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UNIVERSITE MOHAMMED V

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 - 1969: Professeur Abdelmalek FARA]

1969 - 1974: Professeur Abdellatif BERBICH

1974 - 1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 - 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 - 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 -2013: Professeur Najia HAJJA] - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines
Professeur Brahim LEKEHAL

Vice-Doyen chargé de Ia Recherche et de Ia Coopération
Professeur Toufig DAKKA

Vice-Doyen chargé des Aftaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général

Mr. Mohamed KARRA

* Enseignants Militaires



1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

* Enseignants Militaires

Médecine Interne - Clinique Royale

Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne - Doyven de Ia FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique_

Chirurgie Générale Doyen de FMPT

Anesthésie Réanimation

Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie



M

ars 1994

Pr
Pr
Pr
Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmjid

FMPA

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. EL AMRANI Sabah

. ERROUGANI Abdelkader
. ESSAKALI Malika

. ETTAYEBI Fouad

. IFRINE Lahssan

. RHRAB Brahim

. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

M

. ABBAR Mohamed*

. BENTAHILA Abdelali

. BERRADA Mohamed Saleh
. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
. LAKHDAR Amina

. MOUANE Nezha

ars 1995

Pr
Pr

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

. ABOUQUAL Redouane

. AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila

OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BELKACEM Rachid
. BOULANOUAR Abdelkrim

. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

. GAOUZI Ahmed
. OUZEDDOUN Naima
. ZBIR EL Mehdi*

* Enseignants Militaires

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale - Directeur du CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie -Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Directeur HMI Mohammed V




Novembre 1997

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ALAMI Mohamed Hassan

. BIROUK Nazha

. FELLAT Nadia

. KADDOURI Noureddine

. KOUTANI Abdellatif

. LAHLOU Mohamed Khalid
. MAHRAOUI CHAFIQ

. TOUFIQ Jallal

. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr

. BENOMAR ALI

. BOUGTAB

. ER RIHANI Hassan
. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABID Ahmed*

. AIT OUAMAR Hassan

. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

. BOURKADI Jamal-Eddine

. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
. ECHARRAB EI Mahjoub

. EL FTOUH Mustapha

. EL MOSTARCHID Brahim*

. TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AIDI Saadia

. AJANA Fatima Zohra

. BENAMR Said

. CHERTI Mohammed

. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
. EL HASSANI Amine

. EL KHADER Khalid

. GHARBI Mohamed El Hassan

. MDAGHRI ALAOUI Asmae

* Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Abdesslam Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie




Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Pr

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed *

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

. BELME]JDOUB Ghizlene*

. BENZEKRI Laila

. BENZZOUBEIR Nadia

. BERNOUSSI Zakiya

* Enseignants Militaires

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina

Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Dir.-Adj. HMI Mohammed V

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique



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

CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

SIAH Samir *

THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr
Pr

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

. ABDELLAH EI Hassan

. AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. ALLALI Fadoua

. AMAZOUZI Abdellah
. BAHIRI Rachid

. BARKAT Amina

* Enseignants Militaires

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie
Ophtalmologie
Rhumatologie

Directeur Hop. Al Ayachi Salé

Pédiatrie



Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*

* Enseignants Militaires

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

OR.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo - Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale



Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJ]JI Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *
Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *
Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*

Pr. TANANE Mansour *
Pr. TLIGUI Houssain
Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *
Pr. AKHADDAR Ali *

* Enseignants Militaires

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie



Pr. ALLALI Nazik
Pr. AMINE Bouchra

Pr

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

. ARKHA Yassir

BELYAMANI Lahcen *
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae *
BOUI Mohammed *
BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBA] Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAQOURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRA] Latifa

RHOREFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr.

Pr

ALILOU Mustapha

. AMEZIANE Taoufiq*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*
DAMI Abdellah*
DARBI Abdellatif*

DENDANE Mohammed Anouar

EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser®

EL MAZOUZ Samir

* Enseignants Militaires

Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie  Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice



Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*®
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *

Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. RAISSOUNI Maha *

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

Pr. BENSGHIR Mustapha *

Pr. BENYAHIA Mohammed *

Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*

Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali *

Pr. DENDANE Tarek

* Enseignants Militaires

Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale



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

DINI Nouzha *

ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

ELFATEMI Nizare

EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid *
EL KABABRI Maria
EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir
EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane *
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBA] Hakima
KADIRI Mohamed *
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBE]JJA Houda
OUKABLI Mohamed *
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim *
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua *

Pr SALIHOUN Mouna

Pr
Pr
Pr
Pr

SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan *
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali *

* Enseignants Militaires

Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBA] Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
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L’astragale (ou Talus), os charniére entre la jambe et le pied, est soumis a d’importantes
contraintes. Malgré sa petite dimension, il présente une grande diversité de lésions, nombre

d’entre elles, de diagnostic difficile, étant méconnues ou diagnostiquées secondairement.

Les fractures de I’astragale sont extrémement rares. Bien que des études antérieures
citent une incidence de moins de 1 % de toutes les fractures du corps et entre 3 et 6 % des

fractures du pied, la véritable incidence n’est pas connue.

Elles surviennent essentiellement chez I’adulte jeune a la suite d’un traumatisme a

haute énergie.

Elles sont classées selon le trait fracturaire initial ; Il convient de différencier, d’une
part, les fractures totales ou centrales de 1’astragale, regroupant les fractures du col et du
corps, et d’autre part, les fractures parcellaires ou périphériques regroupant les fractures de la
téte, les fractures du processus postérieur, les fractures du processus latéral et les fractures du

dome de I’astragale.

Les fractures du col et du corps de I’astragale représentent plus de 70 % de 1’ensemble
de ses fractures. Elles comportent freqguemment des lésions associées du pied, de la cheville

et/ou une ouverture cutanée, témoins de I’importance du traumatisme. [1]

En raison de sa particularité anatomique et fonctionnelle, de ses multiples rapports
articulaires, de sa grande surface chondrale (dont le cartilage articulaire couvre 60% de sa
surface plus que tout autre os du corps) et de la précarité de sa vascularisation, le talus est

sujet a des complications, dont la nécrose avasculaire et 1’arthrose post-traumatique. [2] [3]

Peu de séries ont été rapportées dans la littérature, ce qui a limité la compréhension du
traitement approprié a ces fractures. [4]

En revanche, La difficulté d’abord chirurgicale, la petitesse des fragments et la
comminution fréquente rendent 1’obtention d’une réduction exacte et d’une fixation interne
stable, difficile.

Les fractures de I’astragale sont enfin exceptionnellement rapportées chez 1’enfant.
Elles sont similaires a celles de 1’adulte et présentent les mémes risques de complications

ainsi que les mémes traitements.



La rareté, la difficulté diagnostic et le probléeme thérapeutique des fractures de

I’astragale nous ont poussés a s’intéresser a la question et a approfondir nos recherches.

Le présent travail rapporte 6 cas de fractures de 1’astragale colligés dans le service de
traumatologie — orthopédie | de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat ; sur

une période de 10 ans.

Le but de ce travail étant d’étudier les aspects cliniques et épidémiologiques des

fractures de 1’astragale et d’analyser nos résultats a la lumiere d’une revue de la littérature.



Matériels et Méthodes




. Matériel :

A. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective a propos des malades suivis et traités, pour des
fractures de I’astragale, dans le service de traumatologie-orthopédie | de 1’Hopital Militaire
d’Instruction Mohamed V de Rabat, colligés sur une période de 10 ans, allant de 2009 a 2019.

B. Population d’étude :

e Criteres d’inclusion :
Les sujets sont des adultes, victimes d’une fracture de [1’astragale, traités
chirurgicalement et/ou orthopédiquement et suivis par un examen clinique et radiologique.
e Critéres d’exclusion :
- Les fractures de fatigue du talus ;

- Les patients dont les dossiers sont inexploitables (dossiers ne contenant pas

d’informations).

I1. Méthodes :

Les renseignements cliniques, paracliniques et évolutifs ont été recueillis a partir des

dossiers et du suivi des malades en consultation en se basant sur une fiche type d’exploitation.



Fiche d’exploitation

IDENTITE :

-NOmM €t Prénom & ...

S AR

e 1o (= E

= ProfeSSION & . uvvei i

- Sport : non[]  occasionnel [  sportif []

= AAIESS . &
-Teléphone. 1 .o
-NUMEro A entrée. & o oo
-DaAte AP entrée. oo

- Date d’ INterVeNtIoN. & . .oooiiii e
-Date de SOTtIC. & vt

ANTECEDENTS :

- Diabéte [
- Hypertension artérielle []
- Cardiopathie [
- Artériopathie [
- Corticothérapie []
S AULIE(S) & o

TRAUMATISME :

- Coté atteint : Droit [] Gauche [] Bilatéral []
- Etiologie :
Accident de la voie publique
Chute d’une hauteur élevée
Accident de sport
Ecrasement par objet lourd
Autre: ................
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- Mécanisme :

- Hyperdorsiflexion forcée
- Flexion plantaire forcée

- Compression

- Eversion

- Inversion

- Non précisé

ETUDE CLINIQUE :

- Signes cliniques :

- Douleur du pied/cheville
- Tuméfaction

- Impotence fonctionnelle
- Déformation du pied

- Ecchymose

. Instabilite

- Lésions associées :

. Ouverture cutanée

. Ischémie

. Nécrose cutanée secondaire :
. Traumatisme cranien

. Traumatisme abdominal

. Traumatisme thoracique

. Fracture associée du membre ipsilatéral

CAULTE(S) & v

ETUDE RADIOLOGIQUE :
% Moyens d’imagerie :
» Radiographie standard :

. Cheville de face mortaise
. Cheville de face/antéropostérieure

| O

N |

[
N
[
[
[
[
[

ce e
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. Cheville de profil
. Pied de face/antéropostérieure
. Incidence de Canale et Kelly

» Tomodensitometrie
> Imagerie par Résonance Magnétique
» Tomographies

NNy O

BILAN DES LESIONS ASSOCIEES :

TRAITEMENT :

Traitement orthopédique ~ Oui[] Non []
Sioui:
- Attelle postérieure []
- Botte platrée ]
- Durée &’ immobiliSation............coviiuiiiniiii il

Traitement chirurgical Oui [] Non []
Sioui :
. Traitement conservateur [] Traitement radical []
. Technique chirurgicale : Chirurgie a ciel ouvert [] arthroscopie []
Si traitement conservateur :

- Voie d’abord :

Antéromédiale []
Antérolatérale []
Antérieure pure [
Postérolatérale ]
Postéromédiale []

- Position : décubitus dorsal [] décubitus ventral [] décubitus latéral []
- Anesthésie : générale [] locorégionale []



- Ostéosynthése par :

Vissage [] Typedevis: ..........
Embrochage
Fixateur externe ]

Exérése des fragments [ ]

> Si traitement radical :

- Arthrodése : talocrurale [ ] triple arthrodése [] tibiocalcanéenne []
- Prothése de cheville :

- Talectomie : [l
¢ Immobilisation complémentaire...............cc.ooveiiiiiiiiiiiiiiiniann,
% REEAUCAtION. ...t

EVOLUTION :
Evolution favorable [] Complication []

COMPLICATIONS :

% Précoces :
- Décompensation des tares []
- Ouverture cutanée []
- Lésions vasculonerveuses [ ]

+» Secondaires :
> Infection
> Neécrose cutanée

]

«» Tardives :
Ostéonécrose avasculaire
Arthrose post-traumatique
Pseudarthrose

Cal vicieux []

]

RESULTATS FONCTIONNELS: :



Age- ATCD | Etiologie Sl Tableau clinique Bilan radiologique Les".’f‘s Clas§|f|c§t|on EELEG Traitement Résultats
Sexe atteint associées et mécanisme PEC
39 ans RAS AVP Bilat Douleur -Rx 2 chevilles face et Fracture -Fracture du 5j Double abord -Reprise
M Gonflement profil malléolaire | corps irradiant (méd et lat) d’activité
-TDM 2 chevilles médiale aucoletala pour chacune initiale avec
bilat téte, bilat des chevilles une géne a la
(dte/g) (dte/g) station debout
-Réduction et prolongée
- Mécanisme fixation interne
flexion dorsale par vissage. - A deux ans
et compression o et demi de
axiale Immobilisation | recul : nécrose
platrée pdt 6 avasculaire et
semaines arthrose
talocrurale
-Rééducation bilatérale
35 ans RAS Accident Dt Douleur -Rx cheville droite face 0 Fracture du col 1j -Réduction -Alande
M de sport Impotence fonctionnelle totale et profil fermée en URG recul :
(basket- Souffrance cutanée -TDM -Mécanisme : Nécrose
ball) Inversion Réduction et avasculaire
fixation interne
par vissage.
Immobilisation
platrée pdt 6
semaines
-Rééducation
17 ans RAS Accident Dt Diagnostiqué initialement pour -Rx cheville dte face et 0 -Fracture du Immédiat -Traitement -Bon résultat
M de sport entorse de la cheville profil tubercule orthopédique fonctionnel
(basket- -TDM médial du pdt 8 semaines
ball) -2 semaines plus tard : processus
Douleur et Impotence postérieur -Rééducation
fonctionnelle totale
-Mécanisme :
Inversion
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40 ans RAS Chute Dt Douleur -Rx cheville dte face et 0 -Fracture du - -Réduction et -Perdu de vue
F Gonflement profil processus fixation interne
Impotence fonctionnelle partielle -TDM latéral par vissage
Mécanisme : Immobilisation
dorsiflexion platrée pdt 6sem
forcée
18 ans RAS AVP G Douleur -Rx cheville G face et Fracture -Fracture du Immédiat -Réduction et -Bon résultat
M Gonflement profil malléolaire corps fixation interne fonctionnel
Déformation -TDM externe s’étendant au par vissage.
Impotence fonctionnelle totale droite col et & la téte
Immobilisation
-Mécanisme par botte platree
Hyperflexion pdt 6 semaines
plantaire, .
inversion et -Rééducation
compression
axiale
29 ans RAS Chute Dt Douleur -Rx cheville dte face et 0 -Fracture du Traitement -Bon résultat
M Gonflement diffus profil tubercule orthopédique fonctionnel
-TDM médial du pdt 8 semaines
processus
postérieur -Rééducation
Mécanisme :
-inversion

Tableau 1: Tableau récapitulatif des patients de notre série.
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Résultats et analyses
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I. Donnes épidémiologiques :

A. La répartition selon 1’age :

Notre série est composée d’adultes jeunes.
L’age moyen est de 29 ans avec des extrémes d’age allant de 17 a 40 ans.

La fréquence des patients dont I’age est inférieur a 20 ans, entre 20-30 ans et 30-40 ans
est respectivement de 33,3%, 16,7% et 50%.

50,0%

Pourcentage
30,0% 40,0%

20,0%

10,0%

0%

<20 20-30 30-40

Tranche d'age (ans)

Graphique 1: Répartition des patients selon les tranches d’dge.
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B. La répartition selon le sexe :

Dans notre série de cas, on note une nette prédominance masculine.

On a noté 5 cas de sexe masculin soit 83,3% contre 1 cas de sexe féminin soit 16,7%

avec un sexe ratio Homme/Femme de 5.

Tranche d'age (ans) | Nombre de cas | Hommes | Femmes | Pourcentage %
<20 2 2 0 33,3
20-30 1 1 0 16,7
30-40 3 2 1 50

Tableau 2: Répartition des fractures de I’astragale selon l’dge et le sexe.

Sexe

M Homme
[IFemme

Graphique 2: Répartition des patients selon le sexe.
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C. La répartition selon I’étiologie :

Dans notre serie, trois principales étiologies sont incriminées dans la genese des

fractures de 1’astragale.
Onanoté:
-Accident de la voie publique (AVP) chez 2 cas, soit 33,3% ;
-Chute chez 2 cas, soit 33,3% ;

-Accident de sport chez 2 cas, soit 33,3%.

Les étiologies

O Accidert de la voie publigue
W Accidert de sport
W chute

——

Graphique 3: Répartition des patients selon [’étiologie.
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D. La repartition selon le coté atteint :
Dans notre série, on note une prédominance du c6té droit qui représente

66,7% de I’ensemble des fractures de 1’astragale (4 cas) contre 16,7% pour le coté

gauche (1 cas) et 16,7% pour les fractures bilatérales (1 cas).

Le cidté atteint

M Croit
OGauche
M Eilatéral

Graphique 4: Répartition des patients selon le coté atteint.

I1. Données cliniques :

- Chez 5 patients, le diagnostic a €té posé en post-traumatique immédiat. Néanmoins, 1

patient a été diagnostiqué initialement pour entorse de la cheville et le diagnostic de fracture
de I’astragale n’a été évoqué que secondairement ;

- Tous nos patients ont présenté une douleur de la cheville a I’admission ;

- 4 patients ont présenté un gonflement ;

- 3 patients ont présenté une impotence fonctionnelle totale (soit 50%) et 1 patient a

présenté une impotence fonctionnelle partielle (soit 16,7%);
- 1 patient a présenté une déformation de la cheville (soit 16,7%) ;

- 1 patient a présenté des signes de souffrance cutanée (soit 16,7%).
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Les signes cliniques Nombre de cas | Pourcentage %
Douleur de la cheville 6 100
Gonflement 4 66,7
Déformation 1 16,7
Impotence fonctionnelle totale 3 50
Impotence fonctionnelle partielle 1 16,7
Souffrance cutanée 1 16,7

Tableau 3: Présentation clinique chez les patients de notre série.

Figure 1: Aspect clinique d’une déformation de la cheville avec légére inversion du pied et souffrance

cutanée.

I11. Données radiologiques :

Dans notre série, le bilan radiologique comporte les radiographies standards et la

tomodensitométrie.

C’est une étape cruciale du diagnostic, permettant d’identifier et classer la fracture pour
une meilleure indication thérapeutique.
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A. Radiographie standard :

Dans notre série, I’examen radiologique est basé sur 2 principales incidences :
-Incidence de face ;
-Incidence de profil ;

Elles ont été demandées chez tous les patients, et ont permis de poser le diagnostic de

fracture de I’astragale.

Figure 2: Radiographie de la cheville : incidences de face (A) et de profil (B), montrant une fracture

du col du talus associée a une fracture malléolaire externe.
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Figure 3: Radiographie de la cheville : incidence de profil, montrant une fracture déplacée du

processus postérieur du talus.

Figure 4: Radiographie de la cheville : incidence de profil, montrant une fracture du tubercule médial

du processus postérieur du talus.
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Figure 5: Radiographie de la cheville : incidence de profil ; fleche : fracture du processus latéral du

talus.
B. La tomodensitométrie :

Un bilan scanographique a été réalisé chez tous nos patients et a permis une meilleure

analyse des fractures et des lésions associées.

