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I. Introduction : 

Les fractures bimalléolaires sont des solutions de continuité qui touchent la 

malléole médiale et la malléole latérale, pouvant être ouvertes ou fermées selon 

la nature du traumatisme. 

Ces fractures sont souvent associées à des lésions ligamentaires : latéraux ou 

ceux de la syndesmose d’où les fractures dites équivalentes bimalléolaires 

correspondant : 

Ŕ soit à l’association d’une fracture de la malléole latérale et d’une rupture du 

ligament collatéral médial se substituant à la fracture de la malléole médiale ; 

Ŕ soit à l’association d’une fracture de la malléole médiale et d’une rupture des 

ligaments tibio-fibulaires et de la membrane interosseuse, et d’une fracture haute 

située de la fibula (fracture de Maisonneuve) 1, 2,3. 

Ces fractures surviennent dans des circonstances variées, et touchent 

généralement les sujets jeunes lors d’un traumatisme violent ainsi que les 

personnes âgées, très souvent, à la suite d’une simple chute favorisée par leur 

terrain d’ostéoporose. 3 

Sur le plan épidémiologique, elles occupent le troisième rang de l’ensemble des 

lésionstraumatiques de l’appareil locomoteur après les fractures du poignet et 

cellesde l’extrémité supérieure du fémur. [3, 4] 

Une étude menée au service de chirurgie orthopédique et traumatologique du 

CHU Ibn Roch de Casablanca (Maroc) par S. Kiziki [5], sur une période de 

18ans à propos de 61 cas de fractures-luxations de la cheville, les fractures 

bimalléolaires représentaient 55% des cas et le traitement chirurgical a été 

effectué chez plus de 90% des patients.  

Selon une étude menée au service de chirurgie orthopédique et traumatologique 

du CHU-Gabriel Touré (Mali) notamment par Cissé. H [6] en 2011 concernant 

les fractures de la cheville, les fractures bimalléolaires représentaient plus de  

46  des 87 cas de fractures étudiées. 
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Elles sont souvent redoutables car peuvent compromettre le pronostic 

fonctionnel du membre en raison de l’instabilité qu’elles entrainent au niveau de 

l’articulation de la cheville et du risque d’arthrose qui leur sont associés surtout 

lorsque la prise en charge initiale n’a pas été adéquate. 7,8 

Le diagnostic est essentiellement basé sur les arguments radiologiques. 

Beaucoup de progrès ont été faits dans leurs études d’où la conception des 

classifications, des mécanismes lésionnels et des modalités de traitement qui 

sont en perpétuelle évolution. [3,8] 

Le traitement de ces fractures étant une urgence thérapeutique, il peut être 

orthopédique et/ou chirurgical en fonction de la nature et de la particularité de la 

fracture, visant à obtenir une réduction parfaite de la fracture et une articulation 

plus congruente afin d’éviter les complications précoces et tardives souvent 

redoutables. 3, 4,9 

La tendance thérapeutique évolue vers les méthodes chirurgicales aux dépens 

des méthodes orthopédiques. [9,10] 

Les fractures déplacées sont dans la majorité des cas opérées pour reconstruire 

une anatomie articulaire parfaite ; c’est la meilleure façon de diminuer au 

maximum les complications de ces fractures (cals vicieux, pseudarthroses, 

séquelles douloureuses, raideurs, algodystrophie, arthrose).  3, 9,10 

Au cours laprésente étude axée uniquement sur les fractures   bimalléolaires, 

dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU-Gabriel 

Touré durant une période de douze (12) mois, nous nous proposons d’actualiser 

et d’améliorer les données antérieures, afin de les rendre plus fiables avec des 

objectifs précis cités ci-dessous. 
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II. Objectifs 

1. Général  

 Etudier les fractures bimalléolaires au service de chirurgie orthopédique et 

traumatologique du CHU-Gabriel Touré. 

2. Spécifiques  

 Déterminer les aspects épidémio-cliniques des fractures bimalléolaires au 

service de Chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU-Gabriel 

Touré. 

 Déterminer les principes thérapeutiques et les complications associées aux 

fractures bimalléolaires. 

 Analyser les résultats obtenus. 
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III. Généralités 

1. Historique 

L’histoire de la connaissance des fractures de la cheville a évolué sur plusieurs 

étapes qu’on regroupe en trois grandes périodes : 

1.1 .Ère clinique 

- Hippocrate (300 avant J.C) fut le premier à donner une description des 

lésions de la région du cou-de-pied, qu’il considérait comme des luxations, et 

signala leur étroite relation avec les fractures basses de la jambe. 

