬁ.“ 4

Figure 14 : Recul de16 mois avec une bonne évolution radiologique

+ Cas n’4:

HOPITAL 18BN ToOFAaTL

Figure 15 : Fracture du PT type A traitée par fixateur externe d’Orthofix un seul jeu + embrochage
de la fibula+ vissage de la Ml

-29-



L’intérét de la fixation externe dans la prise en charge des fractures et des fractures luxations de la cheville

Figure 16 : Radiographie de contréle apres ablation du fixateur externe

+ Casn’5:

it

Figure 17 : Fracture de la Ml+fracture de I’astragale classée Ill selon B/W
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i |

.
Figure 18 : Fixation externe (Hoffman un seul jeu) +vissage de la Ml+vissage de I'astragale

+ Cas n6:

Figure 19 : Cheville cedémateuse + début des phlycténes

-31-



L’intérét de la fixation externe dans la prise en charge des fractures et des fractures luxations de la cheville

Figure 21 : Fracture du PT type C traitée par Fixateur externe d’Hoffman
+ Cas n7:
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Figure 22 : Fracture bi-malléolaire avec luxation externe de la cheville

Figure 23 : Fixateur externe d’Hoffman+ vissage de la Ml+embrochage de le ME
+ Cas n8:
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Figure 24 : Recul de 14 mois Evolution : Cal vicieux en varus

+ Casn9:

Figure 25 : Recul de 10 mois Evolution : Pseudarthrose avec déformation en valgus
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. Rappels anatomiques et biomécaniques :

1. Rappel anatomique :

I'articulation de la cheville ou I'articulation talo-crurale est une articulation trochléenne a
un seul degré de liberté de mouvement mettant en contact : [1]
v L’extrémité distale du tibia,
v L’extrémité distale de la fibula,

v Le dome du talus.

1.1. Ostéologie :

a. L’extrémité distale du tibia :

Pyramidale a base inférieure articulaire et a sommet se confondent avec la diaphyse. Sa
limite proximale est située environ 8 cm au-dessus de l'interligne articulaire tibiotalien. Cette
limite supérieure est représentée par la zone de transition entre la diaphyse a 3 faces vers
I’épiphyse a 4 faces. Son contenu en os spongieux croit en direction distale, a I'inverse, I’épaisseur

corticale diminue fortement.

On lui décrit cing faces :

> la face antérieure : convexe, se termine par la marge antérieure,

> la face postérieure : convexe, se termine par la marge postérieure ou troisieme malléole
(malléole postérieure). Elle est fine en son extrémité et est le prolongement du cé6té
postérieur du triangle tibial diaphysaire. Elle est plus volumineuse et descend plus bas
que la marge antérieure. Les structures capsulo-ligamentaires postérieures y sont
attachées,

> la face médiale : est la continuité du co6té médial du triangle diaphysaire tibial. Elle
se termine par une volumineuse apophyse, la malléole médiale sous-cutanée,

comportant I'insertion du ligament deltoide, en continuité avec la surface articulaire
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horizontale du plafond tibial. Deux tubercules forment la pointe de la malléole

médiale (colliculus).

> la face latérale : est le prolongement du coté antérolatéral du triangle tibial diaphysaire.

Elle comporte I’échancrure fibulaire, surface articulaire non cartilagineuse (couverte de

périoste), concave ou plane a la maniére d’une gouttiére verticale dessinée par les

tubercules latéraux du tibia (tubercule antérieur de Tillaux Chaput et tubercule

postérieur plus volumineux). Les ligaments tibiofibulaires antérieur et postérieur

s’inserent sur leur tubercule respectif. Cette gouttiére s’articule avec la face interne

convexe nhon cartilagineuse de la malléole latérale et correspond a [I'articulation

tibiofibulaire distale.

> la face inférieure : forme le plafond tibial. Elle est purement articulaire, concave

d’avant en arriere (descendant plus bas en arriere qu’en avant), avec en son milieu

une créte mousse sagittale qui s’articule avec la gorge de la poulie talienne

(articulation tibiotalienne)[2]

8al1l0cm

Figure 26 : ostéologie de I'extrémité distale du tibia.
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b. fibula:

L’extrémité inférieure de la fibula est une structure osseuse complexe, prenant a sa partie
distale une forme lancéolée en « téte de serpent ». Sa créte antérieure, bien marquée, dévie
progressivement en dehors et porte I'insertion des ligaments tibiofibulaire inférieur et antérieur et
talofibulaire antérieur. Sa face antérieure est plane, sous-cutanée. Sa face postérieure est concave,
creusée par une gouttiére ol cheminent les tendons fibulaires. Cette face est reliée au tibia et au
talus par respectivement le ligament tibiofibulaire inférieur et postérieur et le ligament

talofibulaire postérieur.

c. Talus:

Le talus a des caractéristiques anatomiques uniques, dictées par son enclavement dans
I’articulation de la cheville, par les contraintes importantes auxquelles il doit résister. Ce profil
particulier a des implications thérapeutiques majeures car toute fracture peut entrainer des
troubles fonctionnels importants de la statique du pied.

Il est recouvert a plus de 60% de surface articulaire car sa position de charniere de la
cheville I'oblige a s’articuler de toutes parts avec de nombreux os. Cette prépondérance
cartilagineuse et les zones d’insertions ligamentaires ne laissent place a aucune insertion

musculaire, ce qui fragilise la vascularisation talienne.

On lui décrit une téte antérieure, un col et un corps postérieur :

v' La téte est une surface articulaire globalement sphéroide, divisé en trois surfaces
articulaires séparées par deux crétes mousses,

v Le col ne présente pas de surface articulaire mais permet I'insertion de nombreux
ligaments 'unissant aux os de voisinage.

La téte et le col sont obliques en bas et médialement en faisant avec I'axe du corps un

angle d’inclinaison ouvert en bas de 115° et un angle de déclinaison ouvert médialement de 150°
v' Le corps est la partie la plus volumineuse et en grande partie articulaire. Son

architecture interne permet de comprendre que le plus faible nombre de travées
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dans le col et le changement de leur direction a ce niveau par rapport au corps peut
rendre compte de la plus grande fréquence des fractures du col. De méme, les

fractures comminutives du corps sont plus fréquentes dans la partie médiale car les

travées sont moins denses que latéralement[3].

D E
Figure 27 : anatomie du talus sur chacune de ses faces confirmant la prépondérance de sa
couverture cartilagineuse (A a E).

d. Mortaise tibio-fibulaire :

Le dome du talus est encastré dans une mortaise tibiofibulaire, solidarisée par de
puissantes structures ligamentaires.

De face, la malléole fibulaire est deux fois plus longue que la malléole médiale, son
extrémité inférieure est plus distale.

De profil, la malléole fibulaire est plus postérieure, I'axe bi-malléolaire est oblique en
arriere et en dehors de 20° par rapport au plan frontal. La marge postérieure du tibia est plus
distale qu’en avant, la surface articulaire du pilon tibial, concave dans le plan antéropostérieur et

légérement convexe dans le plan transversal, regarde en avant de15°. Le centrage du tendon talien
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dans la mortaise tibiofibulaire est apprécié sur des incidences radiographiques. L’interligne
articulaire tibio-fibulo-talien doit avoir une largeur constante de face et de profil. L’axe du tibia
doit passer par le centre de I’astragale, déterminé au milieu d’un segment horizontal tangent a la
pointe de la malléole médiale et rejoignant les faces postéro-médiale et latérale du talus (test de

Skinner décrit en 1914).

1.2. Ligaments :

La stabilité de la cheville est assurée par I’emboitement des différentes structures osseuses
maintenues entre elles par de puissants ligaments. Ces ligaments peuvent étre séparés en trois

groupes : les ligaments de la syndesmose, les ligaments latéraux et les ligaments médiaux [4] [5].

v Ligaments de la syndesmose: ils sont au nombre de trois :
e Le ligament tibiofibulaire antérieur oblique en bas et en dehors,
e Le ligament tibiofibulaire postérieur horizontale (compose de deux faisceaux
superficiel et profond),
o Et le ligament interosseux.
v Ligament collatéral latéral: il est composé de trois faisceaux irradiant en « éventail »
a la face externe de la cheville.

e L e ligament talofibulaire antérieur est le plus faible des trois.

e Le ligament calcanéofibulaire est un ligament puissant.

e Le ligament talofibulaire postérieur est lui aussi un ligament puissant.

v Ligament collatéral médial appelé également le ligament deltoide :

Il comprend un faisceau superficiel et un faisceau profond.
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Figure 28 : vue postérieure montrant la capsule et les ligaments de I’articulation de la cheville

1/fibula, 2/membrane interosseuse de la jambe, 3/ligament tibiofibulaire posterieur, 4/ capsule articulaire,
5/ligament talo—fibulaire posterieur, 6/ ligament calcaneo-fibulaire, 7/ tendon calcanéen (tendon d’Achille), 8/
tibia, 9/ ligament médial (partie tibio-talaire), 10/ ligament talo-calcanéen, 11/ ligament médial (partie tibio-

calcanéen).
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le tibia et la

tre les fibres

Figure 29 : vue médiale montrant la capsule et les ligaments de la cheville

1. Tibia 2. Fibula 3. Ligament tibio-fibulaire postérieur 4. Ligament tibio-talaire postérieur 5. Couche
superficielle du ligament deltoide 6. Ligament talo-calcanéen postérieur 7. Ligament talo-calcanéen médial 8.
Ligament tibio-talaire antérieur 9. Ligament tibio-talaire antérieure 10. Ligament talo-calcanéen antérieur 11.
12.13. Ligaments intermetatarsien 14. Couche profond du ligament deltoide 15. Ligament talo-calcanéen médial
16. Ligament talo-calcanéen médial.

Figure 30 : vue latérale des ligaments de la cheville

1. Ligament interosseux 2. Ligament tibio-fibulaire antérieur 3. Ligament talo-fibulaire antérieur 4. Ligament
talo-naviculaire 5. Ligaments cunéo-naviculaires dorsaux 6. Os cunéiforme intermédiaire 7. Ligament inter-
cunéiforme dorsal 8. Os cunéiforme latéral 9. Ligament cunéo-cuboidien dorsal 10. Os cuboide 11. Ligament
tibio—fibulaire postérieur  12. Ligament talo—fibulaire postérieur 13. Ligament calcanéo-fibulaire 14. Ligament
talo-calcanéen latéral 15. Ligament talo-calcanéen inter osseux 16. Ligament bifurqué 17. Ligament calcanéo-
cuboide 18. Ligament cubo-naviculaire dorsal
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1.3. Les éléments tendino-musculaires et les structures vasculo-nerveuses :

Cinqg nerfs, deux artéres majeures et ses branches et 13 tendons passent a proximité de la
cheville :

v En_position postérieure se trouve le tendon d’Achille accompagné du tendon du

muscle plantaire gréle, I’artére tibiale postérieure (accompagnée de ses deux veines
satellites et du nerf tibial postérieur).

v Latéralement et en arriére de la malléole latérale chemine le nerf sural

(Nerf saphene externe) qui innerve la face latérale du pied. Le nerf fibulaire superficiel

(nerf musculo-cutané) croise la fibula en amont de I'articulation tibio-fibulaire distale.

v Sur la face médiale se trouvent les tendons fléchisseurs, appliqués sur I’os par des

coulisses fibreuses, qui séparent de dedans en dehors le tendon du muscle tibial
postérieur, le fléchisseur commun des orteils et le fléchisseur propre de I’hallux.

v' En avant de la malléole médiale passe la veine saphéne accompagnée du nerf saphéne
interne qui peut étre le siege de névrome difficile a traiter en cas de Iésion iatrogene.

v' En _arriére de la malléole latérale cheminent les tendons court et long fibulaires

protégés par leur rétinaculum.

v En situation antérieure se trouve le rétinaculum des extenseurs sous lequel passent
les extenseurs. De dedans en dehors, on trouve le tendon du tibial antérieur,
I'extenseur propre de [I’hallux, I’extenseur commun des orteils et le péronier
antérieur, 'artére tibiale antérieure (accompagnée de ses deux veines satellites et

du nerf tibial antérieur).

+ Vascularisation cutanée :(figure33)

Elle est issue de deux plexus sus—aponévrotiques :
v Antérieur, issu des tibiales antérieures et péroniéres antérieures,

v Postérieur, issu des tibiales postérieures et péroniéres postérieures.
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Cette disposition anatomique a donc des implications thérapeutiques évidentes, imposant
une analyse parfaite des traits de fracture permettant ainsi d’en déduire la voie d’abord la moins
iatrogéne.

+ Vascularisation osseuse : (figure 34)

La vascularisation osseuse est assurée par un double systéme artério-veineux: le premier
est centromédullaire tributaire de vaisseaux nourriciers et qui est souvent interrompu lors de
fractures métaphysaire complétes. Le deuxiéme est périosté dépendant de I'artére et de la veine
épiphyso-métaphysaire et qui aborde I’os a travers la capsule et les ligaments. Ce dernier devra
étre ménagé au maximum en évitant les larges arthrotomies lors de la vérification de la réduction

de la surface articulaire.

i

L

er

=3

an
A. Vue antérieure B. vue postérieure
Figure 31 : plan profond de la jambe montrant 'artére tibiale et ses collatérales

1. Artére tibiale antérieure 2. Rameau perforant de I'artére fibulaire 3. Artére malléolaire antéro-latérale 4.
Rétinalucum des extenseurs 5. Artére malléolaire antéro-médiale 6. Artere dorsale du pied 7. Artére tibiale
postérieure. 8. Artere malléolaire postéro-médiale 9.Rameaux calcanéens médiaux 10. Rameau calcanéen latéral
11. Artére malléolaire postéro-latérale 12. Rameau communicant 13. Rameau perforant de I’artere fibulaire 14.
Artére nourriciére de la fibula.
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Figure 32 : vue inférieure d’une coupe transversale de I'extrémité inferieure de la jambe

1. Tendon du muscle long extenseur du hallux.2. Muscle long extenseur des orteils. 3. Syndesmose tibio-
fibulaire. 4. Fibula. 5. Muscle long fibulaire. 6. Muscle court fibulaire. 7. Artére et veine fibulaire. 8. Nerf
cutané sural. 9. Muscle long fléchisseur du hallux. 10. Tendon d’Achille. 11. Tendon du muscle tibial
antérieur. 12. Artére et veines tibiales antérieures, nerf fibulaire profond. 13. Tibia. 14. Nerf saphene.
15. Grande veine saphene. 16. Tendon du muscle tibial postérieur. 17. Tendon du muscle long
fléchisseur des orteils.18. Artéres et veines tibiales postérieures, nerf tibial postérieur.