Figure 6: TDM de la cheville en coupes sagittale (A), axiale (B) et coronale (C) montrant une fracture

du col du talus associée a une fracture de la malléole externe.
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Figure 7: Reconstruction tridimensionnelle montrant une fracture du col du talus associée a une

fracture malléolaire externe.

Figure 8: TDM de la cheville en coupe sagittale montrant une fracture totale du corps, peu déplacée,,

s étendant au col et a la téte du talus.

21



Figure 9: TDM de la cheville en coupe coronale montrant une fracture du tubercule médial du

processus postérieur du talus.

Figure 10: TDM des deux chevilles en coupes coronales, montrant une fracture comminutive du corps

du talus droit.
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V. Classifications et mécanisme :

Dans notre étude, on s’est basé sur la simple classification décrite par Coltart. Ainsi, on

peut distinguer les fractures parcellaires des fractures centrales.
A. Les fractures parcellaires :

On a noté¢ 3 cas de fractures parcellaires soit 50% de I’ensemble des fractures de

I’astragale :

e 1 fracture du processus latéral soit 16,7% des fractures de 1’astragale et 33,3% des

fractures parcellaires :

-La fracture est survenue a la suite d’une chute, pied en hyperflexion dorsale forcée ;

e 2 fractures du tubercule médial du processus postérieur soit 33,3% des fractures de

I’astragale et 66,6% des fractures parcellaires :

-Pour un patient, la fracture est survenue a la suite d’un accident de sport (basketball),

pied étant en inversion ;

-Pour un autre patient, la fracture est survenue a la suite d’une chute, pied étant en

inversion.
Nombre de | Pourcentage par rapport a I’ensemble
cas des fractures de 1’astragale
Fracture du processus 1 16,7%
latéral
Fracture du tubercule 2 33,3%
médial du processus
postérieur

Tableau 4: Pourcentage des fractures parcellaires par rapport a l’ensemble des fractures du talus.
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Les fractures parcellaires

Ll Fracture du processus latéral

n Fracture du tubercule médial du
processus postérieur

——

Graphique 5: Répartition des fractures parcellaires.

B. Les fractures centrales :

On a noté 3 cas de fractures centrales soit 50% de 1’ensemble des fractures de

’astragale :

e 1 fracture du col soit 16,7% des fractures de 1’astragale et 33,3% des fractures

centrales :

- La fracture est survenue a la suite d’un accident de sport (basketball), pied en

inversion ;

e 2 fractures du corps soit 33,3% des fractures de 1’astragale et 66,6% des fractures

centrales :
Les 2 fractures ont été consécutives d’un accident de la voie publique.

- Pour un patient la fracture est survenue a la suite d’une hyperflexion plantaire,

inversion et compression axiale ;

- Pour Iautre patient la fracture est survenue a la suite d’une hyperflexion dorsale et

compression axiale.
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Nombre de cas Pourcentage par rapport a I’ensemble des
fractures de 1’astragale

Fracture du col 1 16,7%

Fracture du corps 2 33,3%

Tableau 5: Pourcentage des fractures centrales par rapport a I’ensemble des fractures du talus.

Les fractures centrales

[l Fracture du cal
B Fracture du corps
Graphique 6: Répartition des fractures centrales.

Le mécanisme Nombre de cas | Pourcentage %
Hyperflexion dorsale forcée 2 33,3
Hyperflexion plantaire forcée 1 16,7
Compression axiale 2 33,3
Inversion 2 33,3
Eversion 0 0

Tableau 6: Répartition des cas selon le mécanisme lésionnel.

NB : Total supérieur a 100% car certains patients associaient plusieurs mécanismes lésionnels.
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V. Lésions associées :

Dans notre série, on a noté 2 cas de fractures malléolaires associées du méme coté que
la fracture astragalienne, dont un cas de fracture malléolaire externe et un cas de fracture

malléolaire interne.

VI. Traitement :

Dans notre série de cas, les deux types de traitement ont été indiqueés.
-Traitement orthopédique : 2 cas soit 33,33% ;
-Traitement chirurgical : 4 cas soit 66,67%.
Tous les malades ont bénéficié d’un traitement médical a base de :
Anti-inflammatoires non stéroidiens, antalgiques, et anticoagulants.

Une antibiothérapie a été instaurée chez les malades traités chirurgicalement.

O Trattement orthopédique
B Tratement chirurgical

Graphique 7: Répartition des fractures de [’astragale selon les types de traitement.
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A. Traitement orthopédique :
Le traitement orthopédique a été indiqué pour :
- Une fracture non déplacée du tubercule médial du processus postérieur ;
- Une fracture comminutive du tubercule médial du processus postérieur.
Les deux cas ont bénéficié d’une immobilisation platrée pendant 8 semaines.
B. Traitement chirurgical
Le traitement chirurgical a été indiqueé chez 4 cas, dont :
- 2 cas de fractures du corps ;
- 1 cas de fracture du col ;
- 1 cas de fracture du processus latéral.
1. Préparation du malade en salle opératoire :

Les patients ont été installés en décubitus dorsal, avec mise en place d’un garrot
pneumatique au niveau de la cuisse et des champs au-dessus du genou jusqu’au garrot laissant

le genou, la jambe et le pied libres.

A noter que tous nos patients ont bénéficié d’une préparation locale avant I’intervention
ayant consistée en un rasage du membre inférieur et en une désinfection cutanée de la région

opératoire par la Bétadine dermique.
2. Type d’anesthésie :
Tous nos patients ont bénéficié d’une anesthésie générale.
3. Voie d’abord :
Dans notre série de cas, deux principales voies d’abord ont été utilisées :
-Voie posteromédiale ;
-Voie postérolatérale.

Une double voie d’abord a été préconisée chez 2 de nos cas.
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Figure 11: Vue peropératoire d 'une voie d’abord postéromédiale.
4. Type d’ostéosyntheése :

Dans notre série, la fixation interne par vissage est la méthode d’ostéosynthése utilisée
(100%).

Figure 12: Ostéosynthése par vissage.
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Figure 13: Contréle scopique peropératoire de [’ostéosynthese.
Fixation temporaire de la fracture a I'aide de broches (a gauche) puis insertion d’une vis postéro-

antérieure (a droite).

Figure 14: Ostéosynthese par vissage postéro-antérieur et embrochage de la fracture malléolaire

externe associée.
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Figure 15: Ostéosynthése par vissage antéropostérieur.

5. Le suivi post-opératoire :

-Les soins postopératoires, indiqués chez tous nos patients, consistaient en I’instauration

de:

e Antibiotiques : I’antibiothérapie est systématique, débutée en peropératoire, a
I’induction anesthésique et poursuivie pendant 48 heures en intra-veineux, puis
relais par voie orale ;

e Antalgigues et anti-inflammatoires : paracétamol 1g toutes les 8H et ibuprofene 100
mg toutes les 12H ;

e Anticoagulants : Héparine de bas poids moléculaire (HBPM) a dose préventive
pour éviter les complications thromboemboliques.

-Pour les soins locaux :

e Mise en place d’un drainage aspiratif via un drain de Redon en fin d’intervention
gvitant ainsi la formation d’hématome. Le drain est enlevé entre le 2eme et 3éme
jour ;
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e Changement des pansements au niveau de la plaie opératoire un jour sur deux et
surveillance de 1’état cutané local a la recherche d’infection, d’inflammation, et/ou

d’hématome ;
e Ablation des fils de suture vers le 15éme jour postopeératoire.
-Contréle radiologique postopératoire de 1’ostéosynthése : Fait chez tous nos patients.
-Le séjour hospitalier moyen est de 20 jours avec des extrémes allant de 3 & 60 jours.
6. Complications postoperatoire :
L’évaluation postopératoire de nos patients n’a objectivé aucune complication.

Aucun cas de surinfection, ni de thrombophlébite, ni d’hémorragie.

VI1I. Rééducation

Indiquée chez tous nos patients, la rééducation est une étape indispensable et essentielle
du traitement.

Il s’agit d’une rééducation de renforcement musculaire, de proprioception et de

récupération des amplitudes articulaires de la cheville et de 1’articulation sous talienne.

VI1IIl. Résultats :

Dans le but de c6té nos résultats, on a opté pour le questionnaire cheville et arriere-pied
de I’ American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS).

Il s’agit d’un score sur 100 points (40 points pour la douleur, 50 points pour la fonction
et 10 points pour l’alignement). Un score supérieur a 85 points est considéré comme «
excellent », « bon » entre 75 et 85 points, « acceptable entre 50 et 75 points et « mauvais » en
dessous de 50 points.

Les résultats Fonctionnels de nos cas ont été comme suit :
-Mauvais : 2 cas soit 33,3% ;
-Bons : 3 cas soit 50%

-1 patient a été perdu de vue.

e Score AOFAS:
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DOULEUE (40 points) vewasd 40 points

Aucune 40
Moyenne, occasionnelle 30
Moderee, gquotidienne 20
Seévere., constante Q
FONCTION (30 points) eeeaad S0 poimts
Limnuatation de 1"activite
- Pas de lirnitation, pas d aide 10
- Pas de mitation des activites quotidiennes
par contre Hmitation sportve, pas d'alde 7
- Limimation guotidienne, 1 canne 4

- Limitation sévers, Cammes,
famrewuil, plaTa
Distance, permmetre de muarche
1km
4000 3 GO0 mamras
200 a 400 metres
moins da 200 matres
Etat de la surface
Tout rype de terrain
Dhifficulie sur terrain mcline on escalier
Difficulte severa sur tout tTerTain
Amnalyse de la marche
Formale
Trouble moders
Baoiteris franchs
Mobilite en flexiom et extension
Formale om = 30°
15 a 30"
MMoins de 157
Mobilite de 1'amere pied (inversion et eversion)
75 a 1008 de la normale i5
75 4 75 % (modérés) 3
<2 25 % emraidis 0
Stabilite de la chewville

oo O LA [ I B R =

= e

Stable a8
Imstabla n]
ATTGNEMENT (10 points) vewaad 1 points
Bon, pied plantizrade, cheville et arriere pied axes 10
Faible dessaxation s=sms symipthome =
MMauvais, pied non plantigrade, sévere désaxation.
symptomatique i
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Résultats fonctionnels

[ Perdu de vue
M Bon
B Mauvais

Graphique 8: Répartition des résultats globaux selon les résultats fonctionnels.
IX. Evolution - complications :

Dans notre série de cas, on a noté 2 complications :
-la nécrose avasculaire ;
-1’arthrose talocrurale.
Un cas a présenté une nécrose avasculaire ;
Un deuxiéme cas a présenté et la nécrose avasculaire et 1’arthrose talocrurale.

Ces deux cas ont été traités par une arthrodése talocrurale.

Figure 16: Arthrodese talocrurale d’une fracture compliquée de nécrose avasculaire de [’astragale.
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I. Rappel anatomique :

Le talus est un os polyarticulaire donc mal vascularise, sur lequel aucun muscle ne

s’insére. Son axe se dirige d’arriére en avant et en dedans. Seuls des ligaments et des tendons

le stabilisent en médial.

Les deux tiers de l'astragale sont couverts de cartilage articulaire. [5] [6] [7]

Phalanges —

Meétatarsiens —

Médial —
Intermédiaire }— Cunéiformes

latéral __| Groupe distal des os

Os intermédiaire
du tarse

——— os naviculaire
du tarse

cuboide

Tubercule (a la facce inférieure)

Tubercule médial

Talus

Groupe proximal des os
Tubercule latéral du tarse

Calcanéus

Sillon du long fléchisseur de l'hallux

Figure 17: Os du pied, vue dorsale (pied droit). [6]
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Talus

{ 5 <
Processus ! Os naviculaire

| -
Cunéiformes

postérieur du talus

. Gouttiere
Trochlée fibulaire

Calcanéus Cuboide

Figure 18: Os du pied, vue latérale (pied droit). [6]

A. Ostéologie :

Le talus est un os court, allongé sagittalement, qui possede un corps central, une téte

antérieure et un col étranglé, situé a I’union de ces deux parties.

On lui décrit 6 faces, dont les face supérieure, inférieure, médiale, latérale et postérieure
sont représentées par le corps du talus, tandis que la face antérieure est représentée par la téte

du talus.
1. Lecorps:

Le corps du talus est irrégulierement cuboide et forme un massif osseux dense, intercalé

entre le pilon tibial, la pince bimalléolaire et le calcanéus. Il présente :
a) Face supérieure :
Elle est articulaire et entierement recouverte de cartilage. [7]

Fortement convexe sagittalement, elle décrit un arc d’environ 120° et forme la trochlée
talienne.

Plus large en avant qu’en arriére, cette surface supérieure encrottée d’un épais cartilage

répond a la surface articulaire inférieure du pilon tibial.
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A noter également que 1’axe de cette surface articulaire forme, avec I’axe du col du
talus, un angle obtus, dit de déclinaison, ouvert médialement, et mesure environ 150°.
Certains auteurs en mesurent I’ouverture antérieure aigué, qui est comprise entre 7 et 43° en

fonction des études.
b) Face inférieure :

Présente une grande facette concave ovale appelée facette calcanéenne postérieure qui

s’articule avec le calcanéus. [6]
c) Face médiale :

Elle s’oppose a la malléole médiale, présente, dans sa partie supérieure, une surface
articulaire dite malléolaire médiale. Légerement excavee dans le plan frontal, celle-ci a la

forme d’une virgule.
d) Face latérale :

Elle s’articule avec la malléole fibulaire par I’intermédiaire d’une surface malléolaire
latérale, beaucoup plus étendue que la précédente. De forme triangulaire a base supérieure,
cette surface est également excavée dans le plan frontal et se termine en bas par un sommet
arrondi, déjeté latéralement qui se continue par le processus latéral du talus. A son sommet,
cette éminence donne insertion aux ligaments talofibulaire antérieur et talocalcanéen latéral.

e) Face postérieure :

Elle se prolonge en pente douce par le processus postérieur du talus qui reste extra
articulaire mais présente un rapport étroit avec la gaine synoviale du tendon du muscle long
fléchisseur de I’hallux. Celui-ci creuse un profond sillon, oblique en bas et médialement qui
est bordé par deux tubercules saillants :

- le tubercule latéral :

Il est d’ordinaire le plus marqué; Par son sommet, il donne insertion au ligament
talofibulaire et talocalcanéen postérieur ;

- le tubercule médial :

Il sert pour sa part de point d’appui aux ligaments tibiotalaire postérieur et talocalcanéen
médial. [8]
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2. La téte = face antérieure du talus

Elle est arrondie et orientée vers 1’avant et médialement, reliée, en arriére, au corps du

talus par le col. Elle est recouverte de cartilage articulaire [7].

En avant, elle s’articule avec une cavité circulaire a la face postéricure de 1’os

naviculaire.

A sa face inférieure, cette surface articulaire en ddéme se prolonge par trois articulations

supplémentaires séparees par des crétes régulieres :

-les facettes antérieure et moyenne s’articulant avec les surfaces correspondantes du

calcanéus ;

-1’autre facette, médiale par rapport aux facettes articulaires avec le calcanéus, s’articule
avec le ligament calcanéo-naviculaire plantaire du calcanéus, qui relie le calcanéus a 1’os

naviculaire sous la téte du talus. [6]
3. Lecol:

Le col de I'astragale n’est pas articulaire et il n’est pas recouvert de cartilage.

Il se situe au sommet du sinus du tarse en latéral et du sustentaculum tali en médial.

C'est la partie la plus faible du talus. [7]

Il est marqué par un sillon: le sulcus tali, croisant la face inférieure de dedans en

dehors ; il se dirige en avant et s’¢largit fortement a son extrémité latérale. [6]

Surface articulaire
avec la malléole médiale

Surface articulaire avec
I'extrémite distale du tibia

Téte Tubercule
médial
Antérieur Postérieur
Tubercule
latéral
Surface articulaire
avec le naviculaire
Sillon pour le long — Processus
fléchisseur de I'hallux postérieur du talus

Figure 19: Talus, vue médiale. [6]
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Antérieur

Surface articulaire
avec le naviculaire

Surface antérieure

) calcanéenne
Sulcus tali

Surface articulaire
avec le ligament
calcanéonaviculaire

Surface articulaire
calcanéenne moyenne

— Sillon pour le long
fiechisseur de | hallux

Postérieur = Facette. articulaire
calcanéenne posterieure

Figure 20: Talus, vue plantaire. [6]

— sinus du tarse

Figure 21: Sinus du tarse, vue latérale (pied droit). [6]

B. Arthrologie : [8][9]

1. Articulation talocrurale (ou de la cheville)
L’articulation talocrurale unit le talus a la mortaise tibiofibulaire.

De nature trochléenne et donc mono-axiale, elle est le siege des mouvements de flexion

et d’extension du pied. Le talus y est la piece mécanique cardinale située a la jonction entre le
pilon tibial et les articulations de I’arri¢re-pied.
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Cette articulation est représentée par trois os :
-Le tibia;
-Le fibula ;

-Le talus.

Tibia

Ligament
interosseux

Fibula Malléole

médiale

Malléole

latéral
atérale Talus

Figure 22: Articulation de la cheville, vue antérieur (pied en flexion plantaire). [6]

Surface articulaire étroite en arriere

Postérieur

Malléole médiale

Malléole latérale

Antérieur

Surface articulaire plus large en avant

Figure 23: Articulation de la cheville, vue supérieure du Talus montrant la forme de la surface
articulaire. [6]
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» Moyens d'union :

e Une capsule ;

Fibula

Figure 24: Schéma des insertions capsulaires de la cheville. [9]

e Une synovial ;

e Des ligaments :

Il existe 2 ligaments principaux, collatéraux, et un accessoire :
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= |_igament collatéral fibulaire (ou ligament collatéral latéral) :

Faisceau antérieur

Faisceau maoyen
(Ou calcanéofibulaire)

Faisceau postérieur

Origine -Bord antérieur de la -Bord antérieur de la malléole latérale | -Face médiale de la malléole
malléole latérale -Partie inférieure latérale
Trajet Oblique en avant, en bas et | -Oblique en bas et en arriére -Oblique en arriére et en dedans
en dedans
Terminaison -Talus : col -Calcanéus : face latérale -Talus : surface latérale du corps

Figure 25: Vue latérale de ’appareil ligamentaire de la cheville droite. 8]

LCL : ligament collatéral latéral ; LTFA : ligament talofibulaire antérieur (faisceau antérieur) ;

LTFP : ligament talofibulaire postérieur (faisceau postérieur) ; LCF : ligament calcanéofibulaire.
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= |_igament collatéral tibial (ou ligament collatéral médial) :

Plan profond

Plan superficiel

Faisceau antérieur

Faisceau postérieur

Faisceau dit « deltoidien »

Origine - Tibia : face médiale - Tibia : apex malléolaire - Tibia : face médiale
Trajet - Obligue en avant, en bas et - Obligue en arriere eten bas | - Oblique en avant, en bas et en
en dehors - Epais dehors
Terminaison | - Talus : col - Talus : face médiale du corps | - 1 : naviculaire
- 2 : ligament calcanéo-naviculaire
plantaire

- 3 : sustentaculum tali (bord
supeérieur)

Figure 26: Vue médiale de I’appareil ligamentaire de la cheville droite. [8]

LCM : ligament collatéral médial ; P : couche profonde ; S : couche superficielle ; LTTA : ligament
tibiotalaire antérieur (faisceau antérieur) ; LTTP : ligament tibiotalaire postérieur (faisceau postérieur) ;

LD : ligament deltoidien.
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= Ligament Fibulo-Talo-Calcanéen :

Origine - Fibula : levre médiale du bord postérieur de la malléole latérale
Trajet - En bas et en dedans, il se sépare en 2 branches
Terminaison - Talus (processus latéral de la face postérieure) ; Calcanéus (face supérieure)

2. Articulation subtalaire :

Le talus repose sur la face supérieure du calcanéus. Il s’y articule par 1’intermédiaire de
trois surfaces condyliennes, 'une concave, deux convexes, qui sont circonscrites par deux

capsules fibreuses distinctes et stabilisées par de nombreux ligaments.