- J.L Petit (1723) fut le premier à estimer l’importance des séquelles des   

fractures de la cheville en l’absence de traitement adéquat. 

- W. Bromfield (1773) insista sur un diagnostic et une réduction exacte de ce 

type de fracture. 

- Fabret (1783) ; Abricherand (1803) ; A. Boyer (1803) : élaboraient une 

théorie expliquant la genèse des fractures de la cheville. La notion de 

mouvement physiologique limite et la réalité des lésions ligamentaires étaient 

démontrées. 

1.2.Ère expérimentale : 

- G. Dupuytren (1777-1835) réalisa de nombreuses expériences sur des 

cadavres ; il classa les fractures malléolaires en fractures par abduction et 

fractures par adduction. 

- C. Bell (1809) et J. Howship (1816) insistèrent sur le rôle de la rotation 

externe du pied dans la genèse des lésions. 

- I.G Maisonneuve (1840) s’inspirait des travaux de Dupuytren et de Boyer, il 

souligna le rôle de la rotation externe du pied et la résistance des ligaments 

tibio-fibulaires, dont la rupture ou non conditionnera l’existence d’un diastasis. 

- M.T Boyer (1845) divisa le groupe des fractures malléolaires en fractures 

supra-malléolaires et fractures bimalléolaires. 
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- Laborie (1866) ainsi que d’autres auteurs de la même époque ont mis à jour la 

réalité des lésions marginales tibiales, et le terme de « troisième fragment » 

apparait dans le vocabulaire. 

1.3.Ère radiologique : 

L’avènement de la radiologie a permis une révolution dans la prise en charge 

des fractures de la cheville : diagnostic, classification et traitement. 

- Chaput (1866) fut le premier à démontrer sur une radiographie l’existence 

d’une fracture de la marge postérieure et antérieure. 

- Danis (1949) a eu le mérite de classer les lésions malléolaires en fonction de 

leurs topographies par rapport aux ligaments tibio-péroniers. 

- Lauge Hansen (1952) : le premier à prendre en considération le mécanisme de 

la classification des fractures malléolaires, il s’est basé sur des expériences faites 

sur des cadavres, c’est la plus complète des classifications. 

- Weber ; a classé les fractures malléolaires selon la position du trait par rapport 

aux ligaments tibio-péroniers, c’est la plus utilisée actuellement chez les anglo-

saxons. 

- Duparc et Alnot (1969) : ont classé les fractures malléolaires selon la position 

du trait par rapport aux tubercules péroniers, c’est la plus utilisée en France et 

dans les pays francophones. 
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2. Rappels anatomiques 

Le squelette de la région du cou de pied est formé par l’extrémité inferieure du 

tibia et de la fibula solidarisées par l’articulation  tibio-fibulaire  inferieure et 

formant une mortaise dans laquelle s’encastre le talus. Ce dernier, placé en 

superstructure au-dessus du squelette du pied est réuni à la mortaise tibio-

fibulaire  par l’articulation tibio-tarsienne. 

2.1. Structure osseuse : [7] 

Le squelette est constitué de l’extrémité inferieure du tibia, de l’extrémité  

inferieure de la fibula et du talus. Fig.1  

 L’extrémité inferieure du tibia : 

Beaucoup moins volumineuse que l’extrémité supérieure, de forme 

quadrangulaire, légèrement évasée en bas, elle forme le pilon tibial et présente 

dans sa partie inféro-interne, une apophyse verticale appelée malléole interne 

(malléolus medialis). 

L’extrémité inférieure du tibia ou le pilon tibial présente cinq faces: 

- une face antérieure 

- une face postérieure 

- une face externe, très étroite. 

- une face interne, lisse continue la face antéro-interne de la diaphyse. Elle se 

prolonge en bas par la malléole interne. 

- une face inférieure, articulaire, du pilon tibial avec  une forme quadrilatère est 

plus large en avant qu’en arrière. 

 L’extrémité  inferieure de la fibula 

Elle est renflée en bas en forme de losange appelée malléole fibulaire ou 

malléole latérale. Elle est plus proéminente, plus postérieure, plus basse que la 

malléole interne. Sa face interne s’articule avec le pilon tibial pour former la 

mortaise tibio-fibulaire. Cette mortaise est entièrement articulaire et est destinée 

à recevoir la poulie talienne. 
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 Le talus (Astragale) : 

Il est l’os le plus élevé du pied, situé à son sommet, il repose sur le calcanéus. 