’ Wascularisation cuta-
mee (11, 1. Injection de la fi-
biale antereurs (TA): 2. in-
jection de la tibiale poste-
reure [TP): 3. injection de
I'ariére péroniére anterieurs
(P&} et postéreurs (PP}
{d'aprés Aubry et Fieve (1]

Figure 33 : La vascularisation cutanée.

— 45 -



L’intérét de la fixation externe dans la prise en charge des fractures et des fractures luxations de la cheville

vers les veines
musculaires

Figure 4 : Réseau artériel de I'os (D'aprés BAILLAT [9]) Figure 5 : Réseau veineux de I'os (D'aprés BAILLAT [9])
1. Artéres épiphyso-métaphysaires 1. Veine centro-médullaire
2. Artéres périostées 2. Veines périostéales
3. Artére nourriciére ou centro-médullaire 3. Veines épiphyso-métaphysaires

Figure 34 : La vascularisation osseuse.

1.4. Les autres moyens de stabilité :

Le capsule articulaire est constituée de deux couches :
v' La membrane fibreuse: elle s’insére pres du pourtour des surfaces cartilagineuses,
sauf en avant ou elle s’en éloigne sur le talus,a 1 cm environ de la trochlée.
v' La membrane synoviale: elle forme des culs de sac entre le tibia et la fibula, en

avant et en arriere.

2. Rappel biomécanique : [1] [6], [7]1.[8], [9]

2.1. Dynamique articulaire:

L’articulation tibiotalienne n’a qu’un seul degré de liberté. Elle doit sa stabilité a un véritable
encastrement du talus au sein de la mortaise tibiofibulaire. Ceci suppose, outre I'intégrité des

malléoles, celle des ligaments tibiofibulaires inférieurs et de la membrane interosseuse. Ces notions
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expliquent au moins en partie I'impératif absolu de réduction anatomique de ces fractures, sous peine
de voir apparaitre désaxation et arthrose précoce, car seul I'ajustement parfait du talus permet la
protection de son cartilage soumis a des charges tres élevées.

Les surfaces tibiale et talienne doivent supporter cing a six fois le poids du corps lors de la
marche, tandis que la fibula ne supporte qu’une faible part des contraintes (1/6 du poids du
corps). Le bon fonctionnement articulaire dépend de la bonne position des différents éléments
articulaires. La position du pilon tibial sur le talus dépend de I'intégrité de la syndesmose unissant
le tibia a la fibula et de la qualité de la réduction de la fracture de la malléole latérale.

Tout défaut de réduction de la malléole latérale en valgus, ou plus fréguemment en
rotation externe, va déporter le talus en dehors, ce qui va nécessairement entrainer une
incongruence articulaire et une augmentation des contraintes sur le cartilage tibiotalien,

aboutissant a une arthrose précoce (70 a 80% arthrose talo-crurale).[10]

2.2. Mécanismes lésionnels :

Lors des traumatismes de la cheville, Le mécanisme lésionnel peut étre direct ou indirect.

a. Traumatisme indirect :

Le mécanisme indirect est le plus fréquent, fait souvent suite a une impaction de talus
dans le plafond tibial (compression) plus ou moins associée a des mouvements de latéralité (varus,
valgus, flessum, recurvatum) induisant des dégats osseux centraux ou latéralisés.

Il peut aussi fait suite a un mouvement forcé du talus (tenon astragalien) dans la pince
(mortaise) malléolaire lors d’'un mouvement d’inversion ou d’éversion de cheville. Les dégats sont
plus situés, a ce moment |la, au niveau des malléoles (médiale, latérale, et postérieure) et au niveau
de la syndesmose.

Les dégats cutanées font suite aux phénomeénes inflammatoires et a I',edéme en plus,

parfois, a I’extériorisation des fragments osseux de dedans en dehors.
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b. Traumatisme direct :

Mécanisme lésionnel moins fréquent, fait suite a un écrasement de la cheville par un objet
vulnérant (un objet lourd, agression...). Il s’agit souvent d’un mécanisme a haute énergie induisant
des dégats osseux (comminution) et des parties molles (ouverture cutané de dehors en dedans

avec souillure importante).

Figure 35 : position de la cheville

A : flexion B : extension
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#. 30°

Posilion neulre Abduction = 10° 4 15° Adduction = 10° 4 15° Extension = 20°
du pied Flexion =230°

Figure 36 : Schéma montrant les différents mouvements de la tibio-tarsienne et leurs amplitudes

Inversion : flexion plantaire + Eversion : flexion dorsale+abduction

Abduction + supination. Pronation
Figure 37 : Position de la cheville
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Il. La fixation externe:

1. Définition : [11][12]

La fixation externe est un moyen d’ostéosynthese, dont la plus grande partie se situe a
I'extérieur de I'organisme.
Le raccord a I'os se fait a I'aide des fiches reliées entre elles par un systeme de rotules et
de barres qui différent selon le modele.
Le faible contact fiches/squelette permet :
v Une agression minimale des parties molles par rapport aux autres moyens
d’ostéosynthése (exemple : plaque),
v" Une fixation solide a I’os par rapport au traitement orthopédique,
v Une fixation loin du foyer fracturaire réduisant le volume de corps étranger

susceptible d’entretenir I'infection.

La fixation externe trouve aisément sa place aux cotés des autres techniques de traitement
des fractures complexes de la cheville. Elle est une méthode sure et fiable pour la réduction et la
stabilisation des fractures instables de la cheville.

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 péri-articulaires.

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.

L'intérét de fixateur externe dans le traitement des fractures de la cheville :
v’ Stabiliser les tissus mous grace a la stabilisation de la fracture (favorise le drainage

de I';edeme, et diminue I'inflammation),
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v' Mise en repos de I’enveloppe tissulaire (il est efficace pour soulager la pression sur
I'enveloppe de tissu mou),
v' Réduction articulaire,
v/ Restauration des axes et de la longueur du membre atteint.
Le fixateur externe a deux types d’indications majeurs dans le traitement des fractures de
la cheville:
v’ Les fractures ouvertes ou les fractures fermées avec lésions cutanées a risque,

v Les fractures fermées a comminution majeure.

La mise en place du fixateur répond aux principes généraux de la fixation externe, mais
quelques détails méritent d’étre précisés :

v Peut étre utilisé comme une fixation temporaire ou définitive avec ligamentotaxis,
avec fixation interne retardée, comme supplément a la fixation interne, ou comme
le seul traitement,

v Lutilisation d’un fixateur externe impose d’en connaitre les propriétés biomécaniques,
mais également de respecter les contraintes anatomiques et fonctionnelles,

v les barres de distraction-compression permettent de corriger des défauts d’axe résiduels,

v le positionnement du montage se fait de maniére a ce qu’il ne compromette ni la
réalisation ultérieure d’un lambeau de couverture, ni I'analyse radiologique par
superposition sur le foyer ou l’interligne articulaire (sinon il faut prévoir au moins

une possibilité d’allegement transitoire du montage).

2. Classification des fixateurs externes : [13][14][15]

Il ya deux facons d’envisager la classification des fixateurs externes.
v La premiere consiste a se baser sur des éléments mécaniques : classification

Géométrique.
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v Le deuxieme fait appel a des éléments de technique chirurgicale : classification

chirurgicale.

2.1. Classification géométrique :

La géométrie spatiale de I'exosquelette des fixateurs externes permet d'individualiser trois

groupes d'appareils.

a. Les fixateurs externes mono latéraux

v Fixateurs de Wagner
v' Fixateurs de Judet et Coil

v" Appareils de De Bastiani et Col! (Orthofix®)

v" FESSA

Tous ces fixateurs externes ont un seul plan de fiches.

/)

Bz wction et fixation en mandog i
C = rigidification par un montage en V.

Figure 38 : fixateur externe de Fessa
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Figure 39 : fixateur externe d’Orthofix

b. Les fixateurs externes en cadre ou assimilés

L'appareil chef de file de ce groupe est le fixateur externe de Hoffmann
v" Double cadre
v' Triple cadre

v' Cadre quadrangulaire

Les fixateurs monolatéraux montés avec deux plans de fiches deviennent des fixateurs en

Cadre ou assimilés lorsque les 2 plans de fiches font un angle > 90° et < 121°en vue axiale.
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Figure 40 : fixateur externe d’Hoffman

c. Les fixateurs externes circulaires : Dits de type llizarov

v" Entourent complétement le membre par leur exosquelette.
v" Les moyens d'union a l'os sont représentés par des broches fines de 1.5 a 2

mm de diametre, montées sous tension.

Figure 41 : Fixateur externe d’llizarov

Un fixateur mono latéral peut étre transformé en cadre et inversement.
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Les fixateurs hybrides sont situés entre les systémes en cadre et circulaires.

_ FIX HYBRIDE

[’
"

LR .
. '}“ l'

Figure 42 : fixateurs hybrides

2.2. Classification chirurgicale :

Cette classification est plus adaptée a ce que I'on souhaite obtenir en pratique quotidienne.
Dans notre série, deux types de fixateurs externes qu’on va détailler: le fixateur externe d’

Hoffman et le fixateur type Orthofix.

a. Le Fixateur externe d’Hoffman
L’avantage de cette technique est qu’il n’est pas indispensable de réaliser une réduction
préalable a la mise en place des fiches, la réduction se fait par ostéotaxis lors du montage du
fixateur. En plus il n’est pas trop encombrant, facilitant par la suite les soins locaux et la
réalisation des gestes telles que l'ostéosynthése a minima, une greffe osseuse secondaire et

surtout la réalisation des gestes plastiques de couverture.
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Figure 43 : Fixateur d’Hoffman

Figure 44 : Fixateur externe d’Hoffman au bloc opératoire
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Figure 45 : Fracture du pilon tibial traitée par fixateur externe d’Hoffman tibio—-métatarsien

b. Le fixateur externe d’Orthofix :

Le fixateur Orthofix en T peut étre utilisé en montage tibio- tibial en cas de fractures extra
articulaires type A ou bien en montage tibio-calcanéen dans les autres types de fracture.
Le systeme Orthofix peut étre décrit comme le suivant :

v Les fiches proximales sont placées de facon similaire au fixateur Hoffmann
suffisamment éloignées du foyer fracturaire aussi bien pour le montage tibiotibial
que pour le tibio-calcanéen.

v 1l offre une rigidité comparable a celui du fixateur double cadre d’Hoffmann. Cette
stabilité provient d’une part de I'alignement du corps du fixateur avec I’axe de la
diaphyse tibiale, d’autre part de la rigidité inhérente au matériel et aux fiches. La
possibilité de bloquer le corps en mode rigide, la mobilisation et la mise en charge
précoce favorisent la régénérescence osseuse.

v Le corps du fixateur fut concu en deux parties, I'une d’elles pouvant coulisser a
I'intérieur de l'autre selon une direction axiale. Les deux parties du corps du
fixateur étaient verrouillées ensemble en serrant la vis de verrouillage du corps

central pour former un seul ensemble rigide apres installation du montage.
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Figure 46 : Le fixateur externe d’Orthofix

RAX FACE P.A

Figure 47 : Fracture du pilon tibial type A+fracture du ME traitée par fixateur externe
d’Orthofix tibio-tibial
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c. Description de montage :

L’indication de modeéle de fixation dans les fractures de la cheville n’est pas un choix
délibéré du chirurgien, mais elle est imposée par :
e La présence et le type de sévérité de Iésions cutanées et musculaires,
e L’indication d’ostéosynthése interne associée ou non,

e Egalement selon le type des fractures de la cheville (fracture communitives ou non).

c.1. Dans le cas de montage tibio-métatarsien :

v" Au niveau du tibia, on place deux fiches dans un plan frontal, parallele a
I’articulation tibio-astragalienne.

v Au niveau métatarsien, les fiches sont placées parallelement aux
précédentes mais dans un plan orthogonal.

Aprés implantation des fiches, les poignées porte-fiches sont mises en place. Ensuite ces
poignets sont solidarisés par la barre d’union, ce qui réalise un jeu de fixateur externe.

Les publications concernant le montage tibio-métatarsien sont rares. Nous avons choisi
d’implanter les fiches au niveau des métatarsiens et de ne pas faire de fixation au niveau des os
du tarse a cause du risque de lésions vasculaires du pédicule tibial postérieur et également a
cause du risque infectieux pouvant entrainer une calcanéite de traitement redoutable.

Il est certain que la stabilité de ce montage n’est pas parfaite, cette stabilité doit étre améliorée
souvent par une ostéosynthése du péroné ou par des ostéosynthéses a minima au niveau des foyers

de fracture, mais il reste un moyen de lutte contre I’équin dans ce type des fractures.

c.2. Dans le montage tibio-calcanéen :

Au niveau de la cheville, les fractures ouvertes et les fractures fermées avec souffrance

cutanée imposent la mise en place d’un fixateur externe tibio-calcanéen.
v' Deux fiches transfixiantes sont placées dans la grosse tubérosité du calcanéum, dans un
plan horizontal. la fiche calcanéenne postérieure est placée a un point situé a I'intersection

de deux lignhes orthogonales passant a deux travers de doigts de la tubérosité postérieure
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du calcanéum et de la plante plantaire et la deuxiéme antérieure paralléle a la premiere

dans le plan axial.

v Au niveau du tibia on peut mettre en place entre deux et quatre fiches diaphysaires
disposées en 1 ou 2 plans, elles sont placées de maniére a ne pas léser le pédicule tibial ni

transfixier les muscles de la loge antérieure.

Les avantages du montage tibio-transcalcanéen sont principalement :
v Restituer la hauteur et les axes de la cheville grace a la ligamentotaxis et
I'ostéotaxis qu’il permet.

v Assurer une stabilité solide et une contention rigide jusqu’ a consolidation.

¢.3. Dans le montage tibio-tibial :

Il est généralement réservé aux fractures moins comminutives, incluant Ruedi et Allgower
type I, AO type A et B1.
Les fiches distales (au minimum 2 fiches) sont placées en extra-articulaire de facon

paralleles a I'interligne tibioastragalien dans le plan frontal.

Figure 48 : Différents types de montage.
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lll. Etude épidémiologique :

1. Age:

L’'age de nos patients était entre 17 et 77 ans avec une moyenne d’age de 42,47 ans
proche de I’dge moyen rencontré dans les différentes séries de la littérature.

Tableau 5 : Répartition de I'dge moyen avec la littérature

Auteurs Moyenne d’age(en année)
F.LAVINI[16] 52
Y.ASLOUM ET AL[17] 50
M.L.DAVIS[18] 42
V.GALANTE ET VICENTI[19] 44
HONG ET AL[20] 46
A.ALMAGEEDI[21] 37.4
Y .ABALOUN[22] 30
S.TIZKI[23] 33
Notre série 42

Les fractures et les FLC touchent le sujet jeune active avec une moyenne d’age variant entre
30 et 52 ans, comme le prouve notre étude et les études de la littérature.
L’atteinte fréquente de cette tranche d’age est grave car elle peut retentir sur 'activité

socio—économique de cette jeune population.