» Moyens d'union :
e Les capsules : une antérieure et une postérieure.

e Les synoviales :au nombre de 2 et tapissent la face profonde des 2 capsules.

Figure 27: Schéma du Talus et du Calcanéus en vue antérieure éclatée. [9]

T: Talus ; C: Calcanéus ; 1 : Articulation subtalaire postérieure ; 2 : Facette antérieure de la téte

3 : champ ligamentaire de la téte ; 4 : Articulation subtalaire antérieure.
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= Le Ligament talocalcanéen interosseux :

Origine - Talus : face inférieure du col, dans le sinus
Trajet - Court, vertical, etendue sur toute la longueur du sinus du tarse
Terminaison - Calcanéus : face supérieure dans le sinus

= Ligament talocalcanéen latéral :

Origine - Talus : apex de la face latérale du corps
Trajet - Vertical, court
Terminaison - Calcanéus : bord latéral du thalamus

Ligament talocalcanéen médial :

Origine - Talus : bord médial de la surface articulaire postérieure
Trajet - Vertical, court
Terminaison - Calcanéus : bord médial du thalamus

Ligament talocalcanéen postérieur :

Origine - Talus : processus latéral de la face postérieure
Trajet - Court, aplati et oblique en bas en arriére et en dehors
Terminaison - Calcanéus : face supérieure

Figure 28: Surfaces articulaires et ligaments de I’articulation subtalaire. [8]

AM : Surface antéromédiale ; N : Os naviculaire ; PL : Surface postérolatérale ; TT : Téte du talus ;
LTCM : Ligament talocalcanéen médial ; LTCL : Ligament talocalcanéen latéral ;

LTCIO : Ligament talocalcanéen interosseux ; LTCP : Ligament talocalcanéen postérieur.
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3. Articulation transverse du tarse médial :

Elle est divisée en un compartiment latéral : calcanéo-cuboidien, et un meédial :

talonaviculaire.

Elle est représentée par 3 élements: le talus, 1’os naviculaire et le fibrocartilage

glénoidien.

Figure 29: Schéma d’insertion des deux capsules de la transverse du tarse. [9]

» Moyens d'union :

Capsule ;

Synoviale ;

Ligaments :

Ligament calcanéo-naviculaire plantaire :

Origine - Calcanéus
- Bord antérieur du sustentaculum
Trajet - En avant
Terminaison - Naviculaire
- Bord inférieur de la gléne
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Figure 30: Vue médiale de ’appareil ligamentaire de la cheville droite. [8]

LCNP : Ligament calcanéo-naviculaire plantaire. LPL : Ligament plantaire long.

= Faisceau médial du ligament bifurqué :

Origine - Calcanéus
- Face supérieur, a la partie latérale du sinus du tarse
Trajet - En avant et en dedans
- Situé dans un plan sagittal
Terminaison - Naviculaire

- Partie supérieure de la face latérale

C. Vascularisation : [1oj[11r1211131124]

La vascularisation du talus est précaire. Elle est tributaire de trois arteres : artére tibiale

postérieure, artere tibiale antérieure et la branche perforante de 1’artére péroniére. [10]

a. Vascularisation extra-osseuse :

> Branches de l'artére tibiale postérieure :

L'artere du canal tarsien nait généralement de l'artére tibiale postérieure a environ un
centimetre de l'origine des arteres plantaires médiale et latérale. Elle passe en avant entre les

gaines des tendons du fléchisseur commun des orteils et du long fléchisseur de I'hallux et

pénetre dans le canal tarsien, beaucoup plus pres de I'astragale que du calcanéus.
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A environ 5 millimétres de I'origine de I'artére du canal tarsien, nait la branche deltoide,
elle se dirige vers la partie médiane du corps du talus et s’anastomose avec 1’artére dorsale du

pied au niveau du col.

> Artére tibiale antérieure :

L'artere tibiale antérieure ou artere dorsale du pied donne des branches a la surface
supérieure du col de l'astragale, soit sous forme de branches directes de l'artére tarsienne
médiane ou de branches de l'artére malléolaire antéromédiale.

L'artere tibiale antérieure devient I'artere dorsale du pied au niveau de l'articulation de la
cheville et ses branches vers le talus peuvent se situer au niveau de la ligne articulaire ou juste
au-dessus de celle-ci. Il est souvent difficile de déterminer si un vaisseau provient de l'artére

tibiale antérieure ou de l'artere dorsale du pied.

La zone du sinus du tarse est principalement vascularisée par l'artere dorsale du pied,
avec une petite contribution de la branche malléolaire antéro-latérale de l'artere tibiale
antérieure et de la branche perforante de I'artére péroniére.

L'artére du sinus du tarse donne généralement des branches a la téte de l'astragale, puis
pénétre dans le canal tarsien ou, aprés avoir donné des branches au corps, elle s'anastomose
avec l'artére du canal tarsien.

L'artére tarsienne latérale peut également donner des branches directes a la téte et a la

face antéro-latérale du corps de l'astragale.

> Artére péroniére :

Des petites branches de l'artere péroniere se joignent aux branches calcanéennes de
I'artere tibiale postérieure pour former un réseau anastomotique sur le tubercule postérieure de

I'astragale. [12]
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Figure 31: Schéma d’une vue médiale de la cheville et du pied montrant la vascularisation extra-

osseuse de [’astragale. [13]

1: Artere tibiale antérieure ; 2 : Artere tarsienne médiale ; 3 : Artere tibiale postérieure ; 4 : Branches
de ’artére deltoide ;5 : Artére du canal tarsien ; 6 : Artere plantaire médiale ; 7 : Artére plantaire latérale.

Lateral

Figure 32: Schéma d’une vue latérale de la cheville et du pied montrant la vascularisation extra-

osseuse de [’astragale. [13]
1 : Artere tibiale antérieure ; 2 : Artere tarsienne latérale ; 3 : Branche postérieure de la tarsienne

latérale ; 4 : Artére du sinus du tarse ; 5 : Rameau perforant de la péroniere ; 6 : Artére malléolaire
antérolatérale.
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b. Vascularisation intra-osseuse :

» Latéte de l'astragale est vascularisée par :

- Les branches de l'artere tibiale antérieure ou l'artére dorsale du pied, qui
vascularisent la moitié supéro-interne, tandis que la moitié inféro-latérale de la téte

est directement vascularisée par I'artére du sinus du tarse ;

- Les branches d'anastomose du sinus du tarse ou par des branches directes de l'artére

tarsienne latérale.
» Le corps de I’astragale est vascularisé par :
-L'artere du sinus du tarse (1/3 latéral) ;

-Des branches d’anastomose entre les artéres du sinus du tarse et du canal tarsien (1/3

moyen médiane) ;

-Les branches de I'artere deltoide (1/3 medial). [14]

I1. Biomécanique et anatomie fonctionnelle

A. Role statique :

Le talus recoit la charge qu’il répartit avec un relais articulaire sur I’appui calcanéen et
avec de multiples relais sur le métatarse a partir du naviculaire. Aucun muscle ne s’y insére,

sa stabilité est purement passive.

Au cours du développement, la trochlée subit une rotation latérale tandis que la téte du
talus se dirige en médioplantaire. La divergence talocalcanéenne transversale ainsi créée
aboutit a un porte-a-faux de la charge. Tout défaut anatomique du talus modifie le réglage
précis de la transmission des forces, notamment vers la sous-talienne antérieure et la

talonaviculaire. [15]
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Figure 33: Vue antérieure du pied droit : Porte-a-faux de la charge entre la trochlée et le talus

alignée sur [’appui calcanéen et la téte du talus dirigée en médioplantaire. [15]

a :Téte du talus en appui sur la sous-talienne antérieure ; b : Surface calcanéenne de [’articulation
calcanéocuboidienne.

Le ligament calcanéonaviculaire prévient la plongée plantaire et médiale de la téte du talus.

Ainsi, une stabilité parfaite du talus est demandée lors de la marche. Celle-ci se réalise
par la combinaison d'une stabilité antéro-postérieure et transversale grace aux surfaces

articulaires et au systeme ligamentaire pluriaxial.
1. La stabilité antéropostérieure :
Elle s’exerce en limitant le déplacement du talus

» En avant : par le bord antérieur de la surface articulaire inférieure du tibia, les
ligaments antérieurs et les groupes de muscles antérieurs et postérieurs (fibulaires et

tibial postérieur) ;

» En arriére par le bord postérieur de la surface articulaire inférieure du tibia, les

ligaments postérieurs et le rétrécissement postérieur de la mortaise tibiofibulaire.
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2. La stabilité transversale :

Elle s’exerce en limitant les déplacements transversaux du talus par I'emprise de la
mortaise tibiofibulaire, les ligaments collatéraux, le ligament talofibulaire antérieur lors de
I'extension, le ligament talofibulaire postérieur lors de la flexion et les muscles éverseurs et

inverseurs du pied.
B. Rdle dynamique : [5][15]
1. Mouvements élémentaires :

Les mouvements élémentaires sont limités par rapport a 3 axes dans 1’espace :

> Par rapport a 1’axe transversal de ’articulation tibio-fibulo-talienne :

La flexion (ou flexion dorsale ou talus a 15°) rapproche la pointe du pied de la face

antérieure de la jambe. Lorsque le pied est en flexion dorsale maxima, on parle de pied talus.

L’extension (ou flexion plantaire ou équin a 30°) éloigne la pointe du pied de la face
antérieure de la jambe. Lorsque le pied est fixé en flexion plantaire maxima, on parle de pied

équin.

Extension

Pied talus Pied équin

Figure 34: Mouvements dans le plan sagittal. [5]
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> Par rapport a 1’axe vertical jambier :

L’abduction est le mouvement qui tend a écarter le pied du plan médian du corps.

L’adduction est le mouvement qui tend a rapprocher le pied du plan médian du corps.

Abduction Adduction

Figure 35: Mouvements dans le plan horizontal. [5]

» Par rapport a 1’axe antéro-postérieur du pied (ou axe du pied ou axe anatomique) :

La supination est un mouvement de rotation qui fait regarder la plante du pied en

dedans, vers le plan médian du corps.

La pronation est un mouvement de rotation qui fait regarder la plante du pied en dehors.

Supination Pronation
Figure 36: Mouvements dans le plan frontal. [5]

Tous ces mouvements élémentaires se combinent pour effectuer des mouvements

complexes.
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2. Mouvements complexes :
- le varus associe une adduction et une supination ;

- le valgus associe une abduction et une pronation ;

- 'inversion, sorte de rotation globale interne du pied, associe un varus et une flexion

plantaire, en décharge ;

- ’éversion, sorte de rotation globale antihoraire du pied, associe un valgus et une

flexion dorsale, en décharge.

Les structures anatomiques ne permettent pas d’autres associations dans un pied normal.

EVERSION INVERSION
\I Flexion dorsale |
__Adduction
e, Sg . el
N LN
Va'gus\k @
S\

| Flexion plantaire |

Figure 37: Mouvements complexes du pied dans [’espace, en décharge. [5]

1. Rappel historique :

Les noms « astragale » et « Talus » viennent de 1’ancien nom du jeu des osselets. Les 0s
du talon du cheval appelé taxillus étaient lancés comme des dés par les Romains alors que les
Grecs utilisaient les vertébres des moutons appelées astragales. Les deux termes étaient, ainsi,

utilisés de maniére interchangeable pour désigner 1’astragale, 1’0s du pied. [2]
Le premier rapport des fractures du talus a été fait par Fabricius de Hilden en 1608.

En 1919, Anderson, qui était chirurgien consultant pour le Royal Flying Corps pendant
la premiére guerre mondiale, a décrit dix-huit cas de fracture-luxation de l'astragale. Il a été

impressionné par la relation entre les fractures de l'astragale et les crash d’avions, créant ainsi
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le concept de : « Aviator’s Astragalus ». Aprés avoir remarqué que lorsque l'aviateur tombe
avec sa machine et percute le sol a un angle, la plante du pied repose sur le palonnier et, sous
I'impact, ce dernier est enfoncé dans le cou-de-pied. La, I'astragale encaisse la plus grande
partie de la force et devient le siege de la fracture. Avant que la fracture ne se produise, le
pied peut-étre en position de flexion dorsale, de flexion plantaire, ou inversée". L'indice
fourni par Anderson a été suivi pendant la seconde guerre mondiale ce qui a permis

d’évoquer le diagnostic de fractures de 1’astragale devant les crashs d’avions. [16]

-La premiere tentative d'injection d'une substance radio-opaque dans les vaisseaux du
talus et d'étude radiologique de leur distribution a été réalisée par Lexer, Kuliga et Turk En
1904 ; ceux-ci ont signalé le présence de nombreux vaisseaux au niveau du talus mais n'ont

fait aucune mention de leurs origines ou de leur trajets.

Apres, on note les expériences de Sneed (1925), Watson-Jones (1940), Kleiger (1948),
Phemister (1940), McKeever (1943), Wildenauer (1950), Coltart (1952), Haliburton,
Sullivan, Kelly et Peterson (1958) et Depreux et Hollingshausen (1963). [12]

V. Etude épidémiologique
A. La frequence:

11 s’agit d’une fracture rare.

Elle représente 0,14 a 1,68 % de 1’ensemble des fractures du corps (0,01% et 0,08%
chez I’enfant) et 3 & 6 % des fractures du pied. [1]

B. L’age:

Une étude de Schulze a porté sur 60 cas de fractures du talus, 1’age moyen était de 32

ans avec des extrémités d’age allant de 14 ans a 74 ans.

Quant a Low, son étude a porté sur 22 cas, 1’age était compris entre 19 ans et 78 ans, avec une

moyenne d’age de 35 ans.
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Parmi les 23 patients évalués par Fonseca Filho et al, I’age moyen était de 30 ans, avec
des extrémités d’age allant de 18 ans a 49 ans.

Dans notre étude, la moyenne d’age était de 29 ans avec des extrémités d’age allant de

17 ans a 40 ans

Auteurs Age moyen (intervalle de répartition d'age)
Schulze 32 (14-74)
Low 35 (19-78)
Fonseca Filho et al 30 (18-49)
Notre série 29 (17-40)

Tableau 7: Comparaison de la répartition des cas selon [’dge.
C. Lesexe

Dans notre étude, une nette prédominance masculine a été retrouvée soit 83,33%, ce qui

est concordant avec les données de la littérature.

Dans une étude faite par le National Trauma Data Bank (NTDB) Américain entre
2011 et 2015, sur 25 615 patients ayant une fracture de I'astragale, 15 607 soit 61% étaient des
hommes. Une nette prédominance masculine a été reporté par tous les auteurs a savoir, Low,
Elgafy et Schulze.

D. L’étiologie
Les fractures de 1’astragale sont secondaires a des traumatismes a haute énergie.

Dans des études menées par Schulze, Low et Heather, deux principales étiologies sont

souvent retrouvées : les accidents de la voie publique et les chutes d’une hauteur ;

Dans notre étude, les fractures de ’astragale étaient causées par des traumatismes

survenant au cours d’accidents de la voie publique, de chutes et d’accidents de sport.

Heather | Schulze Low Notre série
Accident de la voie publique 69% 40% 68% 33,3%
Chute 27% 33% 32% 33,3%
Accident de sport 2% 9% 0% 33,3%
Autres 3% 18% 0% 0%

Tableau 8: Comparaison de la répartition des cas selon [’étiologie.
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E. Le coté atteint

Dans notre étude, I’atteinte du coté droit était retrouvée dans 66,7%, ce qui est
concordant avec les données de la littérature, dont 1’étude de Low, dans laquelle 59% des cas

présentaient une atteinte du c6té droit.

V. Mécanisme lésionnel :

Les fractures centrales ont été identifiées tres tdt par divers auteurs et leur
reproductibilité a été étudiée expérimentalement. Il s'agit en particulier des fractures du col et

du corps de l'astragale. [17]
A. Les fractures du col :

De nombreux auteurs ont émis I'hypothese que ces fractures sont causées par une

hyperflexion dorsale avec impaction du col de ’astragale contre le rebord antérieure du tibia.

Snepper et Buhl ont décrit 26 fractures du talus dans un groupe de 1806 fractures de la
cheville ; et ont constaté qu'une force de supination était le plus souvent associée a ces
fractures combinées. Cette conclusion est également en corrélation avec I'observation des

autres auteurs. [18]
B. Les fractures du corps :

Le mécanisme lésionnel est le méme retrouvé dans la fracture du col du talus. [19]

Dans ce mécanisme, qui implique une grande énergie d'impact, il peut y avoir un
claguement, une violente subluxation de la partie postérieure de l'astragale vers la partie

postéromédiale, entrainant une lésion vasculaire du pédicule postéromédial.

NB : Ombredanne (1902) avait réalisé une extension forcée sur les pieds et les
chevilles des cadavres et n‘avait pu créer qu'une seule fracture du col de l'astragale sur 42
pieds. Cependant, il a produit entre autres : 22 fractures malléolaires et 8 fractures du

processus posterieur. [17]
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Figure 38: Mécanisme lésionnel des fractures du col et du corps du talus ; Luxation postéromédiale

du corps du talus. [7]

C. Les fractures de la téte :

Ces fractures sont fréquemment associées a une luxation de l'articulation talonaviculaire
et représentent moins de 10 % des fractures du talus. [7]

Elles se produisent a la suite d’une hyperflexion dorsale forcée et inversion du pied avec

une compression axiale (le long de I'axe longitudinal de I'astragale). [20]

Un autre mécanisme peut étre en cause, est I'nyperflexion dorsale avec compression de

la téte du talus contre le rebord antérieur du tibia [21].

On distingue ainsi deux types de fractures : les fractures par écrasement (de la surface

articulaire avec comminution importante) et les fractures par cisaillement.