Il s’articule : En haut avec le pilon tibial par l’intermédiaire d’une surface en 

forme de poulie (la poulie talienne) ; Latéralement, avec la malléole fibulaire, 

En bas, avec le calcanéus par l’intermédiaire de deux surfaces articulaires  

En avant, sa tête arrondie s’articule avec l’os naviculaire. 

 

 

Figure 1 : vue antérieure de la cheville, pied en flexion plantaire. [12] 
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2.2. Les articulations de la cheville [2,12] 

 Articulation tibio-fibulaire inférieure 

L’articulation tibio-fibulaire inférieure réunit les parties distales épiphysaires du 

tibia et de la fibula, cette articulation est dépourvue de capsule et de cartilage 

articulaire, donc une articulation de type arthrodie qui comporte: 

a. Les surfaces articulaires 

Elles sont représentées par: 

- la facette fibulaire, concave en dehors, se trouvant à la partie latérale de 

l’épiphyse distale du tibia. 

-une facette tibiale, concave, située à la partie médiale de l’épiphyse distale de la 

fibula. 

b. Les moyens d’union 

Cette articulation possède trois (3) ligaments qui sont d’avant en arrière. Fig.2, 3 

 Le ligament tibio-fibulaire antérieur  

 La membrane interosseuse ou ligament interosseux  

 le ligament tibio-fibulaire postérieur 
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Figure 2: vue postérieure des articulations tibio-fibulaire inferieure et tibio-

tarsienne [13] 
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Figure 3 : vue médiale des articulations de la cheville et du pied. [13] 

 L’articulation tibio-tarsienne [2, 7,12] 

Elle réunit trois os : le tibia, la fibula et le talus. 

Les extrémités distales du tibia et de la fibula, solidement articulées entre elles, 

forment la mortaise tibio-fibulaire dans laquelle glisse le tenon talien.  

a. Les surfaces articulaires 

Elles sont représentées: 

-la face inférieure du pilon tibial et la facette articulaire de la malléole tibiale, 

- la surface articulaire de la malléole fibulaire, 

- la poulie talienne et les faces collatérales du corps du talus. 
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La mortaise tibio-fibulaire et le talus forment une articulation étroitement 

emboitée de type trochléenne. 

b. Les moyens d’union  

Ils sont représentés par la capsule articulaire et les ligaments. 

b-1 La capsule articulaire 

Elle s’insère sur le pourtour des surfaces articulaire à l’exception de deux 

endroits : la face antérieure du pilon tibial et la partie antérieure du col du talus. 

    b-2 Les ligaments de l’articulation tibio-tarsienne 

Cette articulation présente des ligaments sur ses quatre faces. 

Les ligaments collatéraux ont une importance primordiale pour la stabilité de la 

cheville, tandis-que les ligaments antérieur et postérieur sont de simples 

renforcements de la capsule articulaire. 

 Les ligaments antérieur et postérieur de l’articulation tibio-tarsienne 

Ils ne sont que des renforcements inconstants de la capsule. 

 Le ligament collatéral médial: Fig.4 

C’est le ligament le plus large et le plus résistant de l’articulation tibio-tarsienne.  

Il est divisé en quatre faisceaux selon les insertions inferieures : 

 Lefaisceautibio-naviculaire  

 Lefaisceautibio-calcanéenne  

 Lefaisceautibio-talaire postérieure  

 Lefaisceau tibio-talaire  antérieure  
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Figure 4: Vue médiale de la cheville. [12] 

 

 Le ligament collatéral latéral: Fig.5 

Il est constitué par trois faisceaux de ligaments séparés :  

- le ligament talo-fibulaire antérieur  

- le ligament calcanéo-fibulaire  

- le ligament talo-fibulaire postérieur   
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Figure 5 : Vue latérale de la cheville. [12] 

2.4 Les éléments vasculo-nerveux [2, 7 ,8] 

Deux gros paquets vasculaires, accompagnés de formations nerveuses traversent 

la région du pied. Fig.6 ,7 et 8 

2.4.1 La région antérieure du cou-de-pied 

 L’artère tibiale antérieure : branche de l’artère poplitée, encadrée de ses 

deux veines.Plus accessoirement, les artères profondes de la région sont 

représentées par les artères malléolaires interne et externe et par la 

fibulaire antérieure. 