2. Sexe:

Dans notre série, il existe une prédominance masculine avec 63hommes (90%) et 7 femmes

(10%), soit un sexe ratio de 9. ce qui concorde avec les données des autres séries.
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Tableau 6 : Répartition selon le sexe dans la littérature
Auteurs Hommes(%) Femmaes(%)
F.LAVINI[16] 55 45
Y.ASLOUM ET AL[17] 52.11 47.89
M.L DAVIS[18] 50.94 49.06
GALANTE ET VICENTI[19] 66 34
HONG ET AL[20] 91 9
M.MIMECHE[24] 96 4
Y.ABALOUNI22] 78 22
S.TIZKI[23] 80 20
Notre série 90% 10%

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

violents, tout particulierement les AVP et les accidents de travail.

3. Circonstances étiologiques :

Tableau 7 : Répartition selon les étiologies dans la littérature.

Auteurs AVP CHUTE AT Agression
M.L.DAVIS[18] 44.26% 32.23% 5% S
M.MIMECHE[24] 25% 68.75% 6.25% | = —-——-
ASLOUM ET AL[17] 11.27% 54.23% 8.45% | = ————-
A.ALMAGEED[21] 46.7% 43.3% 6.7% | = -———-
Y.ABALOUN[22] 43.5% 30.5% 173% |  —=——-
S.TIZKI[23] 65.5% 26% 14.7% |  —=——-
Notre série 77.14% 15.71% 2.86% 4.29%

Dans notre série, les fractures et les FLC résultent d’un mécanisme lésionnel a haute
énergie. Les AVP sont les plus fréquents (77.14%), ceci est du a I'incidence élevée des accidents de
la route au Maroc, suivis des chutes (15.71%). Ce constat rejoint celui de plusieurs auteurs[18] [21]
[22] [23]. Ceci pourrait étre expliqué par le

non respect du code de la route, défaillance du

systeme routier, I'imprudence et la sous estimation du danger.
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4., Mécanisme :

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

différents types de lésions.

4.1. Luxations tibio-talienne :

Les luxations isolées de I'articulation tibiotalienne, sans fracture des malléoles ni atteinte de
I'articulation tibiofibulaire distale, sont exceptionnelles[25]. Le mécanisme incriminé est une flexion
plantaire forcée de la cheville, le plus souvent en charge (compression axiale), associée a une éversion

dans les luxations postéro-latérales ou une inversion de la cheville dans les luxations antérieures[26].

4.2. Fractures malléolaires :

La pronation-rotation externe est le mécanisme le plus fréquent des fractures-luxations de
la cheville au contraire des fracture bi-malléolaire sans luxation ou le mécanisme le plus fréquent

est la supination-rotation[5].

4.3. Fracture du pilon tibial :

Le mécanisme lésionnel est le plus souvent indirect par I'intermédiaire du pied, a la suite
d’une chute verticale, d’un accident de circulation, d’une rotation avec pied bloqué... Dans chaque
situation traumatique, les forces vulnérantes s’exercent différemment et il peut étre intéressant de

les distinguer de facon schématique.

Différentes forces vulnérantes dans les fractures du pilon tibial :

— Une force vulnérante principale : il s’agit d’une compression axiale par la poulie
astragalienne, mais pas unique car elle ne produirait qu’'un type de fracture,
enfoncement central du plafond tibial avec éclatement des marges et des
malléoles (elle ne se voit que si le point d’impact est parfaitement centré, ce qui

annule les forces de glissement associées).
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— Plusieurs forces vulnérantes associées : elles déplacent la composante de
compression sur la surface d’appui tibiale :

@ flexion dorsale forcée : il s’agit d’'une fracture marginale antérieure par

impact de I'astragale sur la marge antérieure ol se concentrent les
contraintes dans cette position ou il existe une structure osseuse plus
fragile qu’en arriere (plus ou moins associée a une ostéoporose),

@ flexion plantaire forcée : une fracture marginale postérieure par impact de

I'astragale sur la malléole postérieure qui descend plus bas que la marge
antérieure, donc dans ce mécanisme plus vulnérable (méme si sa structure
osseuse est plus dense),

@ abduction forcée : forces de compression du coté de la flexion (la malléole

péroniere associée a une zone d’appui externe du plafond tibial) et forces de
tension a 'opposé (malléole interne),

® adduction forcée : idem avec compression sur la zone interne de la surface

d’appui tibiale et enfoncement a ce niveau,

@ forces de torsion ou de rotation : il s’agit d’une fracture spiroide basse du

tibia irradiant vers le plafond,

@ forces de glissement ou de translation antéropostérieure, possibles dans cette

articulation de type poulie dont les marges antérieures et postérieures sont peu
rétentives, et inévitables dés que les forces de compression ne sont pas
parfaitement centrées, elles peuvent ainsi conduire a une luxation tibiotarsienne
antérieure ou postérieure, avec dans ce cas une fracture de la malléole

postérieure et qui fait obstacle a I’effraction de la poulie astragalienne[27].
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Figure 49 : Forces vulnérantes dans les fractures du pilon tibial.

4.4. Fractures de I’astragale :

Du coté de I'astragale ou talus la densité osseuse analysée par tomo-ostéo absorptiométrie
montre que sa résistance est de 40 % supérieure a celle du plafond tibial, ce qui lui confére un
effet bélier lors des traumatismes indirects. Par conséquent, les fractures de I'astragale sont rares
par rapport aux fractures du pilon tibial.[28]

La gravité de ces fractures dépend de I'importance des lésions, mais aussi de |I'association
éventuelle d’une luxation des articulations tibioastragalienne 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 calcanéopédieux et le tibia, et portant le pied en flexion dorsale[29] [30].

Dans notre série, le mécanisme de production des fractures de la cheville est

particulierement difficile en raison de la multiplication des facteurs pouvant entrer en jeu.
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5. cOté atteint :
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Figure 50 : CT- Ostéo-absorptiométrie de la talo crurale.

Tableau 8 : Répartition selon le coté atteint dans la littérature

Auteurs coté droit% coté gauche%
L.LAVINI[16] 50% 50%
ASLOUM ET AL[17] 54,93% 47.07%
M.MIMECHE[24] 37.5% 62.5%
A.ALMAGEEDI[21] 33.3% 66.7%
Y.ABALOUNI22] 65% 35%
S.TIZKI[23] 56% 44%
Notre série 50% 48.57%
< I’atteinte bilatérale est présentée dans 1.43% des cas.

Dans notre série, I'atteinte du c6té droit a 50% et du coté gauche a 48.57% ont une

fréquence presque identique pour les fractures de la cheville. Ces chiffres concordent avec ceux de

la littérature[16] [17].

Par contre plusieurs autres auteurs rapportent :

e soit une prédominance du coté gauche par rapport au c6té droit[24] [21],
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e Ou bien une prédominance du coté droit par rapport au coté gauche[22] [23].

Aucun mécanisme particulier ne permet d’expliquer ses tendances. La fracture se produit

sur le coté de réception de choc lors du traumatisme.

IV. ETUDE RADIO-CLINIQUE :

1. Examen clinique :

Les patients ayant une fracture de la cheville arrivent aux urgences dans un contexte
d’impotence fonctionnelle totale du membre inférieur et de la douleur secondaire a une chute ou
un accident. L’examen clinique retrouve un cedéme en regard du foyer de la fracture et peut
mettre en évidence une déformation anormale majeure du membre blessé. Une luxation
tibiotalienne est suspectée devant un pied déjeté en arriére et en dehors, avec un aspect de «coup

de hache » péronier, et mise en tension de la peau sur son versant médial.

v |l faut rechercher I'existence de plaies cutanées, noter leur emplacement, et leur
degré de souillure. Méme en I'absence de plaie cutanée, I’évaluation de [I'état des
tissus mous a l'admission est a réaliser : cedeme, ecchymoses, hématomes,
phlycténes (il peut étre intéressant lors de 'admission du patient d’entourer une
phlycténe débutante a I'aide d’un marqueur spécifique). L’évolution de ces lésions
durant I’hospitalisation conditionne la tactique thérapeutique.

v' L’examen des tissus mous et de la peau est fondamental comme I’a établi Tscherne
en 1984 au travers d’une classification en quatre stades des lésions des parties
molles associées aux fractures fermées [31].

v" La recherche de complications vasculo-nerveuses vient ensuite. La palpation des
pouls pédieux et tibial postérieur doit étre faite de facon systématique, ainsi que

I’appréciation de la sensibilité et la mobilité du pied et des orteils.

- 67 -



L’intérét de la fixation externe dans la prise en charge des fractures et des fractures luxations de la cheville

v Enfin, il faut déterminer I'’existence de lésions cliniques associées (polyfracturé ou

polytraumatisé) et I’éventualité de décompensations de tares chez des patients

ayant des pathologies préexistantes.

1.1. L’état cutané :

Dans notre série, I’état cutané a été apprécié suivant la classification de Cauchoix et Duparc

pour I'ouverture cutanée et la classification de TSCHERNE et OESTERN pour la contusion cutanée.

a. L’ouverture cutanée : la classification de Cauchoix et Duparc[32]

Plaie ponctiforme ou linéaire, sans décollement ni contusion,
suturable sans tension, dont le pronostic rejoint celui des fractures
fermées.

: Plaie a berges contuses ou associée a un décollement ou contusion
cutanée, exposant ainsi au risque de nécrose secondaire.
: Lésion avec perte de substance cutanée ou musculo-aponévrotique,

non refermable sans tension, avec fort risque de nécrose.

7

Tableau 9 : Répartition des fractures selon I'état cutané
Auteurs Fractures ouvertes Fractures fermées
F.LAVINI 30% 70%
M.L.DAVIS 17.57% 82.43%
GALANTE ET VICENTI 24% 76%
M.MIMECHE 15.62% 84.38%
A.ALMAGEED 30% 70%
DEIVERAJU ET AL[33] 31% 69%
Y.ABALOUN 26.08% 73.92%
S.TIZKI 44.2% 55.8%
Notre série 71.43% 28.57%

Dans notre série, nous avons trouvé une prédominance des fractures ouvertes (71.43%) par

rapport aux fractures fermées (28.57%), dont le type Il et Ill ont été les plus fréquentes avec des

pourcentages respectifs de 58% et 32%. Dans les séries de la littérature, ayant utilisé cette méme
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classification, le nombre des fractures fermées est plus important que celui des fractures ouvertes
[16] [19] [24] [21] [22] [23] [33].ce qui discordant avec les données de la littérature. Ceci peut étre
expliqué par la grande fréquence des fractures par mécanisme voilent (chute d’un lieu élevé avec
réception sur les pieds et des AVP) pourvoyeurs d’ouverture cutanée et des dégats au niveau des

parties molles.

b. Contusion cutanée : classification de Tscherne et Oestern

TSCHERNE et OETERN[34] ont classé les lésions cutanées a risque en 4 degrés précités.
Cette classification est intéressante pour le choix des attitudes thérapeutiques: surveillance

du traitement orthopédique et choix d’ostéosynthese.

v grade O : absence de lésion des tissus mous visible,

v  grade 1 : Iésion des tissus mous impliquant des abrasions ou contusions de la peau
et du tissu sous-cutané,

v grade 2 : abrasions profondes avec peau et muscles contus,

v' grade 3 : contusion étendue avec décollement sous-cutané et lésions musculaires

séveres, incluant un syndrome des loges éventuellement associé a une lésion artérielle.

Tableau 10 : Répartition des fractures selon I'état cutané

Auteurs Grade 0 Grade 1 Grade?2 Grade3
GALANTE ET VICENTI 0 53.65% 38.21% 8.14%
M.MIMECHE 0 59.37% 37.5% 3.13%
A.ALMAGEED 0 61.90% 28.57% 9.53%
Notre série 0 45% 50% 5%

Pour les fractures fermées a risque on note que les grades 1 et 2 de Tscherne sont les plus
fréquents dans la majorité des séries, ce qui rejoint notre série.

Les fractures ouvertes ou les lésions cutanées a risque sont les plus fréquentes, témoignant
la difficulté de prise en charge de ces fractures complexes de la cheville, car elles ne posent pas
seulement le probléme de traitement mais de la date d’une éventuelle intervention chirurgicale qui

pourrait majorer le risque infectieux.
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Finalement, tous nos patients présentant des dégats cutanés justifiant l'utilisation de

fixation externe comme choix thérapeutique.

Figure 51 : Des vésicules superficielles et profondes associées a des zones de contusion sont
apparentes dans le contexte d’une fracture fermée du pilon tibial de type C.

1.2. Lésions associées :

Les fractures et les FLC surviennent le plus souvent dans un contexte de traumatisme a
haute énergie (AVP, chute d’un lieu élevé), ce qui explique la fréquence des lésions associées. Il

s’agit donc comme on le retrouve dans notre série et chez différents auteurs, de polytraumatisme

le plus souvent.

Tableau 11 . fréguence des polytraumatismes

Auteurs polytraumatisé polyfracturé
GALANTE ET VICNETI[19] 26.54% ——=
VOLGAS ET AL[35] 52% 60%
Y.ABALOUN 21% e
S.TIZKI 19.6% ———=
Notre série 34.28% 10%
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Ces lésions sont susceptibles d’aggraver le pronostic en retardant et en compliquant la

prise en charge, elles doivent étre traitées en premiers.

2. Bilan radiologique :

Le diagnostic positif des fractures de la cheville ne pose pas de probléme, il est purement

radiologique.

2.1. Radiographies standards :[36]

les clichés de cheville face et profil sont généralement suffisants pour faire le diagnostic
des lésions osseuses, de classer ces lésions, et de définir la stratégie thérapeutique. Ils peuvent
étre complétés par des clichés de 3 pour obtenir une face de la mortaise, le pied doit étre en

rotation interne de 15° (figure53).

Certains critéres doivent étre connus :

v Sur un cliché de face de la mortaise (15°de rotation interne), le talus doit étre cerclé
par une bande radiotransparente d’épaisseur égale de la malléole médiale a la
pointe de la malléole latérale. Une irrégularité de cette bande correspond a un
défaut de réduction sur la malléole latérale.

v' L’angle talocrural permet d’évaluer la longueur de la fibula : il correspond a I'angle
entre la droite passant par les deux pointes malléolaires et la droite tangente au
dome talien. Il est compris entre 4 et 11° le cOté opposé sain peut servir de
controle. Une différence de plus de 3° est pathologique et en faveur d’une fibula
raccourcie.

v' L’espace entre la malléole médiale et le talus doit étre égal a la distance entre le
talus et le tibia distal. Cette distance appelée « espace clair médial » (medial clear
space) est un indice permettant de juger I'intégrité du faisceau profond du ligament

collatéral médial. Cette notion est essentiellement utile dans les cas de fractures de
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la malléole latérale peu déplacées pouvant étre traitées orthopédiquement si le
ligament collatéral médial est intact (figure61).

v/ L’évaluation de la syndesmose se fait classiquement en mesurant la superposition
du tubercule tibial antérieur sur la malléole latérale. Sur le cliché de face a 15° de
rotation interne, cette superposition doit étre d’au moins 6mm, mais il faut savoir
qu’une rotation interne du tibia minore ce chevauchement et qu’une rotation
externe le majore. Il vaut mieux lui préférer la mesure de I’espace clair entre le bord
interne de la fibula et le bord externe du tubercule postérieur (valeur normale de 3-
4 mm), peu influencé par la rotation, et qui permet une appréciation plus fiable et

plus reproductible de la syndesmose.