Figure 39: Mécanisme lésionnel d’une fracture de la téte du talus ; pied en hyperdorsiflexion et

inversion forcées. [22]
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D. Les fractures du processus latéral :

Aussi appelées les fractures du « snowboarder », elles se produisent a la suite de la
flexion dorsale et évérsion de la cheville, le processus étant pris en étau entre le calcanéus et
la malléole latérale. Certains auteurs évoquent plutdt une flexion dorsale de la cheville avec,

cette fois-ci, une inversion du pied. [23]

Figure 40: Mécanisme lésionnel typique des fractures du processus latéral chez les « snowboarders ».

Une force de rotation ou d'éversion externe est exercée sur une cheville en flexion dorsale. [7]
E. Les fractures du dome du talus :

Elles se produisent a la suite d’une inversion et hyperflexion dorsale de la cheville,
entrainant ainsi une rotation de I’astragale et une impaction du bord externe du dome contre la
surface articulaire fibulaire. Néanmoins, les fractures médiales du déme sont plutdt
secondaires a une inversion et flexion plantaire de la cheville, le tibia étant en rotation externe

par rapport a I’astragale. [24]

F. Les fractures du processus postérieur :

- Les fractures du tubercule latéral :

Le tubercule latéral du processus postérieur du talus peut se fracturer par un mécanisme
direct de flexion plantaire forcee du pied provoquant la compression du tubercule latéral
contre le plafond tibial postérieur. C’est le mécanisme le plus courant et a été associé aux

joueurs de football et aux danseurs de ballet. [21] [25]
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La fracture peut également survenir a la suite d’une flexion dorsale forcée de la cheville.

- Le tubercule médial du processus postérieur :

Cedell parle d’une flexion dorsale brutale et pronation du pied, entrainant un
arrachement du tubercule médial par le ligament collatéral tibial postérieur [26]. 1l s’agit d’un

mécanisme indirect étant appuyé par plusieurs auteurs.

1 : “ e ’l
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Figure 41: Mécanisme lésionnel des fractures du processus postérieur ; Hyperflexion plantaire forcée

écrasant le processus postérieur (2) entre le bord postérieur du tibia (1) et le calcanéus (4).

V1. Etude clinique :

A. L’interrogatoire :

1. Le traumatisme :

L'interrogatoire retrouvera le mécanisme lésionnel et les circonstances de survenue : tels

que les accidents de la voie publique, les chutes de hauteur, les sauts, les atterrissages ...
2. Letraumatisé :
Il faut préciser :
-L’age ;
-La profession ;

-Les antécédents meédico-chirurgicaux.
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B. Signes fonctionnels :

Ils ne sont pas spécifiques et sont variables selon 1’importance des 1ésions et du

déplacement fracturaire.

- Une douleur de la cheville, d’intensité variable, une impotence fonctionnelle,

partielle ou totale, un gonflement et/ou une instabilité. [27]

Dans notre série, la symptomatologie clinique était dominée par : les douleurs de la
cheville (100%) , gonflement (66,7%) , impotence fonctionnelle totale (50%) , impotence

fonctionnelle partielle (16,7%) et souffrance cutanée (16,7%).
C. Examen clinique : 111 [21 [15] [27][28]
L’examen clinique doit étre bilatéral et comparatif, pieds nus, sans pantalon.
1. Examen local :
a. Inspection :
A T’inspection, il faut rechercher :

- Une déformation, parfois importante. Les fractures totales avec déplacement auront
une grande répercussion clinique, montreront un pied fortement déformé; les lésions
ostéochondrales et les lésions non déplacées entrainent peu de déformations et peuvent donc

passer inapercues.
- Un gonflement ;
- Une ouverture cutanée (avec risque d‘arthrite infectieuse important) ;

- Ecchymose et signes de souffrance cutanée.
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Figure 42: Aspect clinique d 'une déformation de la cheville avec inversion du pied. [19]

Figure 43: Aspect clinique d’'une fracture ouverte du col du talus avec large exposition du corps
énuclée en rétromalléolaire médial, dissequant le tendon tibial postérieur et le pédicule

vasculonerveux tibial postérieur. [1]

b. Palpation :

Elle consiste en la palpation des repéeres osseux et la recherche des fragments déplacés

sous-cutaneés et des points douloureux.

c. Mobilisation :
- La mobilisation passive de la cheville peut étre douloureuse voire impossible ;

- La mobilisation active recherche une douleur, une raideur et une diminution de

I'amplitude des mouvements.
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2. Examen locorégional :

L’examen vasculo-nerveux est indispensable afin de diriger au plus vite ces patients

Vers une prise en charge chirurgicale.
- Palpation du pouls pédieux et tibial postérieur ;
- Testing sensitif et moteur ;

En dehors d’un polytraumatisme et des traumatismes graves de [’arriére pied, la
majorité des fractures de I'astragale ne s'accompagnent pas de lésions neurovasculaires. (Bien
que la luxation postérieure du talus puisse compromettre le nerf tibial postérieur et les
vaisseaux, il a été démontré que le tendon long fléchisseur de 1’hallux protége ces structures

dans la plupart des cas).
3. Lésions associées :

Les Iésions associées témoignent de le violence du traumatisme.

Une étude de Sanders et al., a montré que sur 70 patients présentant des fractures du
talus, 59% avaient des fractures aux extrémités ipsilatérales dont les fractures malléolaires,
avec des taux allant jusqu'a 28%. Les autres fractures, moins fréquemment associées, étaient
les fractures du calcanéus et les fractures naviculaires.

Dans notre étude, on a noté 33,3% des fractures malléolaires associées.
4. Formes cliniques :

> Les fractures du col du talus :

Les fractures du col du talus sont les plus fréquentes et les plus graves. Elles
représentent 50 % des fractures du talus, 3 a 4 % des fractures du pied, et 0,5 % de I’ensemble

des fractures du corps.
= Le tableau clinique :

Dans les fractures non déplacées ou peu déplacées, le tableau est celui d’une douleur
post-traumatique de la cheville et du cou-de-pied, réveillée par la tentative d’appui au sol ou
I’ébauche de la marche. Il se produit généralement rapidement un empatement du cou-de-

pied, masquant les saillies malléolaires.
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La palpation est génée par le gonflement, et retrouve une douleur a la région
prémalléolaire médiale ou latérale, sensibilisee par la mise du pied en flexion plantaire.

Dans les formes déplacées avec luxation du talus, le tableau comporte une importante
déformation de I’arriére-pied avec saillie sous-cutanée des fragments déplacés et disparition
des reperes osseux sous-malléolaires. On note une flexion irréductible du gros orteil due au
refoulement du fléchisseur propre de I’hallux par le fragment du corps luxé en arriere. 1l faut,

cependant, rechercher une souffrance cutanée exposant au risque de nécrose.
L’examen neurovasculaire est souvent normal.

Toutefois, les lésions des tissus mous peuvent étre étendues et un syndrome des loges

du pied ou de la jambe peut s’installer.
= |es lésions associées :

Une souffrance cutanée (source de nécrose cutanée secondaire), 1’ouverture cutanée
(retrouvée dans 17 a 44 % des cas des fractures déplacées), les fractures associées
du talus (> de 20 % des cas), les fractures malléolaires médiales et du
sustentaculum tali (20 a 30 % des cas), les lésions associées du pied et de la
cheville (44 % du c6té homolatéral et dans 25 % des cas sur le pied opposé), les

Iésions vasculonerveuses affectant le paquet tibial postérieur sont rares. [1][18]

Figure 44: Aspect clinique d’une cheville cedématiée avec un hallux flexus. [17]
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> Les fractures du corps du talus :

Les fractures du corps de D’astragale représentent entre 13% et 23% de toutes les
fractures du talus et 0,62% de toutes les fractures du corps. [2]

- Le mécanismes lésionnels et le tableau clinique sont similaires a ceux décrits pour les
fractures du col. A noter qu’environ 20 a 25 % des fractures du corps du talus sont des
fractures ouvertes. [7]

> Les fractures ostéochondrales du déme talien :

= Le tableau clinique

Le tableau clinique est celui d’une cheville douloureuse, la douleur est quasi-constante,
habituellement invalidante, plus souvent antérieure que postérieure et latérale que médiale,
mais toutes les associations restent possibles et on observe parfois méme des douleurs
diffuses et mal systématisées. Les patients sont souvent des sportifs.

Associée a des signes aspécifiques : gonflement articulaire (présent dans pres de la
moitié des cas), dans certains cas, le patient décrit des accidents d’instabilité, souvent
étiquetés « entorse a répétition », blocage, ressaut, on note parfois une simple notion de
craqguements (dont il faut essayer de faire préciser le mécanisme de survenue), une limitation
modérée des amplitudes articulaires. [29] [30]

> Les fractures du processus latéral :

Les fractures du processus latéral du talus sont rares, elles représentent 10 a 25% des
fractures du talus, <10% des fractures du pied et <1% de toutes les fractures du corps. [31]

= Le tableau clinique :

Les patients sont souvent diagnostiqués pour ‘’entorse de la cheville’’ et consultent
secondairement pour des douleurs chroniques prémalléolaires latérales constituant alors ce
que certains auteurs appellent « le syndrome du sinus du tarse ». [32]

La douleur est retrouvée électivement un centimétre sous et en avant de la pointe de la
malléole latérale. Le test de provocation déecrit par Valderrabano et al., reprend le mécanisme
Iésionnel en déclenchant une douleur franche en dorsiflexion passive de la cheville avec
contrainte en valgus. [33]
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> Les fractures de la téte du talus :

Elles ne représentants que 3 a 10% de toutes les fractures du talus. [22]
= Le tableau clinique :

Les patients ayant des fractures isolées de la téte du talus présentent une douleur dorsale

du médio-pied et un gonflement.

-L'examen clinique retrouve une sensibilité au niveau de l'articulation talonaviculaire
ainsi que des ecchymoses, généralement dans la région plantaire médiale du médio-
pied/arriere-pied. Le tableau clinique peut simuler une entorse de la cheville. Or, la présence

d'une ecchymose devrait faire évoquer le diagnostic d’une fracture. [20]

La mobilisation est douloureuse avec une limitation des amplitudes des mouvement de

I’articulation médiotarsienne. [34]

Figure 45: Aspect clinique d’un fracture de la téte du talus associée a une subluxation

talonaviculaire ; Aspect du pied en varus. [35]

> Les fractures du processus postérieur :

Les fractures comportant les deux tubercules sont les fractures de « Shepherd ». [36]
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Elles sont souvent diagnostiquées a tort comme une entorse de la cheville et le
diagnostic n’est fait que rétrospectivement devant une symptomatologie douloureuse

postérieure de la cheville dans le cadre d’un syndrome dit du « carrefour postérieur ». [37]

Les patients présentent généralement un gonflement et des douleurs au niveau de
I'arriere-pied, avec une douleur croissante a la mobilisation active des fléchisseurs des orteils
ou a I'extension passive du gros orteil. [38]

Schrock et al., suggérent que lorsqu’une douleur s’aggrave en position accroupie pieds
en flexion plantaire, une fracture du processus postérieur est suspectée. [7]

= Les fractures du tubercule latéral du processus postérieur du talus :
Aussi appelées, les fractures de Stieda.

Le tableau clinique comprend généralement une douleur et un gonflement dans la
région postéro-latérale de la cheville généralement chez des sportifs sollicitant de fagon
répétitive la cheville en flexion plantaire forcée (danseuses de ballet, footballeurs...).

A I’examen clinque, une douleur est provoquée a la palpation de la partie antérieure du
triangle de Kager [39] ainsi qu'a la flexion plantaire ou la dorsiflexion du gros orteil. [37]

= Les fractures du tubercule médial du processus postérieur du talus :
Aussi connues sous le nom de fractures de Cedell.

Les patients présentent, un gonflement et une douleur de la cheville, en particulier
pendant la marche, souvent localisés en rétro-malléolaire médial. [37]

Dans une étude de Giuffrida et al., toutes les fractures du tubercule médial du processus
postérieur étaient associées a une luxation de I'articulation sous-talienne médiale. [20]

> Les fractures comminutives :

I1 existe plutot un gonflement important de 1’arriere pied qu’une déformation.

Lors des exceptionnelles fractures sagittales, on a décrit le signe de dédoublement des
malléoles de KUSS. Ce tableau clinique se voit dans le cadre d’un polytraumatisme et la
recherche de Iésions associées pouvant mettre en jeu le pronostic vital du patient, doit étre
systéematique.

Schuind dans sa série multicentrique rapporte 25% de poly traumatismes et 20% de
fractures ouvertes. [40]
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VII. Imagerie et classification :

Toute suspicion clinique de fracture de I’astragale impose une exploration radiologique.

A. Radiographie standard :

C’est la modalité d’imagerie la plus facile d’acces et la moins chére permettant de

réaliser un bilan de débrouillage initial. [41]
a. Incidence de face et de face mortaise de la cheville :

Les vues antéropostérieure (face) et face mortaise permettent de visualiser le processus
latéral ainsi que le ddme du talus, en particulier les fractures ostéochondrales et les fractures
du corps dans le plan sagittal. [42] [43]

L’incidence de face mortaise est obtenue avec une petite rotation interne (20°) afin

d’éviter la superposition de la fibula et du talus.

L’incidence de face est obtenue avec pied en légére flexion plantaire et en rotation

interne de 10° & 15° amenant 1’axe du IVéme métatarsien a la verticale du milieu du talon.
b. Incidence de profil de la cheville :

Une vue de profil de la cheville permet de bien visualiser les fractures du col du talus,
les articulations tibiotalienne, subtalaire et talonaviculaire.

c. Incidence antéropostérieure du pied :

Elle permet de visualiser I'articulation talonaviculaire dans ce plan et les fractures de la
téte du talus. La plupart des fractures du col du talus ne seront pas bien visualisées sur cette
incidence.

d. L’incidence de Canale et Kelly :
Elle permet d'évaluer le col du talus dans le plan coronal.

Elle est obtenue par rotation interne du pied en plagant celui-ci sur la planche et en
orientant le faisceau a 75° par rapport a la perpendiculaire. La pronation du pied entrainera

une rotation du talus de telle sorte que le bord médial du col du puisse étre bien visualisé. [44]
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Figure 46: Vue de Canale et Kelly. [45]

B. La Tomodensitométrie (TDM) :

La forme complexe du talus et la difficulté d’obtenir de bons clichés radiologiques d’un
arriere-pied traumatisé en font un os difficile a analyser sur des radiographies standards. C’est
pourquoi le recours a la tomodensitométrie (TDM) avec des reconstructions
bi/tridimensionnelles est devenu indispensable afin de mieux caractériser la fracture et de
guider la prise en charge thérapeutique. [46]

C. L’imagerie par réesonance magnétique (IRM) :

Elle est rarement demandée pour le diagnostic positif, elle permet surtout un diagnostic
différentiel, notamment, dans le cadre d’un syndrome du carrefour postérieur de la cheville.
Comme elle peut étre utile dans la recherche des lésions associées des tissus mous.

Certains auteurs 1’utilisent pour surveiller la présence d'une nécrose avasculaire en
période postopératoire. [42]

D. La scintigraphie osseuse :
Elle n'a pas d'utilité évidente dans un contexte traumatique.
E. Les tomographies :

Elles ont actuellement perdu de leur place devant la tomodensitométrie. Cependant,
pour certains auteurs, la tomographie de profil reste supérieure au scanner.
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F. Les fractures totales ou centrales :

> Les fractures du col du talus :

Elles sont définies comme des fractures extra-articulaires mais elles peuvent intéresser

la facette médiale de I’articulation sous-talienne. [47]

Pour Adelaar et Inokuchi et al, ainsi que Butel et Vitwoet , le trait de la fracture est
situé, sur les radiographies, en avant du processus latéral et respecte la subtalaire postérieure.

Elles sont visualisées sur les radiographies de face et de profil de la cheville.
L’incidence de Canale et Kelly permet de profiler I'alignement du col du talus dans le plan
transversal.

La tomodensitométrie est 1’examen de choix. Elle permet une analyse plus facile de la
fracture, du déplacement et des fractures associées ; comme elle permet de prévoir de facon

plus précise 1’abord chirurgical et le type d’ostéosynthése adaptés. [1][18]

Figure 47: (A) Radiographie standard de la cheville : incidence de profil, ne montrant aucune

anomalie. (B) scanner de la cheville en coupe sagittale montrant une fracture du col du talus peu
déplacée. [48]
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» Les fracture du corps du talus :

A la différence des précédentes, les fractures du corps du talus sont des fractures
articulaires. Selon Inokuchi et al., le trait fracturaire est situé en arriére du processus latéral et

traverse a la face inférieure la facette articulaire calcanéenne postérieure.

Figure 48: Radiographie de la cheville droite : incidence de profil, montrant une fracture
transversale du corps du talus (fleche) et subluxation supérieure du fragment distal
de la fracture. [49]

Figure 49: TDM de la cheville en coupe sagittale, montrant une fracture transversale compléte du

corps du talus, comminutive. [49]
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G. Fractures parcellaires ou périphériques :

» Les fractures ostéochondrales du déme talien : [25][21][44]

Sur les radiographies standards, les fractures supéro-latérales sont antérieures, quant aux
fractures supéro-médiales, 1’aspect radiographique est volontiers celui d « ceuf au nid »
classiqguement décrit comme une ostéochondrite disséquante. Le siege est postérieur.

L’atteinte peut étre bilatérale et asymptomatiques.

En cas de négativité, ajouter un trois quarts déroulé de 1’arriére-pied.

Figure 50: Radiographie de la cheville : incidence de face, montrant une fracture de I’angle supéro-

médial du dome du talus.

Figure 51: Radiographie de la cheville : incidence de face, montrant une fracture de I’angle supéro-
latéral du déme du talus. [50]
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Le scanner avec des reconstructions et 1’arthroscanner permettent une analyse précise de

la trame osseuse et de la coiffe cartilagineuse grace a 1’arthrographie.

L’arthroscanner permet de confirmer ou de poser le diagnostic des fractures
difficilement visibles sur la radiographie standard, de visualiser 1’orientation des traits
fracturaires et de 1’état du cartilage, de localiser un corps étranger, de préciser la localisation
exacte dans le plan antéro-postérieur (importante pour la voie d'abord chirurgicale ou
arthroscopique), de mettre en évidence un séquestre, une géode et d’apprécier I’étendue ou la

profondeur d’une nécrose.

L’existence d’une fissure, sa profondeur, sa constance sur les différentes coupes sont

des signes indirects de la fixité du fragment, élément important du bilan pré-thérapeutique.