 Le nerf tibial antérieur : branche du nerf sciatique poplité externe (nerf 

fibulaire communs), pour se terminer à la partie supérieure du ligament 

annulaire antérieur, en deux branches : interne et  externe. 

2.4.2. La région postérieure du cou-de-pied 

 L’artère tibiale postérieure : branche du tronc tibio-fibulaire 

Haut 

Ant. 
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 Le nerf tibial postérieur : branche du nerf sciatique poplité externe et se 

termine au niveau de la chevilleen deux branches terminales : le nerf 

plantaire externe et le nerf plantaire interne. 

 

 

Figure 6 : vue antérieure de la cheville, pied en flexion plantaire. [15] 
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2.5.  Les tendons[2, 7,12] 

2.5.1 La loge antérieure Fig.6 

Elle est formée de dedans en dehors par trois tendons ou groupes de tendons. 

 Le tendon du jambier antérieur : 

 Le tendon de l’extenseur propre du gros orteil 

 Le tendon de l’extenseur commun des orteils 

2.5.2  La loge postérieure Fig.7 et 8 

 Le tendon d’Achille ou tendon calcanéen résultant de la fusion des 

tendons du soléaire et des jumeaux. 

 Les tendons rétro-malléolaires médiaux. 

 Les tendons rétro-malléolaires latéraux (les tendons fibulaires latéraux). 

 

 

Figure 7 : Coupe horizontale passant par la tibio-fibulaire inférieure. [13] 
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Figure 8 : Vue médiale de la cheville. [13] 

2.6 La peau [2,7] 

 Au niveau de la région antérieure du cou-de pied, elle est très mince et 

mobile, sur les plans sous-jacents. 

 Latéralement au niveau des malléoles, elle est même au contact de l’os et 

peut donc être facilement lésée à ce niveau. 

 Au niveau postérieur, elle est plus épaisse qu’à la région antérieure, elle 

est très mobile sur les plans sous-jacents sauf au niveau du talon. 
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2.7 Anatomie de la syndesmose [14 ,15 ,16] 

La stabilité de la syndesmose est assurée par la morphologie particulière de la 

partie distale du tibia et de la fibula sont maintenus entre eux par un complexe 

ligamentaire prolongé par la membrane interosseuse.  

Ainsi la stabilité osseuse est assurée par la position de la fibula dans l’incisure 

fibulaire formée par les tubercules antérieur et postérieur du tibia. Dans une 

étude anatomique récente, Bartonicek a identifié une surface de contact 

articulaire cartilagineuse au sein de l’incisure cartilagineuse avec contact direct 

tibia-fibula présent dans 75% des cas. [14] 

Le complexe ligamentaire se compose de 4 structures: Fig.9 

 Ligament tibio-fibulaire antéro-inférieur 

 Ligament tibio-fibulaire postéro-inférieur 

 Ligament transverse 

 Ligament ou membrane interosseux 
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Figure 9 : vue antérieure (Gauche) et postérieure (Droite) de la syndesmose 

tibio-fibulaire inférieure (Norkus et Al 2001) [14] 

3. Rappel de la biomécanique [17, 18, 19,20 ,21] 

3.1. La physiologie de la talo-crurale [17] 

L’articulation talo-crurale est une trochléenne ayant une biomécanique 

complexe. Contrairement à ce que l'on peut en déduire par une analyse 

sommaire de son mouvement, les contraintes mécaniques doivent être 

transmises d'un plan transversal à un plan frontal en mouvement avec des 

charges variables. 
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a. Les axes de références rotatoires tridimensionnels et plans de 

références fonctionnels 

Le pied est une structure mobile où les caractéristiques de mouvement des 

principales articulations dépendent de l'orientation des axes de mouvement. 

Dans le plan sagittal, il s'agit d'un mouvement de flexion (flexion plantaire, 

flexion dorsale).  

Dans le plan transversal, selon l'axe vertical, le mouvement est de rotation 

(latérale ou médiale) quand la partie mobile est la jambe, et d'abduction-

adduction, quand la partie mobile est le pied.  