Figure 52 : Méthode de mesure MCS
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B Radiographie de la cheville.

A nover gue le cliche wde face s doir se fmire pied en rotanon inferree
pour gre bien perpendiculmire 4 Naxe de la pmnce Bimalleolaire.

Figure 53 : technique de la radiographie de la cheville

En effet, les incidences de face et de profil centrées sur I'interligne tibioastragalien sont
suffisantes pour porter le diagnostic de fracture-luxation de la cheville et d’établir une
classification anatomo-radiologique.

Autres radiographies standards peuvent demander selon I'orientation de I’examen clinique,

dans le bilan des lésions associées.

2.2. Tomodensitométrie :[37]_[38]_[39]

Une tomodensitométrie de la cheville est nécessaire pour une bonne appréciation des
fractures épiphysiares dans le but de la planification préopératoire. Cet examen donne des
informations sur l'orientation des traits de fractures et la présence d’impact osseux sous
chondrale au niveau de la surface articulaire. Les reconstructions tridimensionnelles obtenues par
les logiciels actuels offrent des possibilités d’analyse précieuses, avec I'utilisation préférentielle de
deux modes :

v le mode multiplanar reconstruction (MPR) permet d’effectuer des coupes
modulables en temps réel dans les plans bidimensionnels utiles grace a une

reconstruction informatique préalable en trois dimensions (figure54).

-73 -



L’intérét de la fixation externe dans la prise en charge des fractures et des fractures luxations de la cheville

v le mode 3D (volume rendering) permet une reconstruction tridimensionnelle des
surfaces, offrant essentiellement la possibilité de visualiser les défauts d’axe, de
rotation et de raccourcissement. Les zones d’impaction articulaire sont plus

difficilement visualisables dans ce mode (figure55).

+ Délai des examens tomodensitométriques :

Si la prise en charge de la fracture passe par la mise en place d’un fixateur externe
temporaire, il est préférable de pratiquer le bilan tomodensitométrique aprées cette étape, ceci
dans le but d’avoir des examens restituant la situation actualisée, c’est-a-dire tenant compte de
I’effet du ligamentotaxis sur le nouveau positionnement des fragments articulaires.

Si en revanche la prise en charge ne requiert pas la pose d’un fixateur externe temporaire,
I'examen tomodensitométrique se fait dés I'admission du patient afin que la planification et la

stratégie chirurgicales puissent étre définies rapidement.
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Figure 55 : image tomodensitométriqgue en mode 3D
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Tous les malades de notre série ont bénéficié d’'un bilan radiologique standard de la
cheville face et profil. Aucune TDM n’a été réalisée (probléeme d’accés, de disponibilité a

I’ladmission du patient, et de prix).

3. Classifications anatomo-pathologigues :

3.1. Fractures du pilon tibial :

Les fractures du pilon tibial sont peu fréquentes représentant 1% a 10% des fractures du
membre inférieur, et 5 % a 7 % de I’ensemble des fractures du tibia. De 5 % a 10 % des fractures du

pilon tibial sont des fractures ouvertes.[40] [41]

4+ Classifications de la fracture du tibia distal :

Plusieurs systémes de classifications ont été élaborés depuis les années 1960[42].
Proposée a la fin des années 1960, la classification de Riedi et Allgower a été
probablement la classification la plus répandue et reconnue sur le plan international pour ces
Iésions[43]. Elle répartit ces fractures en trois types (figure27) :
o Le type I: représente une fracture sans déplacement de la surface articulaire
(fracture in situ, rare),
o Le type IlI: inclut les fractures avec un déplacement mais sans comminution osseuse
(mécanisme lésionnel a prédominance rotatoire),
o Le type lll: représente le groupe le plus complexe, avec une forte comminution
osseuse associée a un déplacement des fragments (mécanisme Ilésionnel a

prédominance compressive).

Bien que toujours utilisée, cette classification a fait progressivement place a celle de
I’Arbeitsgemeinshaft fiir Osteosynthesefragen (AO) qui est devenue le systeme de référence dans
la littérature anglo-saxone (Association for Osteosynthesis)[44]. Cette classification divise les
fractures du tibia distal en trois types (figure28) :

043 type A: fractures non articulaires,
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@ Type A1 : métaphysaire simple.
@ Type A2 : métaphysaire a coin.
@ Type A3 : métaphysaire complexe
043 type B: fractures articulaires partielles,
@ TypeB1 : fracture séparation partielle.
@ TypeB2 : fracture avec enfoncement (tassement articulaire).
@ TypeB3 : dissociation articulaire partielle
043 type C: fractures articulaires totales.
@ TypeCl : fracture séparation totale.
@ TypeC2 : fracture a multiples fragments métaphysaires avec trait articulaire.

® TypeC3 : dissociation articulaire complete.

Le nombre 43 précéde le type (A, B ou C), le chiffre 4 est celui du tibia dans la
nomenclature de I’AQ, le chiffre 3 qui le suit est celui de I'extrémité distale. Chaque type (A, B ou
C) est subdivisé en trois groupes basés sur le degré de comminution. Chaque groupe est a son
tour divisé en trois sous—-groupes en fonction d’autres caractéristiques de la fracture, telles que la
direction, la description ou la localisation d’un trait de fracture, la présence ou I’absence
d’impaction métaphysaire asymétrique, la localisation et le degré de comminution. Il y a ainsi 24
sous—groupes en tout qui constituent un nombre important et difficile de situations a gérer sur le
plan théorique.

En France, une contribution substantielle a la classification des fractures du tibia distal a
été mise au point a I'occasion du symposium de la Société francaise de chirurgie orthopédique et
de traumatologie (Sofcot) de 1991 consacré aux fractures du pilon tibial[34] profondément
inspirée des travaux de Vives, Hourlier et DeLestang ainsi que de I'analyse de Gay et Evrard, cette
classification repose sur des critéres simples en distinguant les fractures incomplétes ou partielles
des fractures complétes ou totales [45]. [46] : (figure29)

< Type | : fracture incomplete simple,

< Type Il : fracture incompléte complexe,
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< Type lll : fracture compléte simple,

< Type IV : fracture compléte complexe.

Ensuite interviennent des critéres de discrimination spécifiques a chaque catégorie tels
que : I'impaction marginale antérieure ou postérieure, les traits sagittaux (interne ou externe), le
déplacement, etc. Ce systéme permet d’obtenir une série d’informations précises sur le caractere
de la fracture.

Plusieurs classifications ont vu le jour depuis les années 60. Elles s’intéressent a la
topographie lésionnelle, au degré de déplacement, a la comminution... elles sont trés utiles:
permettent de parler plus ou moins le méme langage, comparer les résultats et d’avoir une idée
plus ou moins précise sur le pronostic Iésionnel. Cependant, comme I’a montré Ramappa en 2010
en comparant les classifications les plus utilisées, c’est que ces classifications offrent une faible

reproductivité inter et intraobservateur méme en ayant recours a la TDM. [47]
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Figure 56 : Classification de Riedi et Allgower.
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Figure 57 : Classification des fractures du pilon tibial selon I’association for
Osteosynthesis/orthopaedic trauma Association (AO/QOTA).

Fracture Incompléte Simple Fracture Compléte simple

e

Fracture incompléte complexe Fracture compléte complexe

Figure 58 : Fracture du pilon tibial selon la classification de vives

- 80 -



L’intérét de la fixation externe dans la prise en charge des fractures et des fractures luxations de la cheville

Le systeme de classification de I’AO étant le plus diffusé et utilisé a I’heure actuelle, c’est

celui-ci qui est adopté dans notre étude.

Tableau 12 : Répartition des fractures du pilon tibial selon la classification de I'AO

Auteurs Type A Type B Type C
F.LAVINI 0% 40% 60%
GALANTE ET VICENTI 28.4% 21% 50.6%
S.TIZKI 4.35% 43.48% 52.17%
Notre série 52.73% 21.82% 25.45%

Dans notre série, Les fractures du pilon tibial sont le type le plus fréquent des fractures et
des FLC (55 cas, soit 78.57%). Elles sont essentiellement représentées par le type A (52.73%)
suivie de type C (25.45%). Dans la littérature les séries ayant eu recours a la fixation externe

présente une prédominance des fractures type C.

3.2. Fracture malléolaires :

Depuis les descriptions initiales (fin du XVllle siecle et début du XIXe) de POTT et
DUPUYTREN, les fractures malléolaires ont fait l'objet de nombreuses classifications (La
classification de DANIS et celle de WEBER, La classification de LAUGE HANSEN (1942), La
classification de DUPARC et ALNOT). Celles-ci se fondent soit sur le mécanisme lésionnel, soit sur

la hauteur du trait péronier par rapport a la syndesmose.

Figure 59 : classification de WEBER
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externe

Fracture par pronation abduction (3stade) fracture par pronation/rotation externe
Figure 60 : classification de LAUGE et HANSEN
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Dans notre série, nous avons classées les fractures malléolaires selon le nombre de

malléoles touchés (uni- ou bi- ou tri-malléolaire) quelque soit la classification utilisée.

Tableau 13 : Répartition des fractures malléolaires

Auteurs Uni-malléolaire Bi- malléolaire Tri-malléolaire
Y.ASLOUM ET AL 25.35% 50.71% 23.94%
M.L.DAVIS 39.51% 25.07% 19.8%
Notre série 6.67% 93.33% 0%

Le tableau 13 représente la répartition des trois types des fractures malléolaires dans
différentes séries et dans la notre. Ainsi le tableau montre que I’atteinte bi-malléolaire est la plus

fréquente dans les fractures malléolaires.[17] [18]

Figure 61 : radiographie de la cheville de face montre une fracture bi-malléolaire+luxation de cheville

3.3. 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
I’astragale ou des fracture-luxations de la cheville.

Deux complications principales menacent fortement ces fractures de I’astragale : la nécrose

de I'astragale et I’arthrose tibio-astragalienne, astragalocalcanéenne et astragalao scaphoidienne.
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+ Classification de la fracture du talus :

On distingue les fractures parcellaires des fractures totales. Certaines classifications sont
spécifiques de localisations anatomiques ou type de fracture :

Concernant les fractures totales, la classification de Hawkins qui fait référence, reprend
celle de Butel et Witvoét (1967), elle-méme inspirée de celle de Coltard (1952), elle a été modifiée
en 1978 par Canale et qui y ajoutent un stade. Elle ne concerne toutefois que les fractures-
séparations totales :(figure62)

Type | : la fracture n’est pas ou trés peu déplacée. Son individualisation radiographique est

difficile.

Type Il : la fracture-séparation transversale est associée a une luxation sous-talienne
postérieure. Quelquefois, quand le trait cervical est trés antérieur, la téte du talus
peut également perdre ses rapports avec le calcanéus.

Type Il : la fracture-séparation transversale est associée a une luxation sous-talienne et
tibiotalienne : c’est une énucléation du corps du talus. Le risque de nécrose et
d’arthrose secondaire est majeur.

Canale et Kelly lui ont rajouté un type IV : la fracture-séparation transversale est associée a

une luxation sous-talienne, tibiotalienne et talonaviculaire

Concernant les fractures parcellaires : pour celles du processus latéral, c’est encore la
classification proposée en 1965 par Hawkins qui prévaut, en trois types et sur laquelle s’appuie
I’auteur pour les indications thérapeutiques : orthopédique pour les types | et lla, réduction et
fixation du fragment pour le type llb et excision des fragments pour le type Il

Type l:isimple arrachement qui est quand méme biarticulaire entre talo-crurale
(pratiquement au contact de la fibula) et soustalienne postérieure.

Type |l : fracture non comminutive dont le déplacement est inférieur a 2mm (type lla) ou
supérieur a 2mm (type llb).

Type lll : fracture comminutive. [3] [48] [49] [50]
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Figure 62 : Classification de Butel et Witvoet.

Figure 63 : Classification de Butel et Witvoet modifiée des fractures-séparations du talus
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Tableau 14 : Répartition des fractures de |'astragale selon la classification de BUTEL et WITVOET
Auteurs Type | Type ll Type lll
Y.ABALOUN 0 0 100%
S.TIZKI 0 20% 80%
Notre série 50% 25% 25%

Dans la littérature le type lll est le plus fréquent[22] [23],par contre dans notre série on note la

prédominance de type I. Donc nos résultats ne rejoignent pas les données de la littérature.

V. Traitement :

Les fractures et les FLC sont des Iésions a traiter d’extréme urgence pour plusieurs raisons:
v La luxation fait souffrir I’articulation essentiellement le cartilage du déme astragalien,
v La fracture qu’elle soit malléolaire, du pilon tibial ou de I’astragale est une fracture
articulaire nécessitant une gestion thérapeutique rapide,
v Les FLC sont souvent associées a des lésions séveres des parties molles qui
aggravent le pronostic : I'ouverture cutanée fait courir le risque d’infection, et les

contusions dermiques comportent un risque de nécrose et de surinfection.

Les fractures et FLC sont des lésions trés polymorphes, le traitement est souvent
chirurgical, variable d’une forme anatomique a une autre. La difficile de ce traitement est di au
siége et I'association Iésionnelle souvent complexe. Le choix thérapeutique est guidé par : I'état
cutané, les possibilités de réduction, la stabilité prévisible selon I’analyse radiographique des traits
de fractures. Le but du traitement est la reconstitution d’une pince tibio-fibulaire anatomique, un
parfait centrage du talus de face et de profil garant d’une récupération fonctionnelle correcte, et
le rétablissement de la surface articulaire a fin d’obtenir une articulation stable, mobile et
indolore.