Figure 52: TDM de la cheville en coupe coronale montrant une fracture ostéochondrale bilatérale de

[’angle supéromédial du dome talien. [44]

» Les fractures du processus latéral du talus :

Le bilan radiologique standard doit comporter une incidence de face de la cheville,
idéalement face mortaise, pour bien dégager le processus latéral et une incidence de profil.
Sur celle-ci, le processus latéral dessine un contour marqué en forme de V symétrique. En
présence d’une fracture déplacée, ce contour devient asymétrique, en forme de crochet ou
simplement discontinu. Il s’agit d’un signe du V positif décrit par Von Knoch et al., qu’il

considere comme inconstant mais pathognomonique des fractures déplacées.[28]
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Figure 53: Radiographie standard de la cheville : incidence de profil, montrant (A) le signe du V

normal sur le c6té sain controlatéral. (B) Signe du V pathologique sur le c6té blessé. [51]

Seul un scanner avec des reconstructions permet une évaluation correcte de la fracture
et du déplacement (outil important pour la prise en charge). Il permet, aussi, de visualiser la
totalité de la surface articulaire sous-talienne et, finalement, de rechercher une luxation
simultanée des tendons fibulaires, une association Iésionnelle qu’il convient de rechercher, en
particulier pour des fractures comminutives du processus latéral du talus dans un contexte de

traumatisme a haute énergie. [33] [51]

Figure 54: TDM de la cheville droite en coupe sagittale ; fleche : fracture du processus latéral du
talus. [33]

74



- Autres:

-L’échographie permet un diagnostic rapide en cas de forte suspicion clinique et de
normalité des clichés radiographiques mais a perdu sa place au profit du scanner.

-L’imagerie par résonance magnétique permet de visualiser les 1ésions associées des
tissus mous et du cartilage, mais est moins utile pour analyser les lésions osseuses. [51] [33]

> Les fractures de la téte du talus :

Une vue antéro-postérieure du pied permet de visualiser I'articulation talonaviculaire et

signaler la présence d’une fracture. [35]

Une vue de Canale et Kelly permet une meilleure visualisation des fractures obliques
par rapport au plan transversal ou sagittal du pied. [20][34]

B jﬁ";.
Figue 55: Radiographie de la cheville montrant une fracture de la téte du talus. (A) Incidence oblique

de Canale et Kelly déroulant le col : fracture comminutive de la téte du talus. (B) Incidence de profil,
déplacement du fragment supérieur. [1]

Figure 56: Radiographie du pied : incidence antéro-postérieure montrant une fracture
de la téte du talus. [34]
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Un scanner avec des reconstructions est utile pour identifier I'emplacement et le

déplacement exacts. Il est indispensable pour guider la prise en charge thérapeutique. [20]

Figure 57: Coupes scanographiques montrant des fractures de la téte du talus. (A) Fracture simple
par cisaillement. (B) Fracture par cisaillement associée a une subluxation médiale de I'articulation
talonaviculaire.

(C) Fracture, par cisaillement, comminutive avec impaction de la facette médiane. [35]
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Figure 58: Reconstructions scanographiques en trois dimensions (3D) de I'astragale gauche. (A) :
Une vue d'ensemble en 3 dimensions de la cheville et du pied ; (B) une vue médiale de I’astragale ;
(C) : une vue plantaire de I'astragale. Visualisation d’un trait fracturaire sagittal au niveau de la téte

du talus avec un déplacement d'environ 5 mm. [22]

Figure 59: Reconstruction scanographique tridimensionnelles du talus (& gauche) et radiographie de
la cheville, incidende de profil (a droite) limitant les différentes parties de l’os : la téte, le col et le

corps de [’astragale (pointillées). [34]
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» Les fractures du processus postérieur :

Généralement, seules les fractures avec de gros fragments sont visualisées sur les
radiographies standards. Parfois, Il est difficile de distinguer entre le processus médial, le

processus latéral et I'os trigone, ce qui fait que le scanner reste 1’examen de choix. [20]
L’incidence de Broden peut aider a évaluer I'atteinte de I'articulation sous-talienne.

Technique : le faisceau de rayons X orienté céphalad 10 & 40 degrés par rapport a la
Verticale ; le pied du patient, d’abord en position neutre faisant des rotations internes a des

degrés variables de 20 a 60 degrés par rapport a la verticale.

Ebraheim et al., ont suggéré que deux vues obliques a 45° et 70° de rotation externe
peuvent étre utiles si les radiographies standards ne sont pas concluantes. [38]

Figure 60: Incidence de Broden. [7]
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Figure 61: Fracture du processus postérieur emportant les deux tubercules latéral et médial. [1]

L'imagerie par résonance magnétique permet de visualiser les lésions des tissus mous et
la présence d’un éventuel cedéme osseux de 1’astragale faisant suspecter une fracture du

processus posterieur. [7]

- Particularités radiologiques :

Les fractures du tubercule latéral du processus postérieur :

Elles sont généralement mieux visualisées sur les radiographies de profil du pied. Il est
important de ne pas considérer un fragment fracturé situé a la face postérieure de l'astragale
comme un os trigone. Cet osselet accessoire est plutot arrondi a surface réguliere, tandis que

le fragment fracturaire peut-étre irrégulier a bords dentelés. [37]

La scintigraphie osseuse peut étre utile pour distinguer une fracture postéro-latérale d'un

os trigone normal. [20]
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Figure 62: Radiographie de la cheville : incidence de profil, montrant une ossification corticale ovale

a la face postérieure du talus (fleche), Os trigone. [34]

a. b.

Figure 63: (a) Radiographie du pied droit : incidence de profil, montrant des petits fragments osseux
postérieurs a l'astragale (fleche). (b) Scanner du pied droit en coupe axiale montrant la fracture du

processus postérieure (fleche) ainsi que I'étendue et le degré de comminution. [57]
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Figure 64: Scanner en coupe coronale, montrant une fracture du tubercule latéral du processus

postérieur du talus. Le fragment est nettement détaché (fleche). [39]

Les fractures du tubercule médial du processus postérieur :

Elles sont difficiles a identifier sur les radiographies standards, ce qui fait que le
diagnostic est souvent omis. Des radiographies obliques avec rotation externe, d'environ 40-
45 degrés [37] et un scanner permettront de mieux visualiser la fracture. En outre, comme le
tendon du long fléchisseur de I’hallux peut s'interposer entre les sites fracturaires, lI'imagerie

par résonance magnétique est I’examen de choix pour identifier le tendon interpose. [52]
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Figure 65: Radiographies standards de la cheville : incidence antéropostérieure (A) et de profil (B)
ne montrant aucune anomalie. Vue oblique avec rotation externe (C) montrant une fracture du

tubercule médial du processus postérieur. [52]

Figure 66: Scanner de la cheville en coupe axiale initiale (A), Reconstruction tridimensionnelle (B)

montrant une fracture peu déplacée du processus postéromédial. [53]

H. Classification :

Les fractures du talus ont fait 1’objet de nombreuses propositions de classifications. On

peut schématiquement distinguer :

- Les fractures parcellaires : fractures de la téte, du processus postérieur du corps du

talus, du déme du talus et du processus latéral

- Les fractures totales — fractures séparations : le trait peut siéger au niveau du col et
respecter I’apophyse latérale. 1l est extra-articulaire. Le trait, plus ou moins
complexe, peut siéger au tiers distal du corps et Iéser les surfaces articulaires tibio-
talienne et talo-thalamique (arthrose potentielle).
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- Les fractures comminutives du corps : elles sont plus ou moins complexes, avec
parfois énucléation fragmentaire.

- Les fractures complexes de I’arriére pied : elles sont souvent ouvertes. [54]
a) Classifications complétes :

> Classification de Sneppen pour les fractures du corps :

La premiere revient a Sneppen (fracture séparation, fracture des tubercules, fracture
comminutive). Elle fut modifiée par Delee qui rajoute deux groupes :

— groupe 1 : les fractures ostéochondrales du déme ;
— groupe 2 : les fractures séparations ;

— groupe 3 : les fractures du tubercule postérieur ;

— groupe 4 : les fractures du tubercule latéral ;

— groupe 5 : les fractures comminutives

> Classification de ’OTA et de I’AO :

*Classification de ’OTA :
— Type A : fractures du col :
-non déplacée ;
-déplacée avec subluxation sous-talienne ou luxation ;
-idem avec luxation tibio-talienne ;
-idem avec luxation talo-naviculaire.
— Type B : fractures du corps (intra-articulaires) :
-ostéochondrales ;
-trait coronal ou sagittal ou horizontal ;
-processus latéral ;
-processus postérieur ; tubercules latéral ou medial.
— Type C : fractures de la téte.

— Type D : fractures associées a une luxation sous-talienne médiale ou latérale.
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— Type E : fractures — énucléations taliennes.
*Classification de ’AO :
— Type A : fractures extra-articulaires :
a:col:

1- non déplacée ;

2- comminutive ;

3- avec luxation associée ;
b : fracture-avulsion :

1- processus latéral ;

2- processus postérieur.
— Type B : fractures parcellaires :

a : fissures ;

b : enfoncement latéral, médial ou postérieur du corps.
— Type C : fractures articulaires :

a : fracture du col étendue au corps ;

b : fracture comminutive déplacée ou non.

b) Fractures du col du talus :

> Classification de Hawkins :

De nos jours, la classification de Hawkins (1970) fait référence. Elle permet de
standardiser les conduites thérapeutiques pour les types décrits, ainsi que d'estimer le
pronostic [64]. Elle a été modifiée par Canale et Kelly (1978) qui y ajoutent un stade.

Elle ne concerne toutefois que les fractures-séparations totales.

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

est difficile ;
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- 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 calcanéum ;

- Type 111 : la fracture-séparation transversale est associée a une luxation sous-talienne
et tibio-talienne : c’est une énucléation du corps du talus. Le risque de nécrose et d’arthrose

secondaire est majeur ;

- Type IV (Canale & Kelly) : la fracture-séparation transversale est associée a une
luxation sous-talienne, tibio-talienne et talonaviculaire.

Typel Type 111

Figure 67: Classification de Hawkins. [55]

Figure 68: TDM de la cheville en coupe sagittale montrant une fracture du col du talus type | de
Hawkins-Canale. [34]
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a. b.
Figure 69: Fracture du col du talus type Il de Hawkins-Canale. (a) : Radiographie de la cheville :
incidence de profil. (b) : TDM de la cheville en coupe sagittale montrant une fracture transversale du

col du talus (fleche) et une luxation sous-talienne postérieure (pointe de la fleche). [34]

Figure 70: Fracture du col du talus type Il de Hawkins-Canale. [34]

(a) Radiographie de la cheville : incidence antéropostérieure montrant une luxation sous-talienne et
tibio-talienne avec énucléation latérale du corps du talus. (b) Radiographie de la cheville :
incidence de profil montrant la ligne de fracture transversale du col du talus (fleche). L air et
l'cedeme des tissus mous sont en faveur d’une fracture ouverte (pointe de la fleche).
(c) Reconstruction tridimensionnelle de la cheville (chez un autre patient) montrant une fracture du
col du talus, une luxation tibio-talienne et sous-talienne, et une énucléation médiale du corps du
talus.
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Figure 71: Fracture du col du talus type IV de Hawkins-Canale. [34]

(a) Radiographie de la cheville : incidence antéropostérieure montrant une luxation tibio-talienne et
sous-talienne, avec énucléation latérale du corps du talus. Un léger décalage au niveau de
I'articulation talonaviculaire est également visible (pointe de la fleche). (b) Radiographie de la
cheville, incidence de profil montrant la ligne de fracture transversale du col du talus (fléche) et un
mauvais alignement de la téte du talon (pointe de fléche).

Pantazopoulos et al, ont décrit un type IV de fracture du col du talus dans lequel le
corps reste réduit et la téte est luxée.

. / Talar neck
Talar body dislocated f\ fracture
from ankle mortise
and subtalar joint~__

Dislocated talo-
/ navicular joint

Figure 72: Fracture du col type IV de Hawkins.

87



Nota Bene : L’ absence de superposition stricte de ces classifications peut préter a une
certaine confusion entre fractures du corps et du col, ce que tente de simplifier la

classification de Marti qui prend méme en compte les fractures du processus latéral.
Elle n’est pas utilisée en particulier par les nombreux auteurs anglosaxons.
— Type | : fractures « distales » du col y compris processus latéral et celle de la téte ;

— Type Il : fractures non déplacées « proximales » du corps et du col (incluent type |

Hawkins) ;
— Type 11 : fractures déplacées du corps et du col (incluent type 11 Hawkins) ;

— Type 1V : fractures déplacées du corps et du col avec dislocation talienne hors de la

mortaise (incluent type I11 Hawkins).

Hawkins . Marti
(col du talus)

@ %

} | II
II

Y2
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/"z\" ‘ V‘ b .

Ji_aY : P v

Figure 73: Schéma de la classification des fractures selon Hawkins (1)
et Marti (2). [56]
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c) Fractures du processus latéral :

> Classification de Hawkins :

— Type 1 : simple arrachement ;

— Type 2 : fracture non comminutive dont le déplacement est inférieur a 2 mm (type 2a)

ou supérieur a 2 mm (type 2b) ;

— Type 3 : fracture comminutive.

Typel

Figure 74: Classification de Hawkins des fractures du processus latéral. [55]

d) Lésions ostéochondrales du déme :

> Classification de Berndt et Harty :

— Stade | : tassement sous-chondral ;

— Stade Il : fragment partiellement détaché ;
— Stade |11 : fragment libre non déplaceé ;

— Stade IV : fragment basculé a 180°.

(Elle reste trés utilisée aux Etats-Unis, mais n’a qu’un intérét historique).
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> Classification radiologique de Dore et Rosset :

—F : Fracture ; O : Ostéonécrose avec ou sans sequestre ; G : Géode.

Figure 75: Classification de Dore et Rosset. [55]

e) Classification selon I’'imagerie :

» Classification d’ Anderson pour I’imagerie par résonance magnétique (IRM) :

— Stade 1 : compression trabéculaire ;

— Stade 2 : a : géodes sous-chondrales ; b : fragment non détaché ;
— Stade 3 : fragment détaché non déplace ;

— Stade 4 : fragment déplacé.

> Classification de Ferkel pour 1’arthroscanner :

— Stade 1 : géode du déme a cartilage intact ;

— Stade 2 : a: géode et cartilage ouvert ; b : fragment non déplacé ;
— Stade 3 : fragment non déplacé + géode ;

— Stade 4 : fragment déplacé.

» Classification de Mintz avec corrélation arthroscopique :

— Stade 0 : cartilage normal ;

— Stade 1 : signal anormal mais intégrité arthroscopique ;
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— Stade 2 : anomalies de signal avec aspect fibrillaire ou fissures cartilagineuses sans
extension osseuse ;

— Stade 3 : lambeau cartilagineux et/ou 0s expose ;
— Stade 4 : fragment libre déplaceé ;

— Stade 5 : fragment déplacé.

VIII. Traitement :

A. Le but du traitement :

Le but du traitement est :

1) L’obtention d’une bonne consolidation osseuse sans déformation et ce en

rétablissant la morphologie du talus et la congruence des surfaces articulaires ;

2) La restauration de la fonction et préservation des mouvements du pied et de la
cheville de maniére a ce que le patient soit en mesure de reprendre son travail
antérieur et de poursuivre toute activité sportive ou sociale a volonté ;

3) La réduction du risque des complications. [4] [57]
B. Le principe du traitement :

Le traitement consiste en la réaxation par traction (évitant la nécrose cutanée) [54], la
réduction de la fracture, qui devrait étre aussi anatomique que possible et la contention solide,
permettant ainsi la restauration de la vascularisation extra/intra-osseuse nécessaire a la
guérison. [58]

C. Les moyens thérapeutiques :
1. Traitement médical :
- Antalgiques ;
- Anti-inflammatoires non stéroidiens ;

- Antibioprophylaxie ;
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- Anticoagulants : Les héparines de bas poids moléculaire (HBPM) sont recommandées
en premiere intention, le but étant de prévenir le risque thromboembolique.

2. Traitement orthopédique :
Le traitement orthopédique permet une contention non sanglante des fractures.

Il est indiqué soit seul sous anesthésie, sans intervention au niveau du foyer de la

fracture, soit comme immobilisation post-opératoire d’une ostéosynthése de la fracture. [59]

En premiére intention, ce traitement ne peut se concevoir qu’en présence de fractures

non déplacées. 11 s’agit d’une réduction orthopédique, suivie de contention platrée.
a) La réduction :

La réduction orthopédique des fractures déplacées doit étre toujours tentée.le plus tét

possible en urgence. [60]

Elle s’obtient par mise en flexion plantaire forcée en s’aidant au besoin d’une broche

trans-calcanéenne (par ostéosynthése percutanée). Elle se pratique en deux temps :

- Traction dans I’axe du membre puis en bas et en dorsal pour désenclaver les
fragments. Puis, on relache, dans un second temps, en mettant en flessum plantaire

pour réduire.[54]
b) La contention :

Elle est assurée par un platre cruropédieux, le pied en équin (mise en décharge totale du
membre) pendant 6 semaines (ou jusqu’a consolidation radiographique). Une botte platrée,
pied & angle droit, prend son relais pour 6 semaines complémentaires (avec une remise en

charge
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3* temps

i Réduction par broche transcalcanéenne,
traction dans I'axe du membre.

2° emps

Désenclavement du fragment dorsal (traction en
dorsal). Traction en distal et en dorsal et équin du pied.

Figure 76: Schéma montrant les différentes étapes de la réduction orthopédique d une fracture

déplacée de [’astragale. [54]

3. Traitement chirurgicale :

Le traitement chirurgical comporte des particularités relatives aux fractures du talus :

— la difficulté d’abord du fait de la complexité anatomique du talus ne permettant

souvent qu’une visualisation partielle des fragments, et la difficulté engendrée par

le risque supplémentaire de dévascularisation occasionné par I’abord chirurgical ;

— la difficulté d’une prise stable et non encombrante des dispositifs d’ostéosynthese

tout en épargnant les surfaces articulaires. [61] [1]

a) Traitement conservateur :

L’intervention chirurgicale permet d’obtenir une réduction parfaite afin d’éviter au

mieux les troubles fonctionnels secondaires. Elle permettra une rééducation plus précoce. [54]

> Reéqgles essentielles :

-Lors de contusions cutanées, le risque de nécrose cutanée est important ;
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-La peau ne doit pas étre décollée, ni pincée ou agressée par les écarteurs ; les veines
doivent étre plutdt liees que coagulées afin d'éviter la nécrose des plans sous-cutanés ;

-Si plusieurs incisions sont nécessaires, il est recommandé de les séparer d'au moins 5

cm afin d'éviter les problemes de nécrose cutaneée ;

-Le risque vasculaire et nerveux est important lors des dissections antérieures ou
postérieures ; les paquets vasculonerveux devront étre protéges et isolés au besoin sur des lacs

en les prenant avec les structures tendineuses adjacentes.[62]

> Les voies d’abords :

Les voies d’abord du talus sont multiples, on distingue :
= Voie d’abord antéromediale :

Elle est située entre le tendon du tibial antérieur en dehors et le bord latéral de la

malléole médiale en dedans [63]. L abord articulaire est mené jusqu’a la talonaviculaire.