Dans le plan coronal ou frontal, le mouvement est de pronation et de supination, 

il est aussi l'axe fictif de mouvement de varus et de valgus de l'arrière- pied. 

b. Biomécanique de la talo-crurale 

L’articulation talo-crurale a été considérée, pendant longtemps, comme une 

charnière simple dont l'axe de rotation était transversal et unique. Kapandji[18] 

a assimilé par simplification la trochlée talienne à un segment de cylindre 

mobile autour d'un axe horizontal, les malléoles servant de butoirs latéraux. En 

réalité, l'articulation talo-crurale est plus complexe à la fois dans sa construction 

géométrique avec des mouvements dans les trois plans de l'espace en flexion-

extension, en abduction- adduction et de rotation médiale et latérale. Fig.10 
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Figure 10 : Représentation schématique du talus sous la forme d’un cône 

tronqué (EMC).  [17] 

c. Les mouvements de la talo-crurale 

c.1 La flexion  

Son amplitude a été mesurée par des techniques différentes, les valeurs 

retrouvées varient entre 23° et 56° pour la flexion plantaire, et entre 13° et 33° 

pour la flexion dorsale : Fig.11 

L’amplitude de la flexion plantaire rapportée, à partir des mesures 

radiographiques, le pied étant en charge, est moins importante que celle évaluée 

par autres techniques. Ceci est dû à la réduction de la participation des 

articulations sous-talienne et médio-tarsienne dans ce mouvement dont 

l’amplitude varie entre quelques degrés et 30°. La flexion dorsale est moins 

influencée par le mouvement de ces articulations distales. 

Lors de la marche sur un terrain plat, 27° sont employés. Ce chiffre est confirmé 

par Stauffer [19], 56° sont utiles pour descendre un escalier, et moins de 

15° de flexion dorsale sont utiles pour se lever d’une position assise et soulever 

une charge genoux tendus, tandis que le soulèvement d’une charge genoux 

fléchis nécessite 30° de flexion. 
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Figure 11 : Flexion dorsale et plantaire de la cheville. [19] 

c.2 Les mouvements associés 

La morphologie du talus avec la présence de trois cercles avec des rayons de 

courbures différentes est à l’origine des mouvements associés indispensables à 

une transmission des contraintes en mouvements. Ces mouvements sont 

considérés comme des mouvements automatiques. 

 Adduction-Abduction 

Sur un tibia fixe, le talus effectue un mouvement autour d’un axe vertical. Lors 

de la flexion plantaire le talus effectue un mouvement de rotation médiale (dans 

le plan transversal) ou adduction et lors de la flexion dorsale, le talus effectue un 

mouvement de rotation latérale ou abduction. 

Pour Close [20], l’amplitude est de 5° à 6° de rotation automatique lors du 

passage de la flexion plantaire à la flexion dorsale, et 80% de cette rotation se 

produit entre la position neutre et la flexion dorsale. 

Lors d’une charge de 50 kg appliquée sur la cheville, Lundberg[21] rapporte un 

mouvement de rotation du talus autour d’un axe vertical, sans mouvement de 

flexion associé.  

Il considère l’articulation tibio-fibulo-talienne comme une articulation à deux 

degrés de liberté. 

 Pronation/supination 

Lors d'un mouvement de flexion plantaire en partant de la flexion dorsale, le 

talus effectue un mouvement de rotation médiale (supination) autour de l'angle 

médial de la pince tibio-fibulaire, grâce à son bord médial lisse. 

Lors d'un mouvement de flexion dorsale en partant de la flexion plantaire, 

l'inverse se produit, un point situé sur la partie postérieure du bord latéral 

devient de plus en plus bas par rapport à un point situé sur le bord médial et le 

bord latéral remonte. Ceci entraîne un mouvement de pronation du talus. 
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Le mouvement de prono-supination du talus est expliqué par la différence de 

niveau des points situés sur le bord latéral par rapport au bord médial. Ce 

mouvement de rotation se fait autour d'un axe antéropostérieur qui passe par le 

bord médial. Ce mouvement de prono-supination est possible grâce au bord 

médial lisse du talus. Ceci explique la présence d'un bord latéral aigu, qui agit 

comme un bord de référence, et un bord médial lisse autour duquel s'effectue ce 

mouvement de rotation. 