L’idéal serait que la prise en charge de la fracture et de la luxation se faire en urgence et en

un seul temps.
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1. Méthodes orthopédiques :

L'extension continue (proposée par Bohler puis Merle d'Aubigné) utilise le principe du
ligamentotaxis : la réduction est assurée par la mise en tension des structures capsulo-
ligamentaires et des tendons : [27]

v' Mise en place d'une broche de Kirschner ou d'un clou de Steinmann transcalcanéen,
éventuellement sous controle scopique,

v La position de la broche a son importance, elle est plutot positionnée vers I'avant
du calcanéum en cas de déplacement fracturaire antérieur (et inversement si le
déplacement est postérieur),

v La traction est forte (5 a 7 kg), dans I'axe du tibia sans rotation,

v' Le membre inférieur est placé sur une attelle s'arrétant au-dessus des malléoles,

v Il faut soulager la traction des que la réduction est obtenue sur les contrbles
radiographiques (3 kg), le talus doit étre centré sous la pince bimalléolaire, de face

comme de profil.

Figure 64 : test de Skinner pour évaluer le centrage du dom talien
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v' Une rééducation active précoce de la cheville est entreprise pour améliorer la
congruence articulaire par « modelage » des surfaces articulaires, permettant ainsi
de corriger les petits défauts réductionnels articulaires,

v' La durée de la traction est de 6 semaines, puis le relais est confié a une botte
platrée pour 4 a 6 semaines,

v La réduction peut étre améliorée par la réduction percutanée des gros fragments

déplacés (sous anesthésie générale ou locorégionale).

4+ Les indications de traitement orthopédique:

v' congruence articulaire initiale est satisfaisante des formes non déplacées ou a
déplacement minime représentent les cas les plus favorables,
v Sujet agé a faible demande fonctionnelle,

v' Contre indication a I’anesthésie.

L’immobilisation des patients, le confinement au lit, avec toutes les complications que cela
engendre en plus de la lourdeur de l'installation nous font abandonner ce genre de prise en
charge.

Dans notre service, on préfere gérer les fractures et des FLC avec lésions cutanées par la
mise en place d’un fixateur externe tibio-calcanéen ou tibio-tibial, permettant d’une part de
mobiliser rapidement le patient et d’autre part d’éviter une contention platrée pouvant masquer

des complications cutanées.

2. Traitement chirurgical :

2.1. Délai opératoire :

La fracture et la fracture luxation de la cheville est une urgence chirurgicale, I'idéale est

d’opérer en urgence avant qu’un cedéme important ne s’installe ou que la persistance des

- 88 -



L’intérét de la fixation externe dans la prise en charge des fractures et des fractures luxations de la cheville

déplacements n’aggrave I'état cutané. Le délai d’intervention est un parametre critique dans le
devenir de ces traumatismes. Plus ce délai est important, plus le pronostic est sévére.
En cas de fracture du pilon tibial, si on ne peut opérer avant 8 a 12 heures, il serait

préférable de différer I'intervention 7-10 jours selon plusieurs auteurs. [51] [19]

Etant donné que les phénomenes inflammatoires sont augmentent rapidement a partir de

la sixieme heure, la fixation externe reste le traitement de choix des fractures luxations de la

cheville pour éviter I'aggravation de I'état cutané. [52] (voir figure65)

Tableau 15 : délai opératoire selon les séries

Auteurs délai
CALORI ET AL[41] 12h-24h
S.TIZKI 6h-7jours
GALANTE ET AL[19] Immédiate-8jours
A.ALMAGEED[21] 24h moyen
Notre série 12h-15jours (46h)

Toutefois malgré ces différences de délai, la plupart des auteurs sont d’accord sur le fait
gu’une prise en charge précoce améliore le pronostic de ces fractures.

Notre série est constituée de patients présentant des fractures et des FLC traités par fixation
externe. Celui-ci a l'avantage de ne pas aggraver les phénomenes inflammatoires post-traumatiques
et donc peut étre mis en place dés les premieres heures, cependant un délai moyen de 46h a été
constaté chez nos patients, ceci est di dans notre contexte au retard d'accés aux structures

hospitalieres, et aux conditions techniques (disponibilité du bloc et du matériel).
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Figure 65 : Le délai de traitement chirurgical.

2.2. Fixation externe :

Les objectifs de traitement des fractures de la cheville par la fixation externe sont la
reconstruction de la surface articulaire, l'alignement axial, la restauration des axes et de la

longueur du membre et la prévention des complications des tissus mous.

Selon RAMMELT ET COLL [12], le fixateur externe a un rGle dans la prise en charge des
fractures complexes de la cheville. Il peut étre utilisé comme :
v fixation temporaire avec ligamentotaxis avec fixation interne retardée,
v' complément a une fixation interne a minima,
v traitement définitif aprés une réduction percutanée réussie ou en présence de
contre-indications a la chirurgie ouverte.

La plupart des auteurs préferent l'utilisation d'un fixateur externe pour la stabilisation
initiale des fractures de la cheville a haute énergie. La fixation externe peut étre complétée par une
fixation interne a minima soit dans la méme période, soit apres une période de 3 a 21 jours [53]
[54] [55].

Les fractures du pilon tibial et les fractures-luxations malléolaire sont parmi les plus graves

fractures par la communition et le déplacement des fragments, et sont souvent associés a des
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lésions des tissus mous séveres. Dans ces cas, des taux élevés de complications sont rapportés
lorsque les méthodes classiques sont utilisées pour traiter ces lésions, par conséquent, certains

auteurs recommandent un protocole en deux étapes[56] :

Depuis les études de Helfet en 1994 [57], puis Sirkin en 1999 dans lesquelles ils ont
proposé le protocole en deux temps, et ont montré des taux d'infection et des complications
réduits [58] [59] [60] :

v La premiére étape consisterait a utiliser une fixation externe, une traction trans-

osseuse (deux fiches dans I’axe tibial et une fiche calcanéens) temporaire apte a
rétablir la longueur et I'alignement et la rotation du membre. Il convient de veiller
tout particulierement placer les fiches du fixateur loin de site d'incision possible
pour un traitement chirurgical ultérieur. Il faut prendre en charge de toutes les
[ésions cutanées ouvertes ou a risque. Une immobilisation par une attelle
postérieure anti-équin de la cheville peut également étre associée avant le
traitement définitif.

v La deuxiéme étape est réalisée si I’état des parties molles le permet. Trois types de

chirurgie avec différentes indications et techniques sont utilisés principalement
pour la chirurgie définitive, selon la littérature: fixation interne a foyer ouverte,
fixation externe, enclouage et ostéosynthése mini-invasive (MIPO).

L'intervalle entre la fixation externe temporaire et la fixation définitive n'a jamais été plus
de 2 semaines apres le traumatisme, et a pris en cicatrisation cutanée et des tissus environnants
afin de réduire le risque de l'infection [8]. Le temps d'attente moyen entre la premiere étape
(fixation temporaire) et la deuxieme étape (synthése définitive) était de 12 jours (intervalle de 6-
14 jours) [16].

Plusieurs auteurs préconisent que le choix thérapeutique d'une fixation externe provisoire
(protocole en deux temps) est apparu comme une bonne alternative dans les fractures

comminutives ou avec souffrance cutanée :Mauffrey et coll[61], DiGiovanni [62], et SEXON[63].

-91 -



L’intérét de la fixation externe dans la prise en charge des fractures et des fractures luxations de la cheville

Wyrsch et coll[64] ont mené une étude prospective randomisée comparant la fixation
externe avec fixation interne a foyer ouverte, montrant un taux de complications plus bas dans les

groupes de la fixation externe.

L’intérét de ce protocole en deux temps (fixation provisoire) est :
v/ Restauration de la longueur,
v Alignement fracturaire / ligamentotaxis,
v" Diminuer la souffrance des parties molles,
v Faciliter I'ostéosynthése définitive.

Une large place a été occupée par la fixation externe définitive pour le traitement des
fractures de la cheville dans la littérature depuis les années 1990, en réaction aux complications
iatrogénes observées dans I'ostéosynthése a ciel ouvert.[65] [66]

Le traitement définitif par fixateur externe offre une sécurité évidente aux tissus mous, et
diminue le taux des complications associés surtout les complications infectieuses. Une mini-
ostéosynthese épiphysaire peut étre faite, d'emblée ou secondairement, si nécessaire.

Selon MARIN ET COLL[67], la fixation externe n'est pas indiquée pour chaque fracture-
luxation de la cheville, mais plutot réservé au patient a haut risque comme le patient
immunodéprimé et diabétique chez qui d'autres techniques d'intervention chirurgicale sont
susceptibles de développer des complications significatives des tissus mous et des os et de
développer une cheville non fonctionnel, comprennent une lésion des tissus mous sévére ou un
risque important de nécrose cutané, en particulier les fractures articulaires, et syndrome du
compartiment secondaire a une lésion par écrasement.

L'utilisation d'un FE hybride est trés largement recommandée pour deux raisons. Tout
d'abord, il permet de laisser libre la cheville qui est mobilisée précocement. D'autre part, le
montage circulaire épiphysaire apporte plus de possibilités de réduction épiphysaire grace au

faible encombrement des broches et une grande stabilité.

Les indications de FE définitive sont :
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v' Dégats majeurs des parties molles,
v |lésions articulaires séveres,
v Gestion des lésions cutanées (collaboration avec le plasticien),

v Eviter les sutures sous tension.

En réalité, ce moyen thérapeutique a des inconvénients (FE définitive) :[68]
v' Réduction incompléte,
v le ligamentotaxis est totalement inefficace pour ce qui concerne la réduction des
enfoncements ostéochondraux centraux,
v Perte de réduction - cals vicieux,
v" Enraidissement de la cheville (tibio-calcanéen),
v' Pseudarthrose.

Des lors que la décision de poser un fixateur externe définitif a été prise, la question de
I'ostéosynthése contemporaine de la fibula se pose. Celle ci - quand elle correctement faite-
permet la restauration de la longueur du segment jambier, restaure la rotation et facilite la
synthése ultérieure de I’épiphyse tibiale. Pour ces trois raisons, nous renoncons a I’ostéosynthése
premiere de la fibula lors de la mise en place du fixateur externe. Finalement, la mobilisation de la

fracture fibulaire au cours de I'ostéosynthese définitive permet de faciliter I’acces au pilon tibial.

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié d’une fixation externe de la cheville
comme traitement définitif associée ou non a I'ostéosynthése interne a minima. Ceci peut étre
expliqué par la fréquence des fractures complexes dans notre étude (stade C pour la fracture du
pilon tibial selon AO, fracture bi-malléolaire), la fréquence des lésions cutanées ouvertes ou a
risque (le type Il dans 58% selon Cauchoix et Duparc,et le grade 2 dans 50% selon Tscherne et
Oestern). Aussi l'association avec des lésions a distance dans le cadre d’un polytraumatisé et

polyfracturé a motivé ce choix.
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2.3. Traitement combiné :

Il a consisté en I'amélioration de profil articulaire par la mise en place d’'une ostéosynthése
a minima (plaque visée de la fibula, vis ou broches au niveau de tibia) lorsque la mise en place
d’un fixateur externe seule n’a pas permis d’obtenir une réduction articulaire satisfaisante.

Ce type de traitement est actuellement de plus en plus défendu quand I'état cutané est
compromis, he permettant pas I’abord direct immédiat.

Cette association permet de réduire le taux d’insuffisance de réduction et de cal vicieux.
Quoiqu’elle augmente le risque de complication septique par rapport aux montages par fixateur
externe seul. Ce risque reste cependant nettement au dessous du risque infectieux engendré par
la mise en place d’une ostéosynthése a foyer ouverte.

FE définitive : Ligamentotaxis

complications 37 patients
Sepcis profond 0
Réduction imparfaite 25 %

Vs FE+ostéosynthése épiphysaire :

complications 39 patients
Sepcis profond 8%
Réduction imparfaite 4-8%
Pseudarthrose 4%

Donc, l'ajout d’ostéosynthése épiphysaire fait augmenter le risque infectieux mais on

gagne du coté de réduction articulaire.

Dans notre série, le traitement combiné a été utilisé dans 49 cas (70%).

2.4. Prise en charge des lésions cutanées ouvertes :

Dans notre série, les fractures et les FLC sont souvent ouvertes (71.43% des cas). Le
traitement de cette ouverture constitue une étape primordiale de la prise en charge thérapeutique

et joue un grand réle pronostic.
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L’objectif de la prise en charge des fractures et fractures luxations ouvertes, de faire un
parage soigneux des lésions et du foyer fracturaire est d’assurer une couverture correcte de ce

foyer soit par fermeture directe quand elle est possible soit une couverture par lambeaux en un
seul ou en deux temps.

a. Fermeture primaire immédiate

La fermeture primaire semble un bon choix parce qu'elle convertit une fracture ouverte en
une fracture fermée. Cependant, les lésions doivent répondre a certains critéres a considérer pour
la fermeture primaire immédiate:

1. La plaie originale était relativement propre,

2. Le lieu de la blessure n'était pas gravement contaminé,

3. Le parage a éliminé avec succes tous les tissus et débris nécrotiques,
4. L'état général du patient est stable,

5. La lésion peut étre fermée sans tension.

Le traitement de la plaie dans l'intervalle peut comprendre le pansement sec humide,
I'emballage, les techniques de poche a billes et la thérapie par une hernie sous pression négative.
Cette stratégie permet de répéter le parage de la plaie et minimise le risque d'infection a germes
anaérobiques.

Lorsque la fermeture immédiate n'est pas possible en raison de la perte de la substance, la

plaie doit étre couverte par d'autres moyens.

b. Lacouverture cutanée :
S'il y a un défaut profond des tissus mous et squelette exposés, la couverture cutanée
devient nécessaire.de nombreuses méthodes sont utilisables pour traiter la perte de substance
cutanée. L'utilisation des lambeaux apporte une couverture rapide et vascularisée, ce qui semble

étre un facteur déterminant dans la consolidation et dans la lutte contre I'infection.
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La couverture par des lambeaux n'est généralement pas effectuée au moment du parage
initial, mais elle peut I'étre.

Le travail de Godina[69] a démontré que la couverture par lambeaux dans les 72 heures
suivant la blessure a fourni des résultats supérieurs, avec une cicatrisation osseuse plus précoce et
des taux d'infection diminués.

Gopal et ses collégues[70] ont rapporté leurs résultats avec une technique «fix-and-flap»
pour les fractures ouvertes du tibia. Leur objectif était d'obtenir une couverture dans les 72
heures. Soixante-trois fractures ont été classées comme le groupe de couverture précoce, 21
patients ont été classés comme retardés. Les taux d'infection profonde étaient de 6% pour le
lambeau précoce et de 30% pour ceux avec lambeau tardif.

Selon D’Alleyrand et coll[71] ont démontré que le risque de complication et d’infection

augmente de 11% et 16% respectivement chaque jour aprés le 7¢me jour.

e Types de lambeaux :
Plusieurs types de lambeaux sont disponibles :
v' lambeaux musculaires,
v' lambeaux libres,

v" lambeaux fasciocutanés.

Dans notre série, un lambeau cutané type neuro-sural a été réalisé dans 9 cas soit 12.86% des

cas.