Elle donne accés a la téte [17], a la partie médiale du col, a la partie antéromédiale du
corps du talus, et contrble la subtalaire antérieure et le sustentaculum tali. Il faut limiter la
dissection plantaire pour préserver la vascularisation issue de ’artére tibiale postérieure. Cet
abord peut étre prolongé vers I’arriére par une ostéotomie malléolaire médiale permettant le

contrble des portions moyennes et postérieures du corps du talus. [1]

Figure 77: Abord antéromédial.[62]
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Figure 79: (A-G) Vues peropératoires d ‘une ostéotomie malléolaire médiale.[64]

= Voie d’abord antérolatérale :

Elle s’étend de la dépression inter-tibio-fibulaire a la face dorsolatérale du pied dans
I’axe du 4éme métatarsien. Le nerf fibulaire superficiel est récliné en dedans. Le rétinaculum
dorsal est désinséré du sinus du tarse et récliné en bloc avec les tendons extenseurs.

95



Elle donne accés a la partie antérolatérale du talus, contréle ainsi mieux la réduction en
cas de comminution médiale ou de fracture associée du processus latéral, et permet un vissage
latéral dans la partie osseuse la plus épaisse. Elle est complémentaire de 1’abord antéromédial

dans la plupart des cas.

Cet abord peut aussi €tre réalisé selon la voie transversale d’Ollier étendue de la pointe

de la malléole latérale au col du talus.

L’abord antérolatéral nécessite une visualisation minutieuse du nerf sural et du nerf
fibulaire superficiel. [17] [1].
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Figure 80: Abord antérolatéral. (A). Incision cutanée. (B). Incision du fascia crural et du

rétinaculum. [62]

Figure 81: Vue peropératoire d’un repérage d’un abord antérolatéral. [4]
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Figure 82: Vue peropératoire d’un abord antérolatéral. [58]

» Voie d’abord antérieure pure :

Elle se réalise entre le tendon du muscle long extenseur de I’hallux et le tendon du long

extenseur des orteils, réclinant le pédicule vasculonerveux dorsal du pied et le tibial antérieur.

Elle donne le jour a la face dorsale du col et la partie antérieure du déme talien. Ces

indications principales sont I'arthrodése et I'arthroplastie tibiotalienne.

Risques : De nombreuses études ont mis en évidence des pseudo-anévrysmes de 1’artére
tibiale antérieure, dont Darwish et al., et Brimmo et Parekh, pouvant probablement étre
évitées par un repérage echographique précis. Buckingham et al., ont décrit, a partir d’une
étude cadavérique, une voie « medial midline » située entre les tendons du tibial antérieur en
dedans et du long extenseur de I’hallux en dehors qui, tout en permettant une bonne

exposition, permettrait de limiter considérablement les risques neurovasculaires. [62] [63]

97



Figure 83: Voie d’abord médiane antérieure. [62]

» Voie d’abord postérolatérale :

Elle est rétromalléolaire fibulaire, arciforme, postérieure au nerf sural et donne acces a
la partie postérieure du corps et au processus postérieur. L’abord osseux est mené entre les
tendons fibulaires en avant, le long fléchisseur de I’hallux en arriere. L’artere fibulaire est
située a la partie proximale de I’incision et doit étre préservée. La palpation au doigt permet
de repérer le tubercule postérolatéral, le plus volumineux, en dehors du long fléchisseur de
I’hallux, et plus latéralement, le bord postérieur de la malléole latérale. Cette approche peut
étre associée a l'approche d’Ollier pour les fractures complexes (notamment fracture du talus

et du calcanéus), comme elle peut étre utilisée pour un éventuel vissage percutané. [17] [1]
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Figure 84: Abord postérolatéral. (A). Incision cutanée rétro malléolaire. (B). Abord de la gaine des

tendons fibulaires.

1 : tendons fibulaires. 2. Rétinaculums des tendons fibulaires [62]

» Voie d’abord postéromédiale :

Elle est menée entre le bord postérieur de la malléole médiale en avant et la saillie du
tendon d’Achille en arriére. Le pédicule vasculaire tibiale postérieure (artére tibiale

postérieure et ses deux veines satellites) et le nerf tibial doivent étre préservés. [17]

Risques : 1ésion transfixiante du tendon d’Achille. [63]
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Figure 85: Abord postéromédial : Incision cutanée. [62]

Nota Bene :

-Le nerf fibulaire superficiel est 1’¢lément le plus vulnérable, toutes voies d’abord
confondues, Cela provient probablement des nombreuses variations anatomiques de ce nerf et
notamment de ces variations de trajet, de nombre de branches et de hauteur de division,
comme 1’ont démontré Lemont et Adkison et al., et Wahee et al. [63]

-Les fractures périphériques peuvent facilement étre abordées de maniere sélective en
utilisant I'une des voies d’abord décrites. En revanche, les fractures centrales sont volontiers
traitées par au moins deux des voies d’abord décrites, afin de mieux contréler la réduction.

> Préparation du patient :

e Mise en place d’un garrot pneumatique ;
e La position du patient est en fonction de la voie d’abord :

Décubitus dorsal : avec mise en place d’un coussin stérile sous la fesse homolatérale.
Un contre-appui au niveau de la hanche controlatérale peut étre nécessaire surtout chez des
patients obeéses.

Le garrot est placé au niveau de la cuisse.
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Les champs sont mis en place au-dessus du genou jusqu’au garrot laissant le genou, la
jambe et le pied libres ;

Décubitus ventral : Peut étre utilisé pour 1’approche postéromédiale. [65]

Le patient est placé en décubitus ventral. On peut placer un coussin dans la région du
cou-de-pied de sorte que le pied dépasse I’extrémité de la table permettant d’avoir une
cheville & angle droit tout en ayant la possibilité de la mobiliser. Un garrot est gonflé a la
racine du membre.

Décubitus latéral : avec jambe en 1égére flexion pour I’approche postérolatérale.
e Type d’anesthésie :

Une anesthésie générale, est préférable, associée a un bloc poplité locorégional afin de
gérer la douleur postopératoire.

Une rachianesthésie est également possible. A noter que, un garrot pneumatique mis a la
jambe lors d'anesthésie locorégionale a un inconvénient majeur : la mise en équin de la
cheville lors du gonflement du garrot rend I'abord et la mobilisation articulaire plus
difficiles.[62] [8]

o Antibioprophylaxie peropératoire : elle réduit le risque infectieux. [22]

Figure 86: Position en décubitus dorsal. Un coussin est placé sous la fesse du coté opéré afin de
corriger la rotation externe, Le garrot pneumatique placé au tiers supérieur de la cuisse. [66]
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Figure 87: Position en décubitus ventral pour une éventuel voie d’abord postérieure. [67]

Figure 88: Position en décubitus latéral, avec une légére inclinaison postérieure du corps. La rotation

du membre inférieur permet d'exposer les faces antérieure et latérale de la cheville. [68]
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> La réduction :

Les manceuvres de réduction, menées prudemment en ménageant les attaches capsulo-
ligamentaires des fragments déplacés, peuvent étre facilitées par la mise en place d’un
distracteur inter-tibio-calcanéen ou d’une traction trans-calcanéenne par clou de Steinman fixé

transversalement dans la grosse tubérosité du calcanéus.

» L’ostéosyntheése :

L’ostéosynthése peut étre assurée par des broches, vis petits fragments, vis canulées, vis

canulées sans téte et mini-plaques.
La fixation peut étre soit percutanée ou a foyer ouvert.

> La fermeture cutanée :

Il est préférable de lacher le garrot et de vérifier I'némostase avant de commencer la

fermeture. [90] Les différents plans sont reconstitues. [8]

Une réfection ligamentaire doit toujours étre tentée. Elle consiste en la réalisation des

sutures de rapprochement ligamentaire.

Le risque d’un hématome post-opératoire peut étre évité¢ par la mise en place d’un

drainage aspiratif type drain de Redon. [69]

> La contention :

Apres I’obtention d’une réduction stable, une immobilisation platrée est indispensable.
b. Traitement radical :

L’arthrodése, la prothese et la talectomie ne sont a envisager qu’au stade des séquelles,

arthrose ou nécrose.
» L’arthrodeése :

L’arthrodese est une opération destinée a produire une fusion osseuse de I’articulation,

connu depuis ALBERT. [70]
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= Arthrodése talocrurale :

Le foyer d’arthrodése doit étre stabilisé par une ostéosynthése interne rigide permettant
une compression du foyer. La fermeture cutanee est réalisée sans tension, de préférence avec

un drainage aspiratif.
Plusieurs voies d’abord sont possibles :
-Les voies antérolatérale, transfibulaire, médiale et la double voie d’abord.
¢ Mode d’ostéosynthése :

-Vissage : le développement des vis canulées a sensiblement simplifié la technique

opératoire.
- Plaque antérieure : Les ostéosyntheéses par plaque restent peu utilisées.

L'arthrodese arthroscopique de la cheville présente l'avantage de réaliser de petites
incisions par rapport aux techniques d'arthrodeése a ciel ouvert. Myerson et Quill ainsi que
O'Brien et al., dans leurs études rétrospectives ont démontré qu’avec les arthrodéses
arthroscopiques la morbidité est moindre, les durées opératoires ainsi que les séjours

hospitaliers sont plus courts. [71]

Figure 89: Arthrodése par vissage en croix (aspect post-opératoire immédiat). [71]
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Figure 90: Arthrodese par voie latérale avec fibulectomie distale. [8]

-L’arthrodése talocrurale sur nécrose du talus est une situation difficile a gérer.

Blair décrit une technique d’arthrodése originale utilisant un greffon tibial glissé afin
d’améliorer les conditions vasculaires propices a la fusion osseuse. Elle satisfait aux trois
exigences nécessaires a la fusion d’une arthrodése : apport d’un os spongicux vascularisé ;

immobilisation rigide et compression du foyer d’arthrodése.

Figure 91: Technique du greffon tibial glissé selon Blair, (a droite) Radiographie de la cheville

Montant [’intervention de Blair. [8]
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= Triple arthrodese : Tibio-talienne, sous-talienne et talonaviculaire.

Réalisée soit par voie antérieure, la fixation étant faite par vissage tibio-talo-calcanéen
et agrafage talo-naviculaire, soit par voie externe, le greffon fibulaire étant ici fixé au tibia, au

talus et au calcanéus.

Figure 92: Radiographies standards de la cheville : incidences de face et de profil, montrant une

arthrodese tibio-talienne et tibio-talo-calcaneenne. [69]

= Arthrodése tibiocalcanéenne :

L’enclouage centromédullaire rétrograde semble étre le moyen le plus fiable pour

obtenir une fusion osseuse avec le moindre de complications.
Elle peut étre indiquée soit d’emblée, soit en cas de talectomie mal supportée.

L’avivement du calcanéus doit emporter en grande partie le thalamus. Les faces
latérales du calcanéus doivent également étre avivees au besoin en y creusant des gouttiéres

pour y adapter les malléoles. La taille du pilon tibial doit étre horizontale.
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L’emboitement tibio-calcanéen doit se faire au niveau du thalamus pour redonner au

bras du levier postérieur sa longueur.

L’importance du raccourcissement du membre peut étre limitée par 1’interposition de

greffons spongieux (os iliaque, malléole externe ou fragments restant du talus).

Figure 93: Radiographies standards de la cheville : incidences de face et de profil, montrant une

arthrodése tibio-calcanéenne par enclouage. [69]

> La prothéese de cheville :

Mettre en place une prothése totale de cheville doit apporter 1’indolence, tout en
rétablissant un secteur de mobilit¢ garant d’une meilleure biomécanique de 1’ensemble du

membre inférieur, mais doit également conserver ou restaurer la stabilité de 1’articulation.

De nos jours, la plupart des prothéses de cheville sont faites d’un alliage de chrome

cobalt ou de titane avec un ménisque mobile de polyéthyléne.

Les différences entre les modeles sont minimes. Certaines ne recouvrent que le dome

talien ; d’autres s’étendent latéralement pour épouser les facettes du talus. [8]
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Figure 94: Radiographie de la cheville : incidence de profil, montrant la persistance d une mobilité

résiduelle de I’articulation talo-crurale. [72]

Le choix entre I’arthrodése et la prothése de cheville doit étre fait au cas par cas, en
tenant compte des avantages et des inconvénients de chaque traitement ainsi que des

complications peropeératoires. [72]

> Latalectomie :

Elle est considérée depuis longtemps comme intervention satisfaisante, néanmoins, elle

donne bien souvent de mauvais résultats fonctionnels.

Elle consiste a remodeler une néoarticulation, congruente de morphologie grossierement

cylindrique a convexité inférieure, tibio-calcanéene.

Cependant, elle reste grevée par des douleurs résiduelles, marche en varus déplacement

nécessitent une ré- intervention, ce qui limite son utilisation.

La talectomie partielle consiste a extirper le corps de 1’os laissant en place téte et col

solidarisés au pilon par un greffon de glissement prélevé a la face antérieure du tibia. [73][74]
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Figure 95: Radiographie standard de la cheville : incidence de profil, aprés une talectomie. [69]
4. Traitement arthroscopique :
Le traitement arthroscopique a pour avantages :

— cicatrices cutanées minimales ;

— dissection limitée et diminution des tissus cicatriciels ;

— réduction du taux d’infections ;

— rétablissement plus rapide. [8]
5. Rééducation :

La rééducation en traumatologie tient une place importante dans la stratégie
thérapeutique. Elle doit étre commencée précocement, malade sous pléatre.
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Elle est justifiée par le fait que :
-L’immobilisation platrée prolongée expose a I’amyotrophie de la jambe
-L’immobilisation en équin entraine la rétraction fréquente du tendon d’Achille

Elle vise, dans un premier temps par le massage et I’entretien musculaire, a prévenir les

raideurs, les thrombophlébites, et les amyotrophies.
Dans un second temps, elle devient curative pour une reprise fonctionnelle adéquate.

Le compte rendu chirurgical et I’avis du chirurgien sont essentiels et indispensables

pour élaborer une kinésithérapie personnalisée et adaptée a I’évolution du cas.

L’auto kinésithérapie avec participation du patient fait partie intégrante du traitement.

Elle contribue a assurer son autonomie.

Durant la phase d’appui partiel, le travail musculaire du segment jambier contre
résistance croissante est entrepris. 1l a pour but la prévention du déficit du quadriceps et des
ischio-jambiers et la mobilisation passive de toutes les articulations de 1’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 retrouver un maximum de mobilité.
[69] [75]

D. Indications :

1. En cas polytraumatisme :

Les principes généraux de la prise en charge initiale en cas de polytraumatisme sont

bien établis, et peuvent étre résumés par le moyen mnémotechnique ABCDE(F) :
A = Airway : S’assurer de la libération des voies aériennes supérieure ;
B = Breathing : Evaluation respiratoire ;
C = Circulation : évaluation hémodynamique ;

D = Drugs, Disabilities : Mener une enquéte rapide sur le patient ;
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E = Eating and Exposure: Obtenir si possible des informations sur les derniéres prises
orales solides ou liquides du patient au cas ou une anesthésie générale est

nécessaire.
F = sonde urinaire ou de Foley : En I’absence de lésion du tractus urinaire

Une mise en condition du patient est nécessaire avec remplissage vasculaire (voire
transfusion sanguine en cas d’instabilité hémodynamique), oxygénation voire intubation,

monitorage cardio-tensionnel et réalisation des clichés de débrouillage.
2. En cas de fracture-luxation du talus :

La fracture-luxation de l'astragale est une urgence et doit é&tre prise en charge dans
I’immédiat apres évaluation des fonctions vitales et mise en condition des patients, souvent

polytraumatises. [17]

La réduction rapide de la luxation et I’utilisation d’un double abord peu invasif ont évité

de porter atteinte a la vascularisation du talus et donc d’éviter 1’ostéonécrose du talus.

L’ostéosynthése des fractures déplacées intra-articulaires du talus, associant mini-plaque et
vis en compression, doit permettre d’apporter une stabilité nécessaire a la revascularisation et
de diminuer I’incidence des cals vicieux en varus. De plus, I'utilisation de deux voies d’abord
combinées évite le cal vicieux rotatoire grace a un meilleur contréle de la fracture pendant

I’intervention chirurgicale.

Enfin, la réduction anatomique a ciel ouvert et I’ostéosynthése stable diminuent les

risques d’arthrose précoce post-traumatique.

Il a été démontré par Vallier et al., et Rammelt et Zwipp que lorsque la luxation est
réduite en urgence, le délai chirurgical avant ’ostéosynthése n’a pas d’influence sur la
récupération fonctionnelle ni sur le taux de nécrose avasculaire. Le bilan préopératoire doit

étre complet, précis et comprendre un scanner avant toute ostéosynthese. [76]
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Figure 96: Aspect clinique initial du pied et de la cheville droits, avant la réduction de la luxation,

montrant des signes de souffrance cutanée.

/‘

SN

Figure 97: Radiographies de la cheville : incidences de face (A) et de profil (B) montrant une luxation

sous-talienne médiale du pied droit.
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Figure 98: (suite) : Radiographies de la cheville droite : incidences de face (A) et de profil (B)
montrant la réduction satisfaisante de la luxation sous-talienne médiale sus-citée et la fracture

déplacée du col du talus. [76]

3. Encas de fracture ouverte du talus :

-Les fractures dont I’ouverture cutanée est minime et vues dans les premieres 6 heures,
le traitement sera le méme que celui d’une fracture fermée : réduction et ostéosynthese le plus

souvent apres lavage et parage de la plaie (ceux-ci se feront de préférence au bloc opératoire).

-Les fractures ouvertes avec a risque important de nécrose cutanée et d’infection ou

traitées tardivement peuvent faire 1’objet d’un traitement en deux temps :

Un premier temps comportant un parage chirurgical, une réduction et une stabilisation
temporaire par fixateur externe tibio-calcanéen, suivi, d’un deuxiéme temps chirurgical

permettant de parfaire la réduction et d’assurer une ostéosynthése interne stable.

-Les fractures ouvertes largement exposées avec énucléation du corps du talus, malgré
le risque infectieux et de nécrose qu’elles présentent, doivent, pour Smith et al., étre traitées

par repositionnement du corps énucléé. [77] [7]
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Un traitement médical indispensable a la prise en charge :
-Vaccination antitétanique, antibioprophylaxie +/-une héparinothérapie si besoin.
4. Traitement des fractures centrales :

a. Traitement des fractures du col :

La plupart des auteurs ont recommandé une réduction ouverte et une fixation interne

pour les fractures déplacees du col du talus.