3.2. Biomécanique de la syndesmose [22, 23, 24, 25, 26, 27] 

L’articulation tibio-talienne et la syndesmose sont interdépendantes. Ainsi la 

mobilisation de la tibio-talienne nécessite une adaptation automatique de 

l’écartement de la tibio-fibulaire et un diastasis de la tibio-fibulaire modifie les 

surfaces de contact articulaire avec majoration des pics de pression locaux et 

genèse d’arthrose précoce. [23] Lors de la flexion plantaire le talus effectue une 

rotation interne avec conjointement déplacement antéro-inférieur et rotation 

interne de la fibula. Lors de la flexion dorsale, le talus effectue une rotation 

externe, la syndesmose s’ouvre avec déplacement postéro-supérieure et rotation 

externe de la fibula. [22] 

Ces mouvements restent cependant limités, ainsi lors du passage de la flexion 

plantaire à la dorsiflexion l’écartement de la syndesmose est seulement de 1 mm 

et la rotation externe de la fibula de 2°. [24] 

Le ligament tibio-fibulaire antéro-inférieur serait le premier à être atteint lors de 

mécanismes vulnérants et le tibio-fibulaire postéro-inférieur le dernier [26]. Le 

ligament interosseux et la membrane interosseuse jouent plutôt un rôle de 

transfert de charge axiale du tibia vers la fibula [29]. 
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Figure 12 : Mouvements combinés de la tibio-talienne et de la tibio-fibulaire 

inférieure. [22] 

 

4. Physiologie de la marche : [28 ,29] 

4.1 . La marche normale 

Par convention, le cycle commence lors de la prise de contact au sol du talon 

droit. Le « pas » est le plus souvent défini par l'intervalle entre le contact d'un 

talon et le contact du talon controlatéral. 

 La prise de contact avec le sol : 

Le talon prend contact avec le sol avec un léger valgus, le pied est en supination 

discrète et la cheville en position neutre. 

Au moment de l'attaque au sol, le talon reçoit environ 120% du poids du sujet. 

Les rôles musculaires de l'ensemble du membre inférieur sont essentiellement de 

stabiliser les articulations brutalement mises en charge, d'éviter ainsi 

l'effondrement du membre ou du bassin et d'amortir cette mise en charge.Fig.13 

 La phase d’appui : 

Au moment de l'attaque du talon, la cheville est proche de la position neutre. 
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Au tout début de la phase d'appui, la cheville décrit initialement une flexion 

plantaire d'une dizaine de degrés, accompagnée d'un mouvement vers la 

pronation du pied qui est ainsi rapidement posé à plat sur le sol aux alentours de 

10 % du cycle. Le pied n'est alors pas dans l'axe de progression, mais un peu 

ouvert vers l'extérieur, avec un « angle du pas » voisin de 10°. Le pied en charge 

se place progressivement en pronation et c’est l’hallux qui quittera le sol en 

dernier vers 65 du cycle. Dès que le pied est à plat au sol, la cheville décrit un 

mouvement de flexion dorsale de 10° jusqu'à environ 50 % du cycle. Au cours 

de la fin de la phase d'appui, la cheville se place en extension d'une dizaine de 

degrés. Ce mouvement rapide a conduit à l'idée d'une impulsion, qui ne 

correspond cependant pas à la physiologie de la marche confortable. Fig.13 

 La phase d’oscillation : 

Cette phase permet le retour à la position de départ et comporte ainsi deux 

périodes, une première correspondant à la rétraction jusqu'à environ 70 % du 

cycle et la seconde au cours de laquelle le membre regagne sa position de 

longueur maximale pour aller chercher l'appui. Fig.13 

 

 

Figure 13 : le déroulement harmonieux du pas. [29] 
 

4.2. La marche de la cheville enraidie : 
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La perte de la flexion dorsale dans la talo-crurale entraine une surcharge des 

articulations non fusionnées par un mécanisme compensateur, cette hyper 

flexion dorsale concerne la médio-tarsienne mais surtout la sous-talienne.  

Il se produit un décollement prématuré du talon qui augmente la durée d’appui 

sur la tête des métatarsiennes. Cliniquement le patient se plaint de tiraillement 

dans le mollet, de douleur poplitée (compensateur) et de métatarsalgies. 

Ce mécanisme explique la détérioration arthrosique des articulations voisines de 

la talo-crurale suite à une arthrodèse talo-crurale. Fig.14 

 

 

Figure 14 : Déroulement du pas en phase d’appui (la flèche noire courte 

matérialise le début du décollement du talon). 

A. Cheville saine (flexion dorsale supérieure à 10°). 

B. Conséquence de la perte de flexion dorsale. 

C. Conséquence d’une raideur en équin 29 

 

5. Rappels anatomopathologiques 

5.1 Définition : les fractures bimalléolaires sont une solution de continuité 

qui touche la malléole médiale et latérale de la cheville. 