2.5. Place de I’arthroscopie :

Hak-sunetal [72] considéere que le traitement par fixateur externe associé a I’arthroscopie
améliore les résultats du traitement des fractures de la cheville puisqu’elle permet a la fois de
controler la qualité de la réduction et d’éviter les Iésions iatrogenes des tissus mous.

L’arthroscopie de cheville permet comme au niveau des autres articulations : [73]

v" De faciliter I'ostéosynthese et la réduction percutanée des malléoles internes,
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v' D’apporter une aide dans la restitution de la surface articulaire dans certains cas de
fractures du pilon tibial,

v De respecter la vascularisation périphérique capsulo-ligamentaire des fragments
fracturaires et dispenser des ouvertures larges de la capsule,

v De vérifier la qualité de la réduction,

v' De faire un bilan des lésions chondrales ou ostéochondrales et de faire un contréle
pendant ou apres I'ostéosynthése.

v" De mettre en évidence des interpositions osseuses dans la syndesmose et
ligamentaire interne, et a permis leur ablation,

L’arthroscopie n’a cependant pas montré, a ce jour une supériorité en terme de résultats
cliniques et fonctionnels a court et moyen terme. Elle est aussi chronophage et nécessite une
longue courbe d’apprentissage.

Elle n’a été réalisée qu’une seule fois dans notre série chez un patient présentant une

fracture de pilon tibial.

3. Rééducation

La kinésithérapie est indiquée dés les premiers jours suivant la fracture (dans les 48 heurs),
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 intérét.

Durant le premier temps, elle vise essentiellement la prévention des phlébites, des raideurs
et des amyotrophies par le massage et I’entretien musculaire.

Dans un second temps, elle devient curative pour une reprise fonctionnelle adéquate. Pour
le patient polytraumatisé plus que pour tout autre, la kinésithérapie traite le patient dans sa
globalité. Le compte rendu chirurgical et I’avis du chirurgien (sur la stabilité de la fracture, la
gualité de son immobilisation, le degré de consolidation...) sont essentiels et indispensables pour

élaborer une kinésithérapie personnalisée et adaptée a I’évolution du cas.
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La participation de patient avec auto kinésithérapie fait partie intégrante du traitement. Elle
contribue a assurer I'autonomie du patient.

Durant la phase d’appui partiel, le travail musculaire du segment jambier contre résistance
croissante est entrepris. Il a pour but la prévention du déficit du quadriceps et des ischio-jambiers, la
mobilisation passive de toutes les articulations de I'avant-pied et la médio-tarsienne.

La phase d’appui total est la plus active de la kinésithérapie, son objectif est de réduire les
déficits pour permettre au patient de retrouvera vie antérieure au traumatisme.

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une rééducation fonctionnelle.

4. Reprise d’appui :

La mise en charge progressive se décide selon le type de fracture, la Stabilité de
I'ostéosynthése, I’évolution clinique et radiologique.
v' Pour plusieurs auteurs, si la fracture est simple, I'appui progressif commencera
entre la 6éme et |a 82me semaine.
v Si la fracture est comminutive, 'appui est autorisé entre la 6&me et la 12¢me et
I’appui total est permis entre la 14¢me et lal6éme semaine.

v" En cas de greffe osseuse associée, I’appui ne sera autorisé qu’aprés 12 semaines.

Dans notre série I'appui partiel était vers la 10éme semaine en moyenne, et I’appui total

était vers la 14éme semaine en moyenne.

5. Délai de consolidation :

Le délai de consolidation de la fracture de la cheville dépend du type de la fracture, des

Iésions cutanées, de la qualité de réduction et de la stabilité du montage utilisé.
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Il est autour de 10 a 20 semaines selon les lésions [74] [75]. Dans notre série le délai de
consolidation chez nos malades était de 16 semaines en moyenne, ce qui concorde avec les

données de la littérature.

VI. Complications :

Les fractures de la cheville sont des fractures graves car elles sont pourvoyeuses de
complications sérieuses qui retentissent sur les résultats fonctionnels a long terme.

L’ouverture cutanée, la complexité des Iésions osseuses et le traitement combiné (fixation
externe associé a la fixation interne a foyer ouverte), et les tares représentent les principaux

facteurs favorisant ces complications.

1. Complications secondaires :

Elles sont représentées essentiellement par I'infection et les lésions vasculo-nerveuses qui

sont des facteurs majeurs du pronostic.

1.1. Complications infectieuses :

L’infection est la complication postopératoire la plus redoutable, touchant aussi bien les
parties molles que l'os. Le risque infectieux du site opératoire n’est jamais nul puisque la barriere

cutanée est franchie par le traumatisme lui-méme ou par le geste chirurgical.

Il existe nombreux facteurs favorisent I'infection post —opératoire et dont on cite :
v" L’ouverture cutanée,
v" La nécrose musculaire,
v' Le décollement sous-cutané,
v Les lésions cutanées superficielles (phlycténes, dermabrasion),
v’ Les corps étrangers,

v Le terrain : expliqué soit par 'immunodépression ou en cas de diabéte.
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Kline et Coll [76] ont observé que le taux d'infection était de 71% chez les patients
diabétiques Alors qu'elle n'était que de 19% chez les patients non diabétiques.

Endres et Coll [77] (62 cas) ont démontré que pas d’infection profonde chez le groupe
traité par FE hybride vs 5% d’infection chez le groupe traité par fixation interne a foyer ouverte:

Wyrsch [78] dans son étude randomisée décrit I'ostéosynthése interne et la fixation externe
avec un taux de complications infectieuses moindre pour le fixateur externe.

Kilian et Coll [79] (160 cas) ont conclu au moindre risque infectieux de l'association FE +
mini-synthese vs fixation interne a foyer ouverte en 2 temps.

Le traitement peut aller d’'un simple lavage chirurgical du foyer associé a une
antibiothérapie adaptée a I’antibiogramme jusqu’a I’ablation du matériel d’ostéosynthese, voir

I’lamputation.

Les infections superficielles doivent étre prévenues et traitées énergiquement afin d'éviter
I'ostéite et I'arthrite :
v les soins de fiches consistent en un nettoyage quotidien avec une brosse douce et
une solution moussante,
v en cas d'apparition de signes inflammatoires, les soins et la surveillance doivent
étre intensifiés. Des prélevements locaux peuvent étre réalisés dans des conditions

d’asepsie rigoureuse

Nous avons noté 5 cas d’infections soit 7,14%, qui sont superficielles qui ont bien évolué
sous traitement local et antibiothérapie adaptée. Un cas d’infection profonde sera cité dans le

chapitre de pseudarthrose septique.
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Tableau 16 : taux d’infection selon la littérature

Auteurs Taux d’infection (%)

F.LAVINI [16] 5
A.ALMAGEED [21] 10
GALANTE ET VICENTI [80] 26
M.MIMECHE [24] 18.75

HANS GOOST [81] 2

Y.GUO [55]

CANDONI [82] 5.5

Notre série 8.57%

On constate que notre taux d’infections concorde avec les donnés de la majorité des séries
de la littérature. Alors que d’autres auteurs ont présenté un taux d’infection plus élevé (GALANTE

ET VICENTI 26% et MIMECHE 18.75%).

1.2. Complications vasculo-nerveuses :

Complications graves exposant a I'amputation du membre.
Les facteurs favorisants sont :

v Vascularisation particuliére de la cheville,

v Les lésions cutanées,

v" Traumatisme initial a haut énergie,

v' Lésions vasculaires antérieures au traumatisme.

La prise en charge fait appel a des soins locaux adéquats, réparation des lésions vasculo-
nerveuses, et le choix d’une ostéosynthése non agressive.

Il n’en est que peu dans la littérature, Oh et Coll. [83] Ont rapporté trois types de complications
directement liées au traitement par fixation externe: problemes liés au rétablissement de la longueur,
des infections liées aux fiches et une atteinte médiale du nerf calcanéen.

Dans notre série, nous avons noté un cas d’ischémie soit 1.43%( observé dans une fracture
communitive avec lésions de I'artére et nerf tibial suit a un traumatisme a haute énergie) ayant

nécessité une amputation mi-jambe secondaire.
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1.3. Complications thromboemboliques :

Le décubitus, la décharge simple d’'un membre, I'immobilisation platrée du membre
inferieur sont des facteurs de risque de ces complications.

Nous n’avons relevé aucun cas symptomatique dans notre série, ceci peut étre en rapport
avec : la prévention de ce type de complication par I’héparinothérapie de bas poids moléculaire, le
lever précoce et la mobilisation précoce.

Galante et Coll [19] ont mené une étude rétrospective de 162 fractures du pilon tibial qui
ont traités par fixateur externe. Deux patients présentant une thrombose veineuse superficielle
(1,2%) Ont été traités avec succes par I’héparinothérapie de bas poids moléculaire, aucune TVP n'a
été détecté. Et selon Soohoo en 2007, ayant rapporté 1 cas de I’embolie pulmonaire (soit 0.34%)

dans un collectif de 57000 fractures de la cheville.

1.4. Déplacement secondaire :

Le plus souvent en varus, il est le résultat d'une ostéosynthese insuffisante. Il est plus
fréquent dans les fractures du pilon tibial qui sont particulierement instables. Il impose des
controles radiographiques précoces et itératifs.

Si ce déplacement est précoce, la réduction et I'ostéosynthése doivent étre reprises si I'état
cutané l'autorise. Si le diagnostic est tardif, un varus de plus de 5° ne doit pas étre négligé et la
déformation doit étre réduite. Plusieurs techniques existent, selon I'importance de I'angulation et
I'état cutané.

Ce déplacement est peu étudié dans la littérature. Dans notre série, nous avons en constaté
3 cas (4.3%), 2 cas étaient traité par le montage tibio-tibial et un cas par le montage tibio-
métatarsien. ceci peut expliquer par I'instabilité et manque de rigidité de ces types de montage, et

par la prédominance de fractures communitives.
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2. Complications tardives :

2.1. Pseudarthrose :

La pseudarthrose est définit par I'absence de consolidation de deux fragments osseux

survenant aprés 6mois d’une fracture.

Plusieurs facteurs favorisent la survenue de cette complication :

v Le vide osseux laissé apres la réduction, la précarité de la vascularisation
métaphysaire sont les deux facteurs primordiaux,

v" L’ouverture cutanée est également incriminée comme facteur de risque quelque soit
le type du traitement,

v'  Le traitement par fixateur externe est considéré dans la littérature comme facteur
favorisant de cette complication. Mais a notre sens il s’agit plutot d’un biais de
sélection, vu que ce type de traitement est le plus souvent utilisé chez des patients
aux conditions locales défavorables elles mémes responsables de cette
pseudarthrose.

La pseudarthrose septique engage le pronostic fonctionnel de la cheville. Son traitement
est difficile, il fait appel a une antibiothérapie prolongée, adaptée aux germes et a des gestes
locaux comme [|'évacuation de I’abces, I'ablation du matériel et des séquestres osseux avec
recours également a la couverture cutanée.

Dans notre série nous avons relevé 6 cas de pseudarthroses soit 8.58% (2 cas de
pseudarthroses septiques et 4 cas de pseudarthroses aseptiques). Toutes ces pseudarthroses sont
survenues sur une FLC du pilon tibial ouverte (3cas type B et 3 cas type C selon AO). Un cas de

pseudarthrose septique a été traité par amputation mi-jambe aprés échec des différentes

méthodes thérapeutiques possible.
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Tableau 17 : taux de pseudarthrose dans la littérature
Auteurs Taux de pseudarthrose (%)
GALANTE ET VICENTI [19] 1.8
Y.ABALOUN 4.3
S.TIZKI 1.63
J.T.WATSON [84] 3
P.DOKOSTAKIS [85] 5
N.SERBATI 8.5
Notre série 8.58

Notre étude a montré une fréquence élevée des pseudarthroses de la cheville par rapport a
la littérature, ceci est probablement di au taux élevé des lésions cutanées et aussi a la rigidité

insuffisante de certains montages.

Figure 66 : pseudarthrose de pilon tibial ayant nécessité une reprise chirurgicale par plaque visée.

2.2. L’arthrose :

L’arthrose tibio-talienne est 'une des complications les plus importantes et redoutables du
traumatisme de la cheville car elle engage le pronostic fonctionnel d’une articulation de charge.

Ses étiologies sont multiples, représentées par :
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v' La sévérité du traumatisme initial,

v Le dégat cartilagineux tibial et astragalien,

v" L’incongruence de la surface articulaire portante,
v' L’instabilité articulaire restante,

v Le cal vicieux et la dégénérescence du cartilage par immobilisation prolongée.

selon Horisberger et Coll.[81] Les principaux facteurs de risque d'arthrose post-
traumatique sont le type de fracture, I'dage du patient au moment de l'accident, et la reconstruction
inadéquate des surfaces articulaires de la cheville (y compris la reconstruction en varus ou valgus).
En général, jusqu'a 10% de tous les patients présentant une fracture de la cheville développent une
arthrose de la cheville symptomatique a moyen ou a long terme.

Elle se traduit par un géne fonctionnelle trés variable : douleurs profondes mécaniques
tibiotaliennes avec gonflement, enraidissement et blocage, la marche en terrain accidenté est
difficile, en position debout, on met en évidence la présence éventuelle d’un défaut statique de
I'arriere pied (valgus ou varus). Certaines arthroses post traumatiques peuvent étre longtemps
asymptomatiques surtout quand la cheville est centrée ou étre a I'origine d’un handicap
fonctionnel progressivement croissant, il n’y a pas de parallélisme entre les signes cliniques et les

signes radiologiques.

Un traitement médical avec infiltrations et viscosupplémentation peuvent étre proposés et
sont souvent suffisant. Dans le cas contraire, lorsque l’arthrose est symptomatique voire
invalidante, un traitement chirurgical doit étre envisagé. . Deux types de traitement peuvent étre
proposés :

v L’arthrodése tibio-talienne.

v' L’arthroplastie de la cheville.

Sanders et Coll ont comparé les résultats d'arthroplasties et d'arthrodéses dans cette
indication. La mobilité des arthroplasties était décevante avec un taux de complications élevé

nécessitant une reprise chez un patient sur deux. lls concluaient que I'arthrodése était préférable.

-105 -



L’intérét de la fixation externe dans la prise en charge des fractures et des fractures luxations de la cheville

Si l'arthrose survient sur une cheville centrée, cette arthrodése peut étre faite sous
arthroscopie.[37]

L’arthrodése en urgence et de 1@ intention constitue une procédure de sauvetage et une
issue de secours honorable face aux fractures comminutive sans espoir de reconstruction. Cette
option thérapeutique donne des résultats meilleurs aprés cicatrisation et consolidation de
comminution. La fixation externe provisoire permettrait dans ce cas de passer le cap des

phénomenes inflammatoires initiaux.