- Les fractures de type |: Le traitement est orthopédique et une surveillance

radiologique est requise. [78]

Figure 99: Schéma montrant le traitement orthopédique des fractures de type 1 : Appliquer un platre
capitonné avec appui sous les orteils et surélever le membre pendant environ une semaine (1). Puis

décharge avec béquilles pendant 3 mois (2). La fracture est alors réévaluée hors du pléatre en termes
de consolidation et une ostéonécrose avasculaire est recherchée (3). S’il n’y a aucune complication,

I’appui peut étre débuté sous couvert d 'une contention légere (4). [57]
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-La fixation percutanée doit étre réservée aux fractures non déplacees.

Dans les fractures déplacées, elle est indiquée dans le rare cas ou une réduction anatomique
peut étre effectuée et ou il n'y a pas de comminution importante. Bien que des faibles taux
d'ostéonécrose et de retards de consolidation aient déja été remarqués devant une réduction
fermée en utilisant des broches de Schanz suivie d'une fixation percutanée dans les grades Il-
IV de Hawkins, elle n'est pas recommandée. La fixation par vis peut étre placée a partir

d'approches postéromédiale, postéro-latérale ou antérieure [4]

Figure 100: Réduction fermée de fracture de type I/ll de Hawkins du col du talus : (1) Le pied est

placé en flexion plantaire et éversion. [57]

Il ne semble pas y avoir de consensus clair quant a la meilleure méthode de fixation
interne. Classiquement, on utilise des broches, des vis petits fragments, des vis canulées et des
mini-plaques. A noter que I’utilisation de matériel en titane facilite le suivi post-opératoire par

I’imagerie par résonance magnétique. [79] [80]
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-Vissage postéro-antérieur ou antéro-postérieur ?

Sur le plan mécanique, de nombreuses études ont confirmé que I’ostéosynthése par
vissage postéro-antérieur permet une meilleure fixation par rapport au vissage
antéropostérieur ou a la fixation par broches.

Parmi les nouvelles conceptions de vis canulées, on trouve une vis canulée a
compression sans téte qui est entierement enfouie dans la surface articulaire de I'os, et permet
d'éviter la limitation de I'amplitude des mouvements. Selon les études, aucune différence, sur
le plan biomécanique, entre les vis canulées avec et sans téte n'a été identifiée. [78] [81]

-Vissage seuls ou plaque ?

L’utilisation des plaques est réservée, pour certains auteurs, aux fractures comminutives
et aux fractures associées du col et du corps.

Il a été démontré que la fixation par plaque permet d’obtenir une bonne réduction et
d’éviter le mauvais alignement qui peut se produire lorsque I'on utilise uniquement des vis de
compression. La combinaison plaque et vis n'est pas aussi forte que l'utilisation de vis seules,
comme I'ont décrit Charlson et al., dans une étude biomécanique sur des cadavres.

-Quand est-ce qu’opérer ?

Les fractures du col du talus étaient traditionnellement considérées comme des urgences
orthopédiques nécessitant un traitement chirurgical dans les 6 heures. Lindvall et al., et
Vallier et al., ont montre dans leurs études qu’il n’y a aucune corrélation entre la nécrose et le
délai opératoire tant que toute luxation associée est réduite en urgence. [78]
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Figure 101: Réduction fermée d une fracture type I1I de Hawkins tentée en premiere intention en

urgence :

1 : On commence par empaumer la cheville et appliquer une traction dans /’axe
2 : Tout en maintenant la traction, le praticien utilise son genou pour positionner le pied en flexion dorsale.
3 : Traction légére du talon vers [’avant et son éversion pour ouvrir [’espace au talus.
4 : Application d’une forte pression en regard du corps du talus déplacé, latéralement mais aussi vers I’avant et
le bas. Puis positionnement du pied en flexion plantaire.

Si la prise au talon est médiocre, on peut utiliser un clou de Steinman passé au travers du talon et un étrier. [57]
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Figure 102: Schéma montrant la technique de fixation percutanée d’une fracture du col du talus. (A)
Réduction de la fracture du col de I'astragale. (B) Fixation temporaire de la fracture a l'aide d ‘une
broche. (C)-(E) Insertion de deux vis canulées de 3,5 mm. (F) Fixation interne de la fracture du col de
I'astragale. [82]

Figure 103: Fracture du col du talus : insertion de vis canulée guidée par des broches de Kirschner
introduites de facon temporaire pour maintenir la réduction. [57]
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Figure 104: Fixation d’une fracture du col du talus : (A) Fixation par vis canulée sans téte. (B)
Fixation par mini-plaque. [61]

Figure 105: Radiographie de la cheville : incidence de profil, postopératoire : Fixation interne par

vissage d une fracture du col du talus. [2]
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b. Traitement des fractures du corps :

Les études portant sur les traitements a foyer fermée des fractures du corps du talus
montrent de mauvais résultats a long terme avec des taux élevés d'ostéonécrose et d'arthrose

post-traumatique, atteignant 100% dans certaines séries.

Dans la grande majorité des cas, le traitement des fractures du corps du talus, avec ou
sans déplacement, est a ciel ouvert. [7]

» Les voies d’abord :
Les fractures du corps du talus sont abordées en fonction de leur topographie.

Les fractures simples dans le plan sagittal sont abordées par voie antéromédiale ou par

voie antérolatérale.

Les fractures plus complexes nécessitent deux voies d’abord, voire une ostéotomie

malléolaire médiale supplémentaire pour accéder a la partie postérieure du corps du talus.

Seules les fractures isolées postéromédiales faussement sagittales sont abordées par voie
postéromédiale.

» La réduction anatomique :

Elle doit étre I'objectif principal de I'intervention chirurgicale. Elle doit étre évaluée par
une visualisation directe (réduction ouverte) et une évaluation radiographique. La réduction
par broche de Kirschner peut étre effectuée provisoirement pour maintenir la réduction

peropératoire.
» L’ostéosynthése :

Elle est assurée par des vis, petits ou mini-fragments (1,8 mm, 2,0 mm, 2,4 mm, 2,7
mm), placées transversalement. L’utilisation des plaques est réservee aux fractures

comminutives ou aux fractures associées du col et du corps.

Les fragments dévitalisés qui ne contribuent pas a la stabilité de l'articulation ou a la

congruence articulaire peuvent étre retirés. [1][7]
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Figure 106: Radiographies de la cheville, (& gauche) antéro-postérieure postopératoire montrant une
ostéosynthese par vissage d'une ostéotomie de la malléole médiale et de la fracture du corps du talus ;

(a droite) de profile montrant la réduction postopératoire. [18]

Figure 107: Schéma montrant la technique de réduction du fragment déplacé du corps du talus. (A)
Fracture du col du talus de type 111 avec énucléation du corps. (B) Insertion de deux vis de Schanz
dans les fragments de la téte et du corps. (C) Distraction de I'articulation de la cheville (la traction est
assurée grace a un étrier de traction de Boehler) . (D) Réintégration du corps du talus dans sa loge.
(E) Ajustement de I'angulation et de la rotation. (F) Réduction de la fracture du col du talus. [82]
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5. Traitement des fractures périphériques :
a. Traitement des fractures du dome talien :
» L’abstention thérapeutique :

Préconisée pour les lésions qui restent limitées sans réaction osseuse sous-jacente
(nécrose, géode) significative (forme F). Dans ces cas, une approche strictement médicale est
licite : régles d’hygiéne articulaire, lutte contre le surpoids, traitement antalgiques et/ou anti-
inflammatoires, ortheses plantaires ; Une synovite peut étre contrdlée par I’infiltration d’un
corticoide et, en I’absence de récidive et de majoration de la symptomatologie clinique, il est

certainement excessif d’entreprendre une prise en charge chirurgicale.
» Traitement orthopédique :

Il consiste en une mise en décharge stricte, avec ou sans immobilisation articulaire, dont
le temps est variable mais pas inférieur a quatre semaines. Il a pour but, la cicatrisation ostéo-
cartilagineuse et il ne peut s’adresser qu’aux lésions traumatiques récentes, peu ou non

déplacées.
» Traitement arthroscopique :

Le caractére « mini-invasif » de I’arthroscopie en fait 1’élément de base de la prise en

charge chirurgicale des lésions ostéochondrales du déme du talus.
Il permet la visualisation directe de toutes les structures intra-articulaires tibio-taliennes.

En cas de cartilage fermé, I’exploration retrouve un couvercle cartilagineux continu
avec un sillon de dépression de délimitation. Lorsque la lésion est de petite taille, elle peut

étre curetée avec fraisage et avivement du sous-sol osseux sous-chondral.

En cas de cartilage ouvert, le couvercle cartilagineux partiellement ou completement
ouvert est excisé par curetage et des perforations osseuses type Pridie (micro-fractures) sont
réalisées.

En cas de séquestre osseux libre, ce dernier est retiré par curetage-avivement et des
micro-fractures de la lésion sont réalisées selon les mémes modalités que dans le cas
précédent.
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En cas de nécrose osseuse et/ou de géodes, la méme méthode peut étre utilisée en cas de
Iésions de petites tailles. En revanche, en cas de fragments de tailles importantes (supérieure a
10/15 mm?2), I’excision de la nécrose et le comblement de la géode ne peut se concevoir que
par une technique chirurgicale a ciel ouvert.

» Traitement chirurgical a ciel ouvert :

En cas d’échec du traitement arthroscopique ou devant une forme nécrotique et/ou
géodique de taille importante, le traitement chirurgicale a ciel ouvert s’impose, par simple
excision de fragments instable, soit par stimulation d’un processus cicatriciel

fibrocartilagineux, soit par greffes osseuse, ostéochondrale ou cellulaire

Dans les formes fracturaires pures, un repositionnement du fragment ostéochondral et
ostéosynthése (idem réduction et fixation interne des fractures du corps du talus) sont
envisages.

Les greffes ostéo-cartilagineuses en « mosaic plasty », comme 1’a rapporté Hangody
font aujourd’hui partie courante de [D’arsenal thérapeutique -chirurgical des Iésions
ostéochondrales du déme du talus dans leur forme nécrotique et/ou géodique. La prise de
greffons ostéo-cartilagineux est réalisée au niveau du genou sus-jacent, bien qu’elle soit

susceptible d’engendrer une géne locale pendant les 4 a 6 mois suivant le prélévement.

Seules les 1ésions de siege antérieur sont d’acces facile en chirurgie. Dés que la lésion
sie¢ge au niveau de I’apex du dome, il est nécessaire d’avoir recours a une ostéotomie
malléolaire (latérale ou médiale). La technique doit étre rigoureuse de maniere a avoir une

exposition compléte de la Iésion a traiter.
-Voies d’abord :

Les voies d’abord postéro-latérale et médiale décrites par Van Dijk rendent accessibles

les lésions trés postérieures ;

La plupart des Iésions latérales sont accessibles par une voie antérieure, plus ou moins

latéralisée associée a une ostéotomie malléolaire latérale

Les lésions médiales, ou centrales, ne sont accessibles directement qu’apreés ostéotomie

malléolaire médiale ou antérieure. [29] [30] [83]
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Figure 108: Vue peropératoire d 'une ostéotomie malléolaire médiale pour visualisation d 'une

fracture du déme talien. [84]

Figure 109: Aspect peropératoire d 'une greffe ostéo-cartilagineuse apres relevement malléolaire
médial. [29]
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b. Traitement des fractures du processus latéral :

En cas de fractures non déplacées (ou seulement trés peu déplacées), de tout type, un
traitement non chirurgical est indiqué. Le méme traitement est recommandé pour la plupart

des fractures de type I, quel gue soit le degré de déplacement.

En cas d’indication chirurgicale, pour une autre raison (notamment, luxation des
tendons fibulaires), le petit fragment unique de type | peut étre soit retiré, soit - s'il est
suffisamment grand - fixé par une seule vis. Néanmoins, des études ont montré que les
fractures traitées par réduction ouverte et fixation interne ont des meilleurs résultats que celles

traitées de maniére non chirurgicale.

Les fractures qui ont été omises ou non traitées dans les deux premiéres semaines
suivant le traumatisme, sont responsables d’une douleur persistante & long terme malgré une
intervention chirurgicale ultérieure et peuvent nécessiter une arthrodése sous-talienne (jusqu'a

20 % des fractures).

Comme la plupart des fractures de type Il et de type 1l sont des fractures déplacées, le
traitement est d’emblée chirurgical. Pour les fractures de type Il et de nombreux types llla,
une fixation par vis (2 mm 1,5-2,4 mm) est suffisante. Un traitement arthroscopique est
généralement recommandé. Quant aux fractures de type Illb, et en raison de la comminution,

les auteurs optent pour une ostéosynthése par une petite plaque en T.

Les fractures déplacées et les fragments de petites tailles non synthésables, ainsi que les

fractures comminutives sont traitées par ablation du fragment. [38] [51]

Figure 110: Marquage des repéres anatomiques en préopératoire. [31]
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La voie antérolatérale étant I’approche de prédilection ; cependant, la voie d’abord

d’Ollier (modifiée) est une alternative. [38]

Figure 113: Radiographies postopératoire montrant [ ’ostéosynthése d'un gros fragment déplacé du

processus latéral du talus par vis de compression sans téte. [38]
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c. Traitement des fractures du processus postérieur :

Bien qu'un traitement orthopédique puisse étre utilisé, en cas de déplacement inférieur a
2 mm, le pronostic n’est satisfaisant. Seuls quelques articles ont porté sur le traitement non
chirurgical telle que lI'immobilisation platrée pendant 6 semaines. Du fait de son anatomie
complexe, un déplacement méme minime du fragment fracturé peut entrainer un
désalignement important de I'articulation et une arthrite post-traumatique, c'est pourquoi un

traitement chirurgical est souvent indiqué. [85] [86]

Le traitement chirurgical a ciel ouvert est indiqué pour les fractures déplacées de plus de
3 mm. Il peut étre réalisé par voie postéro-latérale ou postéromédiale (selon la localisation de

la fracture), par des vis canulées (1 ou 2) et/ou broche de Kirschner.

Le traitement arthroscopique présente une morbidité moindre, il permet un bon acces au
compartiment postérieur de la cheville, et aucune immobilisation n'est nécessaire. Patient
étant en position ventrale. [87] [88] [89] [90]

Figure 114: Ostéosynthése d’une fracture du processus postérieur du talus par une vis de Herbet

(canulée) et trois broches de Kirschner. [87]
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d. Traitement des fractures de la téte du talus :

Les fractures non déplacées de la téte du talus peuvent étre traitées par immobilisation
platrée avec mise en décharge du membre, pendant 6 a 12 semaines. Un petit fragment peut

étre excisé.

Si le fragment provoque une instabilité de I'articulation talonaviculaire, ou si la fracture
intéresse plus de 50 % de la téte du talus, le traitement est alors chirurgical.

Le patient étant en décubitus dorsal, la voie d’abord est initialement antéromédiale puis
une approche latérale peut s’avérer nécessaire pour une meilleure visualisation de la téte du

talus.

Une fois qu'une réduction adéquate est obtenue, des broches de Kirschner peuvent étre
placées latéralement et/ou médialement. La réduction est alors évaluée par un examen

radiologique (incidence de Canale, antéropostérieure et profile).

La fixation interne est effectuée par des vis sans ou a téte, vis mini-fragments ou des

broches résorbables placées de I'intérieur vers I'extérieur.

Pour les fractures dont la comminution est importante, on peut envisager 1’utilisation de
plaque, quant aux fractures a comminution minime, elles peuvent étre excisées pour rétablir le

mouvement de la talonaviculaire [91] [92]

Figure 115: Vues peropératoire d’une fracture de la téte du talus. (A) Fracture ostéochondrale
impactée est clairement visible a la facette médiane de I'articulation sous-talienne. (B) Ostéosynthése

de la fracture par vis.
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Figure 116 (suite) - Radiographie postopératoire montrant l’ostéosynthése de la fracture sus-Citée par
deux vis de 4,5 mm et une vis de 3,5 mm. [22]

E. Soins postopératoires :

La surveillance postopératoire est un travail d’équipe réalisé :
- d abord par 1’équipe soignante au cours de la prise en charge hospitaliére,
- puis par le médecin traitant, le chirurgien orthopédiste, le kinésithérapeute,

- et bien entendu par le patient lui-méme auquel des explications claires et des conseils

précis auront été donnés [93]
» Lesdrains de Redon :

Ils sont mis en place dans toutes les zones des voies d'abord devant le risque de

constitution d’un hématome.
» Les antalgiques :

Utilisés pour la lutte contre la douleur.
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» Les Antibiotiques :
IIs sont systématiques et débutés la veille de I’intervention chirurgicale.
» Les anticoagulants :

Ils sont systématiques et débutés la veille de I’intervention chirurgicale (en dehors d’un

contexte d’urgence) et maintenus jusqu’a reprise de I’appui total.
» Immobilisation :

Immeédiate par une botte platrée avec mise en décharge totale du membre. La mise en
charge est autorisée apres consolidation osseuse (vue sur des clichés radiographique),
généralement entre 8eme et 12eme semaines postopératoires Un suivi, clinique et
radiologique, & long terme doit étre effectué pour évaluer 1’évolution et diagnostiquer

d’éventuelles complications [65]

La surveillance est d’abord durant les premiéres 48heures, puis réguliére : & J7 puis tous

les 15 jours. [93]
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Surveillance d’un malade sous-platre :

Le praticien explique bien au patient, de préférence devant témoins, la nécessité de consulter en urgence au moindre signe
anormal, Un certain nombre de consignes a respecter doivent lui avoir été clairement expliquées :

— Respect du temps de séchage, soit 24 a 48h selon 1’épaisseur du platre, avant d’exercer toute sollicitation mécanique ;

— Ne pas mouiller ou immerger le platre contrairement aux résines, ce qui le fragiliserait ;

— Ne pas introduire de corps étranger sous le platre (vigilance chez les enfants) ;

— surélever le membre immobilisé, les premiers jours, pour réduire 1’cedéme ;

— Effectuer des contractions isométriques réguliéres et mobiliser les articulations laissées libres pour prévenir I’amyotrophie
et les complications thromboemboliques ;

— Préciser au patient si I’appui est autorisé (appareil d’immobilisation du membre inférieur muni d’une talonnette)

— Pas de conduite automobile avec un platre ;

— L unité de soins disponible de toute urgence en cas de probléme doit étre clairement indiquée.

Principes généraux de surveillance

L’examen clinique analyse les signes fonctionnels, 1’état général, ’aspect du platre et des extrémités.

La douleur est le maitre symptome. Doivent étre précisés le type (brllure, prurit, lancinante, striction), le siége (extrémité,
segment de membre) et I’intensité (croissante).

1. Examen général

La palpation des pouls périphériques et la mesure de la température sont & la recherche d’un décrochage thermique avec
dissociation.

L’auscultation pulmonaire et la mesure de la pression artérielle sont réalisées au moindre doute.

2. Examen des extrémités

La motricité des doigts ou des orteils doit étre évaluée comparativement.