5.2 Etiologies : [3, 8,30] 

Les lésions traumatiques du cou-de-pied sont généralement causées par :    

 Les accidents de la voie publique ;    
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 Les accidents de sport ;     

 Les accidents de la vie domestique ;    

 Les accidents de travail ;    

 Les coups et blessures volontaires ;   

 

5.3 Mécanismes lésionnels : [3, 8,30] 

Deux mécanismes sont possibles lors de la survenue de ces fractures : 

5.3.1. Direct : Très rare, entraine le plus souvent des fractures ouvertes. 

5.3.2.Indirect : Environ 95% des fractures bimalléolaires, cheville bloquée en 

position physiologique extrême (éversion ou inversion) à laquelle va 

s’additionner un traumatisme indirect par la chute du corps en dehors pour 

l’éversion ou en dedans pour l’inversion. On note 03 mécanismes :   

 Fracture par Adduction : 

 

Figure 15 : mécanisme par adduction. [48] 
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 Fracture par Abduction :  

 

Figure 16 : mécanisme par abduction. [48] 

 Fracture par Rotation : externe le plus souvent   

 

 

Figure 17 : mécanisme par rotation externe. [48] 

5.4. Examen clinique  

5.4.1. Interrogatoire : elle précisera 

 L’identité du malade : âge, sexe, profession, pratique de sport, 

 Les antécédents médico-chirurgicaux  

 Les symptômes qui ont motivé la consultation  

 L’heure de survenue du traumatisme 

 L’étiologie 

 Le mécanisme  
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5.4.2. Examen physique 

a) Inspection 

a-1-La déformation de la cheville : (32,33) 

La déformation de la cheville à l’examen clinique permet de déduire le 

mécanisme lésionnel :  

 Fracture en abduction rotation externe 

De face : Translation externe du pied, coup de pied élargi, coup de hache 

fibulaire externe, saillie interne sous la peau du fragment tibial. 

De profil : Raccourcissement du dos du pied, concavité exagérée du tendon 

d’Achille. 

 Fracture par adduction 

Translation interne du pied, coup de hache interne, saillie externe du fibula, 

varus de l’arrière pied. Au-delà d’un certain temps après le traumatisme, 

l’œdème masque toutes les déformations et le diagnostic n’est que radiologique.  

 

 

Figure 18 : La déformation de la cheville notée dans les fractures bimalléolaires 

(55) 

 



Les fractures bimalléolaires au service de chirurgie orthopédique et traumatologique du chu Gabriel Toure à propos de 50 cas. 

Thèse de Médecine : 2017 – 2018                                                M. Elysé DEMBELE  Page 26 

1-Coup de hache externe                       2-Cou-de-pied élargi 

3-Saillie antérieure                               4-Concavité exagérée du tendon d’Achille 

a-2-L’état cutané (8,32) 

Les lésions cutanées sont fréquentes ; outre le caractère septique, elles sont un 

facteur favorisant d’autres complications. Leur appréciation est l’élément 

fondamental de cet examen, il peut s’agir soit de : œdème, dermabrasion, 

phlyctènes, contusion, décollement, ischémie, ouverture cutanée qui sera 

évaluée selon la classification de Duparc et Cauchoix ou celle de Gustilo et 

Anderson décrite ci-dessous. 

 Classification des fractures ouvertes selon Gustilo et Anderson [3,34] 

Cette classification est plus complète et elle est actuellement largement utilisée 

par tous, on retrouve trois types : 

Type I : Ouverture cutanée inférieure à 1 cm.  

Type II : Ouverture cutanée  supérieure à 1 cm sans délabrement important ni 

perte de substance ni avulsion.  

Type III : Délabrement cutanéo-musculaire, lésion vasculo-nerveuse, 

contamination bactérienne majeure : 

III A : La couverture du foyer de fracture par les parties molles est convenable 

malgré la dilacération extensive.  

III B : La fracture ouverte est associée à une lésion extensive ou à une perte de 

substance des parties molles avec stripping du périoste et exposition de l’os avec 

contamination massive et comminution très importante due au traumatisme à 

haute énergie. Après parage et lavage, l’os reste exposé et il est nécessaire de 

recourir à un lambeau de voisinage ou à un lambeau libre pour le recouvrir. 