Figure 67 : fixation de I'arthrodése, mise en place des vis

F.Lavini [16] rapporte un taux de 5% d’arthrose chez 40 patients ayant présenté des
fractures de la cheville (20 cas du pilon tibial et 20 cas de fracture-luxation malléolaire).

Dans notre série, nous avons enregistré 7 cas soit 10%.

2.3. 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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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 malgré une ostéosynthése parfaite.

Le pronostic dépend du sieége, et de la tolérance du cal. S’il est articulaire, I’évolution vers
I’arthrose est inévitable. Mais s’il est extra articulaire et distal, il peut étre longtemps bien toléré.
Une intervention ne sera envisagée qu’en cas de limitation fonctionnelle douloureuse et pré-
arthrose évolutive.

Une ostéotomie de correction de cals vicieux de la cheville peut étre envisagée a l'aide
d'une fixation externe circulaire fournit des résultats satisfaisants.[90].[86]

Dans notre série, nous avons trouvé un taux de 4.3% de cals vicieux.

2.4. Algodythrophie :

L'algodystrophie est une affection polymorphe assez fréquente souvent méconnue car
atypique ou incomplete. 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 iatrogéne (barbiturique, antibacillaire).

Le meilleur traitement reste le traitement préventif qui est basé sur la réduction des temps
d’immobilisation, I’absence d’agressivité de la kinésithérapie, la lutte contre la douleur fait appel a
différentes thérapeutiques (paracétamol, calcitonine, corticoides...).

Le taux d’algodystrophies a été de 2.86% dans notre étude. Ces chiffres ne rejoignent pas

ceux des séries de S.TIZKI.6.55%, Y.ABALOUN. 4.34%, et N.SERBATI, 15.5%.

VIl. Evaluation fonctionnelle:

1. Critéres d’évaluation : short-form36 [87]

La qualité de vie (Qdv) est un concept particulierement complexe qui comprend des indicateurs

variés comme la satisfaction, la liberté de choix, le style de vie et le comportement mental (CM)
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[88].Son évaluation exige une échelle adaptée et validée. Plusieurs échelles ont déja été utilisées pour
mesurer les différents aspects de la Qdv dans plusieurs pathologies.[89] [90] [91]

Le Short Form-36 Health Survey (SF-36) est I'un des outils génériques de mesure de la Qdv
qui peut étre utilisé tant dans la pratique clinique que dans les recherches scientifiques afin
d’évaluer, de suivre et de surveiller I'état de santé d’une population donnée.

La SF-36 a été développée par Ware et Sherbourne en 1992 a partir du Medical Outcome
Study (MOS), questionnaire englobant 149 items et élaboré pour évaluer la maniere dont le
systeme de santé américain affecte I'issue des soins.

La SF-36, ou MOS SF-36, est une échelle multidimensionnelle, générique, c’est-a-dire qui évalue
I’état de santé indépendamment de la pathologie causale, du sexe, de I'age, et du traitement.

Cette échelle peut étre administrée en auto- ou hétéro-questionnaire, qui ne requiert que
5 a 10 minutes pour étre rempli. Ses 36 items évaluent 8 dimensions ( Tableau 18 ) : activité
physique (physical function : PF), limitations dues a I’état physique (role physical : RP), douleurs
physiques (bodily pain : BP), santé percue (general health : GH), vitalité (vitality : VT), vie et relation
avec les autres (social function : SF), limitations dues a I'état physique (role emotional : RE), et
santé psychique (mental health : MH) ainsi qu’une dimension particuliére a savoir I’évaluation de la
santé percue comparée a un an auparavant (health thinking : HT). Pour chaque échelle, on obtient
un score variant de 0 a 100, les scores tendant vers 100 indiquant une meilleure qualité de vie.

L’échelle est facile a administrer et le calcul du score est aisé, ce qui permet de déterminer
le profil de Qdv d’une personne. Elle est fréguemment utilisée dans les études et enquétes et ce
grace a sa concision, a sa haute reproductibilité, sa validité et sa grande sensibilité aux
changements.[92] Elle fait partie des échelles les plus fréquemment utilisées, elle a été traduite
dans plus de 50 langues, dont le francais. (www.sf-36.0rg). ses propriétés métrologiques ont été
démontrées pour plusieurs conditions pathologiques et sur différentes populations,[93] [94] [95]
[96] dont certaines de cultures non-occidentales, ainsi que pour des minorités ethniques de
certains pays, ce qui autorise des comparaisons.[97] [98] En matiere d’évaluation de la Qdv, le SF-

36 est actuellement Considérée comme «gold standard».
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Un score moyen physique (PCS = Physical Composite Score) et un score moyen mental
(MCS = Mental Composite Score) peuvent étre calculés selon un algorithme établi. En dehors de
I’évaluation quantitative par score moyen (MCS et PCS) nécessitant I’achat du manuel, on peut
utiliser la SF-36, en comparant (recherche de corrélations) les scores des différents domaines de la
SF-36 sur une population étudiée, avec ceux de la population normale (Tableau24), ou en
cherchant des corrélations entre les scores des différents domaines de la SF-36 et d’autres
variables explicatives médicales, fonctionnelles, sociales...

La revue de la littérature a permis de trouver trois études comportant une version en arabe
du SF-36. L'objectif principal de ces études consistait a évaluer la Qdv d’un échantillon de patients
ou de sujets sains.[99] [89] [100]

Tableau 18 : Résumé des concepts

Nom des échelles symbole Résumé du contenu

Mesure des limitations des activités physiques
telles que marcher, monter des escaliers, se pencher

Activite physique PF en avant, soulever des objets et les efforts
physiques importants et modérés
Limitations dus a I’activité Mesure de la géne, due a I’état physique, dans les
physique RP activités quotidiennes : mesure des limitations de
certaines activités ou la difficulté pour les réaliser
_ Mesure de I'intensité de la douleur et de la géne
Douleurs physiques BP

occasionnée

Santé percue Auto-évaluation de la vitalité, de I'énergie,

GH .
de la fatigue
. ) Mesure les limitations des activités sociales dues
Vie et relations avec les autres SF . , ) i
aux problémes de santé physique et psychique
i ) Auto-évaluation de la santé psychique : anxiété,
Santé psychique MH | ) ) .
dépression, bien-étre (bonheur) ?
Limitations dus a I'état Mesure la géne due aux probléemes psychiques dans
psychique RF les activités quotidiennes : temps passé au travail
moins important, travail baclé.
Evolution de la santé percue T Evolution de la santé percue comparée,

d’une année a ’autre.

-109 -




L’intérét de la fixation externe dans la prise en charge des fractures et des fractures luxations de la cheville

Les limites de ce score sont :

v Pas toujours orienté dans le domaine adéquat,

v Pas toujours sensible au changement,

v/ ce questionnaire est complexe car il comporte des instructions assez longues et
spécifiques, qui peuvent causer des problemes dans certaines populations
(personnes ayant un faible niveau intellectuel par exemple),

v Il manque de sensibilité lorsqu’on souhaite évaluer I’évolution de la qualité de vie

sur une période donnée (études longitudinales).

2. Résultats globaux :

Nos résultats fonctionnels selon le score SF-36 a retrouvé 45,28% de trés bons résultats
et 32,07% de bons résultats.

Dans la littérature, les auteurs utilisent des scores fonctionnels différents mais retrouvent
des résultats assez proches de notre :

Kim et Coll [101] Ont rapporté de bons résultats avec des complications minimes chez 20
patients traité avec une fixation externe circulaire assemblée sous contréle arthroscopique.

Dans une étude de 2006, Agarwal et Coll [102] Ont Confirmé la validité de fixateurs
hybrides dans 21 fractures de pilon tibial, avec des résultats excellents chez 16 patients (76%).

Tornett et Coll ont déclaré 81% bons a excellents résultats dans I'ensemble et 69% Bons a
excellents résultats pour les patients qui avaient des fractures de type Ill de Ruedi qui étaient traité
avec une fixation externe hybride et une fixation par vis aprés 8 a 36 mois de suivi.

Endres et coll [103] Ont noté 87% bons a excellents résultats apres fixation externe type
circulaire (llizarov) comparé a 38% bons a excellents résultats aprés fixation interne.

Lavini et Coll [16] utilisant le score AOFS pour évaluer les résultats de 40 patients
présentant des fractures de la cheville (pilon tibial et fracture-luxation malléolaire), aprés un suivi
de 12 mois. Les résultats était excellent (90-100) chez 12 patients, bon(75- 89) chez six patients,
acceptable (50-74) chez deux patients pour les fractures malléolaires, et bonne chez six patients,

faible chez 12 patients et faible (<50) chez deux patients pour les fractures de pilon.
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L’utilisation de fixateur externe dans les fractures et les fractures-luxations de la cheville
contribue efficacement a traiter ces lésions graves, et a améliorer les résultats anatomiques et
fonctionnels a court et a moyen terme ainsi que la réduction du taux des complications. Ce choix
thérapeutique peut suffire et étre définitif, comme il peut étre complété par des gestes ultérieurs

tels que I'ostéosynthése interne et la chirurgie réparatrice.

Ces fractures et FLC représentent une entité bien particuliére caractérisée par des lésions
osseuses et capsulo-ligamentaires graves, et par le mécanisme de survenue souvent a haute énergie
ce qui explique la fréquence des dégats des parties molles et I'importance des fractures communitives.
La vascularisation particuliére et la faible couverture cutanée de la cheville s’ajoute sur les lésions

fréquentes des parties molles compliquant ainsi I’évolution de ces fractures.

Le but de notre travail est de revoir les indications de cette méthode et d’évaluer ses

résultats. Ces derniers sont satisfaisants par rapport aux résultats des données de la littérature.

Les limites de notre travail étaient :

- La grande hétérogénéité de la population étudiée,

- Le suivi des malades perdus de vue a moyen et a long terme,

- La difficulté d’exploitation des dossiers suite au manque d’organisation dans les
archives,

- l'absence et/ou l'insuffisance de certaines données dans les dossiers médicaux
concernant les caractéristiques épidémiologiques ou les techniques chirurgicales,

- La difficulté de communication avec les patients convoqués pour [’évaluation

fonctionnelle.
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Annexe nl :

Fiche d’exploitation :

NE : e
oNom: ..., Age:. ...l Profession :............
oSexe : homme O femmeO

AAI S S & oo

Tl o

Date du traumatisme: / /

AT OIS & o
oCirconstances du traumatisme :

AvpPO ChuteO AT O A DO AgressionOd
oMécanisme: compressionOd TorsionO MixteOd
oBilan radiologique :

Radiographie faceOl Radiographie profilOd Radiographie 3 O
oLésions associées :
TR cranienOd TR thoraciqueO TR abdominalOl

autres :

oAnatomie pathologique :
0 FR pilon tibial
- Siege : DroitO GaucheO

- Type de trait : Classification d’AO

- Type A: fractures extra-articulaires O

- Type B: fractures articulaires partielles 0O

- type C : fractures articulaires totales O
OFR malléolaire :

Non préciséd

TDMO

TR rachisO
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- Siege : DroitO GaucheOd
- Type de trait :
malléole interne O

—> Fracture : uni-malléolaired bi-malléolaired

malléole externe O tri- malléolaired
malléole postérieur O

[ FR de I'astragale :

- Siege : Droit O GaucheOl

- Type de trait :

- Fracture transversale non déplacéed

- Fracture transversale avec luxation sous astragalienne

- Fracture transversale avec énucléation du fragment postérieur O
OFracture-luxations de la cheville : oui hon

o Lésions cutanées :
e Fracture fermée :

Classification de Tscherne :

O Grade 0 : fracture fermée sans lésions des tissus mous.

O Grade 1 : lésion des tissus mous impliquant des abrasions superficielle ou contusions
cutanée, phlyctenes en regard de foyer.

OGrade 2 : abrasions profondes avec peau et muscles contus (imminence syndrome de loge)
OGrade 3 : contusion étendue avec décollement sous-cutané et lésions musculaires séveres,
incluant un syndrome des loges éventuellement associé a une lésion artérielle.

e Fracture ouverte :

O Type d’ouverture : (selon Cauchoix et Duparc)
- Type |

- Type Il

- Type lll

O Lésions vasculaires @ ........oooevviiiiiiiiiiieee

O LESIONS NEIVEUSES & ..iviiiiiiiiieiiieee e e e e e e
Traitement :
o Traitement d’attente (attelle platrée) : Ooui Onon
o Délai entre traumatisme et traitement: ....................c.c.ceeueeeueeineeinnnn.s
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Anesthésie : AG Rachianesthésie Péridurale
Antibiothérapie : Type .......ccoovviiiiiii, DUrée ......coooeviiiiiiiiiiin,
Sérum antitétanique : oui non

Traitement anticoagulant (héparinothérapie) : oui O nonO

o Traitement chirurgical

e o
<
o £
® &
Q p
IS
o
@]
e
o

> Ostéosynthése par fixateur externe :

Type de fixateur : fixateur monoplan (Orthofix ...)O fix-ext en cadre (fix Hoffman) O
fix—ext circulaires (fix llizarov) O fixateur Hybride (carde et circulaire) O
Type de montage : tibiocalcanéen O tibiotalien O tibiotibial O

tibiomatatarsien O
> Gestes associées :

e Greffe osseuse : oui O nonO
e Couverture cutanée : oui O nonO
0 AU S & o

> Ostéosynthése associée :

e Ostéosynthése interne : BrochesO plaqueO visO
O AU S & i

> Qualité de la réduction :

e L’axe du membre : normaleOd ou déviation axialed: valgus varus
Récurvatum flessum

e Test de Skinner : centrage parfaitO centrage imparfait O

e Qualité de I’interligne : normaleO déformation(marche d’escalier ...... )y

e Réduction (manipulation externe) refaite : ouid nonO

o Evolution-complications :

Complications immédiate : infection O syndrome de logeO
Complications secondaires :

Infection : superficielled ou profonde ; nécrose cutanéel
Complications ThromboemboliqueO déplacement secondaire O
Complications tardives : oui non
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Pseudarthrose septique 0  Pseudarthrose aseptique O Cal vicieuxO
Retard de consolidationd  Syndrome algodystrophique O Arthrose tibio-talienne O
Raideur articulaire O Reprise O
Date d’ablation du fixateur : / /
Immobilisation post-ablation: oui O nonO
o Rééducation : =
Délai par rapport a I'intervention : .............cccoooiiiiiiiiiiiii. Précoce ou tardive

Date de la reprise du travail : ............coo

o Résultats anatomiques et fonctionnels du traitement:

e Qualité de la cicatrisation : Parfaited Défaut de cicatrisationO
e Qualité de consolidation : Normale O retard de consolidationOd
pseudarthrosed

e Qualité osseuse :
Axes normaux O
Altération importante des axes de la chevilleO

e Mobilité articulaire :
Bonne mobilité de la cheville O Raideur articulaire O

sans gene importantd Geéne importante O

e Short-form36 (voir résultat).
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Annexe n2: short-form36 (SF36)

SF 36-Traduction validée en arabe dialectal

Les questions de cette section portent sur divers aspects de votre santé générale (physique et/ou mentale).
(Bl 5 Al Aalad) Glll Lmaal) Allally 3l e sa i gale ) ALY)

C.1) les questions qui suivent portent sur votre état de santé, telle que vous la percevez, vos
réponses permettront de suivre I’évolution de votre étal de santé de savoir cans quelle mesure
vous pouvez accomplir vos activités courantes.