(Edéme et cyanose des extrémités évoquent un obstacle au retour veineux. Plus rarement, paleur, froideur et insensibilité
globale incitent a palper immédiatement les pouls périphériques. Dysesthésie, hypoesthésie, hyperesthésie, voire anesthésie,
sont-elles systématisées

3. Examen du platre

Fissure, zone de faiblesse, micromobilité ou véritable fracture au niveau d’un pli conduisent au renforcement du platre. Le
caractere flottant du platre est apprécié pour éventuellement envisager sa réfection. Souillure malodorante, tache plus ou
moins rougeatre doivent faire suspecter un phénomene de macération avec infection sous-jacente. La confection d’une
fenétre platrée permet dans un premier temps d’évaluer les causes du suintement.

4. Contrdle radiologique

Un contrdle radiologique avec 2 incidences perpendiculaires (face et profil) pour apprécier le déplacement doit étre prescrit
de fagon systématique.

Les plaintes d’un patient immobilisé par une contention platrée doivent étre prises trés au sérieux. Il faut toujours inciter le
patient a consulter dans les plus brefs délais en cas de plainte téléphonique.

Un platre circulaire doit étre différé de quelques jours en présence d’un hématome ou d’un cedéme important. Tout platre
mal supporté doit étre fendu, écarté, bivalvé et, si cela ne suffit pas, enlevé.

Douleur, maitre symptome

Exirémité cedématiée, cyanose
- Phiébite

- Algodystrophie
- Obstacle retour veineux

Prurit, démangeaison, Troubles neurologiques

brolure, odeur nauséabonde
- Phiycténe

- Nécrose

- Lésion cutanée préexistante
- Surinfection plale cutanée

systématisés

- Compression neurologique
tronculaire

- Syndrome de loge
(douleur lancinante
d'intensité croissante)

Paleur, froideurs,

troubles neurologiques,

disparition pouls

- Ischémie artérielle aigué
(compression,
thrombus, embolie)

- Ecartement, bivalve, - Fenéire platrée exploratrice - Fenéire platrée - Echancrer le plaire auniveau - Reprise
modification, ablation platre ef de décompression, décompressive de la gouttire du pouls réduction et

- Surélévation du membre ablation du platre - Neurolyse chirurgicale - Echo-doppler artériel, contention

- Echo-doppler veineux - Désinfection, soins locaux - Aponévrotomie artériographie

- Phiébographie si platre de décharge - Ablation platre

inamovible (lésion instable)

- Désobstruction artérielle

Figure 117: Résumé des principales complications d’un patient sous platre et leurs traitements. [94]
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» Rééducation :

Une rééducation précoce permet de lutter contre les troubles trophiques et les raideurs

articulaires secondaires a I’immobilisation.
= Protocole de rééducation aprés fracture-séparation du talus :
La rééducation se décompose en trois phases :
* une phase d’immobilisation platrée (JO a J90) ;
* une phase de reprise d’appui progressif (J90 a J120) ;
* une phase consolidée.

Dans les fractures-séparations, le traitement kinésithérapique débute a 1’ablation de la
contention platrée, c’est-a-dire vers le 3e mois post-traumatique. La remise en charge totale et
la consolidation sont fréqguemment plus tardives. En cas de complications (syndrome
douloureux régional complexe, ostéonécrose), la prise en charge peut se prolonger sur 12 a 18
mois. Il semble important de garder a 1’esprit qu’une réduction parfaite minimise les risques
arthrosiques, mais que 1’évolution vers une nécrose pose encore de réelles difficultés
thérapeutiques. [95]

» Arrét de travail :
—4 a5 mois en moyenne, jusqu’a 12 a 18 mois en cas de nécrose ;
— risque de nécrose du talus apres fracture-séparation : type 1 : 10 % ; type 2 : 50 % ;
type 3: 75 %. [54]
IX. Evolution-Complications :

Les fractures de I’astragale présentent un potentiel élevé de sequelles tardives, en
particulier lorsqu'une réduction anatomique stable n'est pas obtenue. [96]

Cependant, pour réduire la fréquence des complications, il faut recommander :

- un examen tomodensitométrique préopeératoire systématique permettant d’analyser
parfaitement les traits et le déplacement de la fracture ;

- les doubles voies d’abord qui permettent de mieux respecter les tissus mous et
d’obtenir une réduction plus exacte, sous réserve d’un apprentissage préalable ;

- une ostéosynthese stable a I’aide de vis dans les fractures simples et de plaques en
cas de comminution. [97]

132



A. Evolution :

> Les fractures centrales :

Le traitement chirurgical par réduction ouverte et fixation interne est le meilleur moyen

pour une évolution favorable, mais il n'est pas infaillible.

Ebraheim et al., et Lindvall et al.,. Lindvall et al., dans leurs études portant des

fractures centrales du talus, rapportent des résultats fonctionnels passables-médiocres.

Dans d’autres études utilisant différentes échelles d'évaluation clinique, 50% des

résultats fonctionnels étaient insatisfaisants. [96]

> Les lésions ostéochondrales du dome talien :

Le type de fracture et la durée du traitement sont les facteurs les plus importants pour
obtenir de bons résultats a long terme. Un pourcentage trés élevé de résultats satisfaisants
(92%) peut étre attendu du traitement non chirurgical des fractures de type | ou de type Il :
une protection précoce des mouvements peut favoriser la guérison du cartilage dans une
fracture de type I, tandis que I'immobilisation est assez importante pour une fracture de type
Il.

Pour les fractures de type Il et de type 1V, le site du fragment semble également avoir
une importance pronostique. En général, les fractures de type Il médiales ont un pronostic

plus favorable. [98]

Différentes études, portant sur le traitement des lésions ostéochondrales du déme du
talus par la « Mosaic plasty » rapportent de bons résultats avec plus de 80 % de patients

satisfaits entre 12 a 84 mois, mais ces études portent sur des petites séries rétrospectives. [99]

> Les fractures du processus latéral du talus :

L’évolution naturelle est sévére marquée par deux complications majeures :
La pseudarthrose et 1’arthrose sous-talienne.

Le délai diagnostic semble étre un élément pronostic.
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Cependant, dans certaines études, méme en cas de traitement précoce, le taux de

complications demeure élevé avec 29 % d’arthrose sous-talienne.

Cela plaide en faveur du caractere arthrogene de cette fracture. L’exérése des fragments
améliorent la symptomatologie mais ne semblent pas prévenir 1’évolution vers I’arthrose

sous-talienne.

Cette évolution peut aussi s’expliquer par les lésions associées fréquentes, en

particulier, les lésions ostéochondrales et les lésions ligamentaires. [100]

> Les fractures de la téte du talus :

Les complications surviennent généralement lorsque des fractures occultes sont omises,

le plus souvent lors de I'évaluation des patients présentant des fractures multiples.

> Fractures du processus postérieur du talus :

-Processus postérolatéral :

Paulos et al., dans leur étude, ont rapporté que seulement un tiers de leurs patients était
bien portant apres un traitement conservateur de leurs fractures du processus postérieur et
n'étaient symptomatiques qu'occasionnellement. Pres de 90 % des patients ne se sont pas
améliorés et dont certains ont subi une ablation chirurgicale du fragment osseux, ce qui a
soulagé leurs symptomes. Cette étude n'a pas permis un suivi a long terme et il n'existe
malheureusement pas d'études comparatives entre I'excision et I'ostéosynthese par fixation

interne de ces fractures.
-Processus postéromeédial :

Cedell a fait une étude portant sur quatre cas de fractures du tubercule médial du
processus postérieur du talus, et qui étaient diagnostiqués initialement pour une entorse de la
cheville. Les patients semblaient guérir a I’'immobilisation de la cheville, cependant, la
douleur et I’eedéme médial ont réapparu a la reprise de I’activité sportive. Les trois quarts des

patients ont ensuite d0 subir une excision du fragment et ont retrouvé une fonction normale.

[7]
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B. Complications :

» Complications précoces : [101] [102] [103] [104]

1. Complications générales :

Les fractures de 1’astragale, du fait de la violence du traumatisme, peuvent entrer dans

le cadre de polytraumatisme.

Parmi ces complications : le décés et la décompensation des tares nécessitant une prise

en charge simultanée des tares en méme temps que la fracture.

2. Quverture cutanée primitive :

Survient en cas d’énucléation totale du talus, c’est la plus fréquente des complications
immédiates, comme le confirment les données de la littérature. Butel et Witvoet, retrouvent 3
cas sur 5; Coltart retrouve 6 cas d’énucléations totales ouvertes du talus sur 9; Watson-

Jones : 4 cas sur 5; Colville et associés, 5 cas sur 8, Detenbeck et Kelly : 7 cas sur 9.

Cette fréquence d’ouverture cutanée témoigne de la violence du traumatisme et expose

au risque infectieux.

3. Lésions vasculonerveuses :

Elles sont rares. Elles peuvent se voir dans le cadre de fracture-séparation du talus et

étre a ’origine d’une ischémie par arrachement ou compression vasculaire.
» Complications secondaires :
1. L’infection

Elle prédispose a 1’ostéite et se voit surtout en cas de fractures ouvertes mais peut
survenir en absence de toute ouverture cutanée traumatique et étre iatrogéne lors de 1’abord
chirurgical. [105]

Les taux d'infection signalés aprés une ostéosynthese par fixation interne des fractures

de I'astragale varient entre 1 % et 8 %.
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Dans une série de cas de fractures du corps du talus, Vallier et al., ont signalé un taux
global de complications précoces de 21 % et un taux d'infection de 8 % nécessitant un
traitement par antibiothérapie. Quatre patients ont présenté une déhiscence de la plaie ont été

traitées avec succes grace a des soins locaux.

Dans une autre étude sur le traitement chirurgical des fractures du col du talus, Vallier
et al., ont rapporté un taux d'infection superficielle de 3,3 %, un taux d'infection profonde de

5,0 % et un taux de déhiscence des plaies de 3,3 % dans leur étude de cohorte. [106]

2. Les complications cutanées secondaires :

Les complications cutanées secondaires, désunions et nécroses cutanées, sont le reflet
des lésions ischémiques engendrées par le traumatisme et le retard de la réduction

anatomique. Elles concernent 3,3 a 28 % des cas.

Leur prévention réside dans la précocité de la réduction fracturaire aprés I’accident et

dans une eventuelle prise en charge chirurgicale en deux temps. [1]

5

A B

Figure 118: (A) Radiographie de la cheville, incidence antéropostérieure, montrant une fracture de
type 111 de Hawkins. (B) La fracture n'a pas été réduite dans les premiéres 48 heures, ce qui a entrainé
une perte de substance cutanée sur toute son épaisseur, nécessitant un recouvrement par lambeaux et

greffe cutanée. [21]
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» Les complications tardives :

1. La nécrose avasculaire :

Le taux de nécrose avasculaire dans les fractures centrales est compris entre 12 et 53%.

Elle est secondaire a I’interruption de la vascularisation causée par les arrachements
capsulo-ligamentaires et par la fracture, mais aussi par la chirurgie. Elle affecte tout ou une
partie du corps, et particulierement les parties latérale et postérieure.

L’ostéosynthése immédiate a été historiquement recommandé pour réduire son
incidence. En revanche, la littérature la plus récente a montré qu'il n'y a pas de corrélation
entre le délai de la prise en charge le développement de la nécrose avasculaire.

Sur le plan clinique, la plupart des patients victimes d'ostéonécrose présentent des
douleurs mécaniques. D’autres doivent s’aider de canne. Bon nombre d’entre eux restent

asymptomatiques.

Sur le plan radiologique, Hawkins a décrit une image de rarefaction osseuse sous-
chondrale en bandes sur les radiographies de face au niveau du déme du talus, apparaissant
entre la 6e et la 8e semaine postopératoire, pour lui, caractéristique d’un processus de
revascularisation. La positivité du signe de Hawkins permet donc d’exclure le diagnostic de

nécrose.

L’imagerie par résonance magnétique peut étre indiquée devant la négativité des images
radiologiques entre la 6e et la 8e semaine chez des sujets a haut risque de nécrose.

Risque de nécrose avasculaire dans les différents stades de Hawkins :
Type | : 0-10% ;

Type 11 : 20-50% ;

Type 111 : 80-100% ;

Type IV : 100%.

Son indication n’est donc pas systématique, elle est réalisable, seulement, en présence
de vis et de plaques en titane et ne doit étre realisée qu’apres la 8e ou la 9e semaine afin
d’éviter les faux négatifs selon Thordarson et Tezval.
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-Le traitement chirurgical de la nécrose est difficile et non consensuel. Une arthrodése
talocrurale, une arthrodése combinée tibio-talo-calcanéenne ou la fusion talocrurale antérieure

de Blair peuvent étre proposees.

Frey et al., et Thomas et Daniels considérent 1’ostéonécrose comme facteur important
d’échec de fusion ; Néanmoins, Kitaoka et al., obtiennent 84 % de fusion sur 19 arthrodeses
sur nécrose du talus. [107] [108] [109]

2. Arthrose post-traumatigue :

L’arthrose post-traumatique est une complication fréquente, surtout dans les fractures

associées du col et du corps ainsi que dans les fractures ouvertes.

Plusieurs facteurs sont en cause notamment 1’ischémie cartilagineuse résultant d’une
immobilisation prolongée, les lésions cartilagineuses initiales induites par le traumatisme ou

secondaires aux cals vicieux, nécrose osseuse.
Les répercussions fonctionnelles de 1’arthrose post-traumatique sont variables.

Un traitement symptomatique et des injections intra-articulaires d’anesthésiques locaux
sont recommandés, dans un premier temps, avant d’envisager un traitement chirurgical par

arthrodese ou arthroplastie

3. Retards de consolidation et pseudarthrose :

Les retards de consolidation sont assez fréquents ;

Les pseudarthroses sont en revanche peu fréquentes : de 1 a 4 % des cas [1]. Ce faible

taux serait justifié par la longue période de décharge généralement appliquée a ces fractures.
Elle se voit surtout dans le cadre de fractures comminutives et une ostéosynthése défaillante.

Le traitement des pseudarthroses est fonction des lésions osseuses taliennes et des
Iésions ostéoarticulaires péritaliennes. 1l comporte, outre le curetage du foyer fibreux de
pseudarthrose, un avivement des extrémités osseuses, la restitution de la longueur osseuse du
talus par interposition bourrage de greffe corticospongieuse, la correction de la déformation
en varus adductus du pied et le maintien de la réduction ainsi obtenue par une ostéosynthese
stable. [110] [111] [112].
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4. Cals vicieux :

IIs peuvent résulter soit d’un déplacement initial omis sur une fracture traitée non

chirurgicalement, soit d’un défaut de réduction au cours de 1’ostéosynthese.

Nombre de fractures de type Il sont traitées non chirurgicalement, car ils sont
considérés comme des types | (jugées tres peu déplacées ou non déplacées), évoluant vers une

consolidation en cal vicieux.

Les cals vicieux peuvent étre secondaires a un vissage en compression avec
raccourcissement du col en présence d’une fracture comminutive. Comme ils peuvent étre la
conséquence d’un défaut de réduction du corps du talus ou d’un déplacement secondaire du

fait d’une ostéosynthése défaillante.

Ils ont pour conséquences une diminution de mobilité subtalaire et, a terme, la
constitution d’une raideur douloureuse arthrosique de I’arriére-pied, aussi un défaut d’appui

du pied au sol en varus, source d’instabilité [113] [114] [115]
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Les fractures de I’astragale sont rares et complexes.

Elles surviennent chez des adultes jeunes, actifs et préférentiellement de sexe masculin,

a la suite d'un traumatisme a haute énergie.

Le tableau clinique est parfois trompeur, orientant vers une entorse de la cheville. Le
retard diagnostic est alors fréquent.

La tomodensitométrie, avec des reconstructions bi/tridimensionnelles, permet de
visualiser les lIésions non objectivées par la radiographie standard et, ainsi, de mieux planifier

I’approche thérapeutique.

Le choix entre le traitement orthopédique et le traitement chirurgical des fractures de

I’astragale dépend du degré de déplacement et de comminution des fractures.

Une réduction anatomique précoce, étape essentielle du traitement, permet de minimiser

le risque des complications.

Ainsi, une bonne prise en charge diagnostique et thérapeutique peut permettre de

diminuer I’incidence des séquelles et d’améliorer les résultats fonctionnels.
La nécrose avasculaire représente la complication tardive la plus spécifique.

Elle est plus fréquente au cours des fractures-luxations et est favorisée par un traitement

initial insuffisant ou incorrect.
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Résumeé

Titre: Les fractures de I’astragale
Auteur : BELAKBIR Omaima

Mots clés : Astragale-fractures-pied.

Les fractures de 1’astragale sont extrémement rares.

Le présent travail rapporte 6 cas, de fractures de ’astragale traités, dans le service de
traumatologie-orthopédie | de 1’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat, colligés
sur une période de 10 ans, allant de 2009 a 2019.

Ces fractures ont été observées essentiellement chez 1’adulte jeune avec un age moyen
de 29 ans (17- 40 ans), 83,33% des malades étaient de sexe masculin, 66,67% des fractures
siégeaient a droit. Les étiologies étaient dominées par les chutes, les accidents de sports et les

accidents de la voie publique.
Les lésions associees retrouvées étaient les fractures malléolaires (2 cas).
Les fractures du corps de I’astragale étaient les plus fréquentes.

33,3% des malades ont bénéficié¢ d’un traitement orthopédique et 66,6% d’un traitement

chirurgical.

Les résultats ont été évalués par le questionnaire de 1I’American Orthopaedic Foot and
Ankle Society (AOFAS).

Les résultats fonctionnels étaient bons dans 50%, mauvais dans 33,3% et un cas était

perdu de vue

La nécrose avasculaire du corps du talus a été retrouvée dans 2 cas soit 33,3% et

I’arthrose post-traumatique a été retrouvée dans 1 cas soit 16,6%

L’arthrodése talocrurale a été indiquée comme traitement de ces cas compliqués.
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Abstract

Title: Fractures of talus
Author: BELAKBIR Omaima

Keywords: Talus-fractures-foot

Fractures of the talus are extremely rare.

In this work we reported 6 cases, treated at the department of orthopedic and traumatic
surgery of the Military Hospital Mohamed V in Rabat, over a period of 10 years, from 2009
to 2019.

These fractures were observed mainly in young adults with an average age of 29 years
(17- 40 years), 83.33% of the patients were male, 66.67% of the fractures were right-sided.
The etiologies were dominated by falls, sports accidents and road accidents.

The associated injuries found were malleolar fractures (2 cases).
Body fractures were the most common.

In the series studied, 33.3% of patients received orthopedic treatment and 66.6%

received surgical treatment.

The results were evaluated by the American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS) questionnaire.

Functional results were good in 50%, poor in 33.3% and one case was lost to follow-up.

Avascular necrosis of the body of the talus was found in 2 cases, i.e. 33.3%, and post-

traumatic osteoarthritis was found in 1 case, i.e. 16.6%.

Talocrural arthrodesis has been indicated for the treatment of these complications.
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