Répondez a toutes les questions en suivant les indications qui vous sont données.

En cas de doute, répondez de votre mleux.
ety o Hals il aa (ol ) g8 s g @il Aaall gas LS gale @l 3 sal) (sl by cuatS Le (S dlinay | gl s 1 ALY

cAlllba datall
e gaalll Gladeil) e ag ALY e Uy slas Sllay il Lo Lusy

1. Ca général, diriez-vous que votre santé est :
(encerclez une seule réponse)

EXCelleNte 1
Tres DONTE 2
BONNG 3
PasSable 4
VAUV RIS € 5
(2=l Qs e 59) Al dasall AL Jsii gale cpgenll e ]
IO 3 jlias
2 <ol Al e
1< T Al e
B dlau sl
5 <l s ddbe

2. Par comparaison a I’an dernier comment évaluez-vous, maintenant, votre santé générale ?
(encerclez une seule réponse)

Bien meilleure maintenant que I’an dernier . .. 1
Un peu meilleur maintenant que I’an dernier ... .. . 2
A peu prés la méme que I’an dernier . 3
Un peu mains bonne maintenant que I’an dernier 4
Bien moins bonne maintenant que I’an dernier ... B
(a5 Sl e Hs) Tl @l daall (Al Jsd Sa) (315 eld I alall ae & ladL 2
| e A Al el s -
2 Cld A aladl e Ay sl s —
R ald A Al Jlas Ly i -
4 cild ol e 4y o dalls —
5 cild ol e Cal 3y dails —
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3. les questions suivantes portent les activités que vous pourriez avoir a faire au cours d’une
journée normale, votre état de santé actuel vous limite-t-il dans ces activités ? si oui, dans quelle

mesure ?

(encerclez un seul chiffre par)

activités Mon état de santé | Mon état de santé | Mon état de santé ne
me limite beaucoup me limite peu me limite pas du tout

a. dans les activités exigeant un 1 2 3
effort physique important
comme courir, pratiquer des
sports violents.
b. dans les activités moderes 1 2 3
comme déplacer une table,
passer |’aspirateur, jouer aux
quilles ou golf.
C. pour soulever ou transporter 1 2 3
des sacs d’épiceries.
f. pour me pencher, me mettre 1 2 3
a genoux ou m’accroupir.
g. pour faire plus qu’un 1 2 3
kilometre a pied.
h. pour faire plusieurs coins de 1 2 3
rue a pied.
i. pour marcher d’un coin de 1 2 3
rue a 'autre.
j. pour prendre un bain ou 1 2 3
m’habiller.

Jitll 3 Y5l daaal) ool 5 S oale W il smaall (e saal s o3 dlaie il (5 ) aaall dlills Casy cls U el JDA 4

(Sl JS 2l g 0B o ) 99)

PR

TN g el (awdis ) cd gl e el skl (il ]

01 puali sty S ) S0 (ha JB cipuib il 2

NN (NN (£

]

]

1 gl i )8 La Jidd) (1 5 (o clS (il .3

1 25¢a J45 dlilen N il JBEY) A L g & Sl (il 4
A8
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5. au cours des quatre dernieres semaines, avez-vous eu l'une ou l'autre des difficultés suivantes
au travail ou dans vos autres activités quotidiennes a cause de I’état de votre moral (comme le fait

de vous sentir déprimé (e) ou anxieux ‘(se)) ?

(encerclez un seul chiffre par ligne)

oui Non
a. avez-vous consacrer moins de temps a votre travail ou a 1 2
d’autres activités ?
b. avez-vous accompli moins de choses que vous I’auriez 1 2
voulu ?
c. avez-vous fait votre travail ou vos autres activités avec moins 1 2

de soins qu’a l’

habitude ?

L;JLGL;“u\.u:uaﬂw'&.\;jg;&aﬂ&.\cQ\J\Suﬁ\j«(tj&yjewﬂu\}u&m)w\w\ﬂﬂbm@u&\)@mﬂd)&5
?d}Y\dw\%g‘i,\LM\@@,)&ﬁ

(Vs S aalsal) e )s)
3 o
2 1 SepoA) Jrdd V) dliaadd J8 by pawads dile GlS (il .1
2 1 Caild (ulall] (i S (AN (S (e JB b il .2
2 1 SBalall Ladss el Jaad) (R )RS aSd) L (15 .3

6. au cours des quarre dernieres semaines dans quelle mesure votre état physique ou moral

(comme le fait de vous sentir déprimé (e) ou anxieux (se) a-t-il nui a vue activités sociale

habituelles (famille, amis, voisins ou autres groupes) ?
(encerclez une seule réponse)

Pas du tout

Beaucoup
Enormément

calaall Alilall ) il Lalall Lo laia ) S jail) o ol i il 5 paaad) dpnal) Gl Alall aa (e 31 JU ecils I el DA 6

(s o Ao Usd)

Ll Ui A

e il s —

S0 ol Ol !
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7. au cours des quatre derniéres semaines avez-vous éprouvé des douleurs physiques ?

Aucune doUleuUr 1
Douleurs treés l6geres 2
Douleurs 169eres 3
Douleurs moyennes 4
Douleurs intenses. 5
Douleurs tres intenses 6

(s s Ao Us9)

N A Fala il -
2 ol s ol s (35 -
1 il ol e il -
A L gia ally o 15 —
Y LYEOIN ERCHWER' (PR
B e ol dgaa ol s By -

8. au cours des quatre derniéres semaines dans quelle mesure la douleur a-t-elle nui a vos
activités habituelles (au travail comme a la maison) ?

Pas de tout 1
UN DU 2
MOYENNEM N 3
BeaUCOUD 4
Enormément 5

$ (Ol A Y5 deall 8) daa sl llln Judl) e 3 IV 138 can e (3 U ecild W el DA 8
(s o Ao Usd)

USROS UROO Lol (i Al Le (5 —
R Agd N il -
T O o 8 Bl —
4 Cal e il Elg —
LR <l e S A i -
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9. ces questions portent sur les quatre de dernieres semaines pour chacune des questions
suivantes donnez la réponse qui s’approche le plus de facon dont vous étes senti (e)?
au cours des quatre derniéres semaines, combien de fois :
(encerclez un seul chiffre par ligne)

Tout le La plupart | Souvent quelquefois rarement jamais
temps du temps

a. vous étes vous 1 2 3 4 5 6
senti (e) plein (e)
d’entrain (de pep) ?

b. avez-vous été 1 4 5 6
trés nerveux (se) ?

C. vous étes vous 1 2 3 4 5 6
senti (e) si déprimé
(e) que rien ne
pouvait vous
remonter le moral ?

d. vous étes vous 1 2 3 4 5 6
senti (e) calme et
serein (e) ?

€. avez-vous eu 1 2 3 4 5 6
beaucoup
d’énergie ?

f. vous étes vous 1 2 3 4 5 6
senti (e) triste et
abattu (e)

g. vous étes vous 1 2 3 4 5 6
senti (e) épuisé et
vidé (e)

h. vous étes vous 1 2 3 4 5 6
senti (e) heureux
(se)

i. vous étes vous 1 2 3 4 5 6
senti (e) fatigué (e)
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10. au cours des quatre dernieres semaines combien de fois votre état physique ou moral a-t-il a
vos activités sociales (comme visiter des amis des parents, etc.) ?
(encerclez un seul chiffre par ligne)

ToUut L€ CeMPS 1
La plupart du tempPs 2
Parfois 3
RaremMeNt 4
JAM IS 5
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11. Dance quelle mesure chacun des énoncés suivante est t il VRAI ou FAUX dans votre cas ?
(encerclez un seul chiffre par ligne)

Tout a Plutét vrai Ne sais Plutot faux Tout a fait
fait vrai pas faux
a. il me comble que je 1 2 3 4 5
tombe malade un peu
plus facilement que les
autres
b. je suis aussi en 1 4 5
santé que les gens que
je connais .
C. je m’attende a ce 1 2 3 4 5
que me santé ne
détériore.
d. ma santé est 1 2 3 4 5
excellente.

Cahalle Vs dama oo da ) ol ) s omi Ly c Al 5 e aphigale LT
(=g s Ao 509)

FIRTFS dalle gl o< G e la Aaaa gl daaa
100% 100%
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L3 G sal) day
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4 3 2 1 e 33 g (i) B Al IS g 3
Jadl
5 4 3 2 1 A5 e 5 jlhee ML daall 4

- 124 -




L’intérét de la fixation externe dans la prise en charge des fractures et des fractures luxations de la cheville

- 125 -



L’intérét de la fixation externe dans la prise en charge des fractures et des fractures luxations de la cheville

Résumé

Les fractures et les fractures luxations de la cheville sont des lésions fréquentes qui
intéressent une articulation portante, caractérisée par une vascularisation particuliére et une
faible couverture cutanée.

Quand ces lésions sont secondaires a des traumatismes a haute énergie, elles associent
aux lésions osseuses et capsulo-ligamentaires des dégats au niveau des téguments.

La réalisation d’une ostéosynthese interne dans cette situation devient laborieuse voire
dangereuse.

La fixation externe permet un meilleur compromis entre une réduction et une fixation
osseuse satisfaisante et une faible agressivité (chirurgicale) envers les parties molles.

Nous avons mené une étude rétrospective d’une série de 70 cas de Fractures et de
fractures- luxations de la cheville traitées par fixateur externe associé ou non a l'ostéosynthese
interne( a minima) au service de Chirurgie orthopédique et traumatologie B au CHU Mohammed VI
de Marrakech, sur une période de 03ans allant de Janvier 2013 a Décembre 2016, avec un recul
moyen de 15mois.

La moyenne d’dge de nos patients est de 42.47ans avec des extrémes allant de 17 a
77ans, une nette prédominance masculine a été retrouvée (90%) avec un sex ratio de 9/1.

Les accidents de la voie publique et les chutes d’un lieu élevé ont été les principales

circonstances étiologiques avec des pourcentages respectifs de 77.14% et 15.71%.

Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie standard de la cheville face et profil qui
nous permis de confirmer le diagnostic et d’analyser les différents types anatomo-pathologiques
de la fracture :

> Fractures du pilon tibial dans 78.57%,
> Fractures malléolaires dans 21.43%,

> Fractures du talus dans 5.71%,
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> L’association de luxation avec les fractures de la cheville a été retrouvée dans

17.14% des cas.

Le choix de I'ostéosynthése par fixateur externe a été motivé par l'association de ces
fractures a :
> L’ouverture cutanée dans 71.43%, dont le type Il et lll ont été les plus fréquentes
avec des pourcentages respectifs de 58% et 32% selon la classification de Cauchoix
et Duparc.
> Souffrance des parties molles dans 28.57%, dont le grade 2 est le plus représentatif
a 50% selon la classification de Teschern et Oestern.

> Eclat épiphysaires dans 10% des cas.

Le type de montage le plus utilisé chez nos patients était le tibiotibial dans 28 cas soit 40%
des cas.

Une ostéosynthése interne a été associées dans 49 cas soit 70% des cas.

Une analyse des résultats anatomiques a noté :
> un délai de la consolidation était en moyenne de 16semaines,
> Une bonne réduction dans 44 cas, soit 62,86% (on se basant sur le test de Skinner),
> Une bonne qualité osseuse dans 48 cas soit 68,57%( selon la qualité de I'interligne

osseuse).

Les résultats fonctionnels selon le score SF-36 a retrouvé 45.28% de trés bons résultats et
32.07% de bons résultats.

Les complications relevées étaient l'infection a 8.57%, l'algodystrophie a 2.86%, la

pseudarthrose a 8.68%, le cal vicieux a 4.3%, et I’arthrose tibio-tarsienne a 10%.
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SUMMARY

The Fractures and the fractures-dislocations of the ankle are frequent lesion that interests
a bearing joint, characterized by a particular vascularization and a low cutaneous coverage.

When these lesions are secondary to the traumas with high energy, they associate to bone
lesions and capsulo-ligament damage at the level of the teguments.

The realization of an internal osteosynthesis in this situation becomes laborious or even
dangerous.

External fixation allows a better compromise between satisfactory reduction and bone
fixation and low aggressiveness (surgical) towards the soft tissues.

A retrospective study has been done for 70 cases of fractures and fractures-dislocation of
the ankle treated by external fixation associated or not with the internal osteosynthesis (a minima)
at the department of orthopedic and traumatologic surgery B of Mohammed VI University Teaching
Hospital in Marrakech, during a period of 03 years from January 2013 to December 2016, with an
average follow-up of 15months.

The mean age of our patients is 42.47 years with extremes ranging from 17 to 77 years, a
male predominance was found (90%) with a sex ratio of 9/1.

The public road accidents and falls from a high place were the principal etiological

circumstances with respective percentages of 77.14% and 15.71%.

All our patients benefited from a standard x-ray of the ankle face and profile that allowed
us to confirm the diagnosis and to analyze the different anatomo-pathological types of fracture:
> Fractures of the pilon tibial in 78.57%,
> Malleolar fractures in 21.43%,
> talus fractures in 5.71%,

> The association of dislocation with ankle fractures was found in 10% of cases.
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The choice of the osteosynthesis by external fixator was motivated by the association of
these fractures in:
> The cutaneous opening in 71.43%, of which type Il and Ill were the most frequent
with 58% and 32% respectively according to the Cauchoix and Duparc classification
> Suffering of soft tissue in 28.57%, of which grade 2 is the most representative at
50% according to the Teschern and Oestern classification.

> Epiphyseal eclat in 10% of cases.

The type of montage used most often among our patients was the tibiotibial in 28 cases,

namely 40% of the cases.

Internal osteosynthesis was associated in 49 cases, namely 70% of the cases.

An analysis of the anatomical results noted:
> A period of consolidation was on average 16 weeks,
» A good reduction in 44 cases, namely 62.86% (based on the Skinner test),

> Good bone quality in 48 cases, namely 68.57% (depending on the quality of the

bone interligne).

The functional results according to the SF-36 score found 45.28% of very good results, and

32.07% of good results.

The spicy complications were the infection in 8.57 %, the algodystrophie in 2.86 %, the

pseudarthrosis in 8.68%, the vicious callus in 4.3%, and the arthrosis talo-tibial 10 %.
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