III C : La fracture ouverte est associée à une lésion artérielle qui nécessite une 

réparation, mise à part le degré important des dégâts des parties molles. 
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b) Palpation 

Elle recherche des points douloureux exquis : de la malléole latérale ou haut 

situés sur la fibula ; en regard de la malléole médiale ou en dessous sur le trajet 

du ligament collatéral médial. 

Chaque articulation est testée en amplitude passive et active à la recherche d’une 

laxité ou d’une raideur. On cherche des synovites, des épanchements articulaires 

qui donnent un gonflement et/ou un signe du flot. 

On apprécie le tonus musculaire du pied et on teste la force musculaire.  

Pour tester la flexion plantaire des orteils, en cas de suspicion de déficit dans le 

territoire du nerf tibial postérieur, on recherche le signe du papier. 

L’examen de la sensibilité est fondamental. La systématisation de ces troubles 

sensitifs, signant une souffrance neurologique, permet de diagnostiquer la racine 

ou le tronc nerveux impliqué. 

On palpe les pouls : artère dorsale du pied et artère tibiale postérieure [8]. 

Pour Laude [35 , l’atteinte des axes artériels est exceptionnelle mais ne doit pas 

retarder une artériographie en cas de doute. De même pour Langlais [36], les 

lésions vasculo-nerveuses sont exceptionnelles. 

5.4.3. Examen locorégional 

a. Cutanées 

L’ouverture cutanée au cours des fractures bimalléolaires est relativement rare, 

elle représente 5 à 6% selon la littérature [42, 30,43], et siège presque toujours 

en dedans au niveau de la cheville où l’épaisseur des téguments est mince.  

Rarement l’ouverture siège en dehors et fait suite à un mécanisme direct. 

Sur le plan infectieux, l’ouverture cutanée associe les inconvénients d’une 

fracture ouverte et ceux d’une fracture articulaire. Elle est grave car elle engage 

le pronostic fonctionnel (50% de survenue d’arthrose). Par contre, la contusion 

cutanée est fréquente [42], elle comporte un risque majeur de nécrose cutanée 

car générant près de 30% de complications septiques.  
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Le risque d’apparition de phlyctènes, est élevé que le déplacement est important. 

Elle pose les mêmes problèmes, complique de la même façon le traitement et 

entraîne les mêmes risques évolutifs.   

D’autres lésions cutanées peuvent se voir : l’œdème, ecchymoses, écorchures. 

b. Osseuses et articulaires 

Les lésions osseuses régionales qui peuvent s’associer à la fracture bimalléolaire 

sont fréquentes et dépendent du degré de traumatisme en cause. Ainsi on peut 

avoir : une fracture du talus, du calcanéus, du tibia notamment le pilon tibial, du 

fémur, et autres. [52] 

Les luxations du cou de pied accompagnent presque toujours les fractures de la 

pince malléolaire et elles en font leurs gravités. 

c. Ligamentaires [42] 

Les ligaments tibio-fibulaires et la membrane interosseuse seront intacts ou 

rompus selon le niveau du trait fibulaire.  

L’attitude thérapeutique à leur égard est beaucoup plus controversée. Ces 

facteurs ostéo ligamentaires et extra osseux permettent de déterminer une 

orientation pronostique dès le premier examen.   

Ainsi, la rupture des ligaments tibio-fibulaires inférieurs est constante dans les 

fractures sus ligamentaires avec diastasis.  

A l’inverse dans les lésions sous ligamentaires, ils sont intacts, et dans les 

fractures inter ligamentaires, ils sont parfois lésés mais cette lésion intéresse 

souvent le ligament tibio-fibulaire antérieur. 

5.4.4. Examen général : [3,8 ,31] 

A la recherche de lésions à distance, car le traumatisme de la cheville peut 

rentrer dans le cadre d’un polytraumatisme. 
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6. Etude radiologique 

6.1. Radiographie standard [3, 37,38] 

L’examen complémentaire essentiel d’une fracture bimalléolaire est la 

radiographie : elle doit être parfaitement bien réalisée, en urgence, chez un 

malade soulagé par un traitement antalgique immédiat. 

Elle doit être répétée après une éventuelle réduction. 

• Le cliché de la cheville de face (fig.19)  

• Le cliché de cheville de profil strict complète l’incidence de face. 

• Le cliché jambe de face en entier a pour but d’objectiver une fracture haut 

située de la fibula (Maisonneuve). 

• Le bilan radiographique recherche : la situation et la direction du trait de 

fracture ; un fragment malléolaire postérieur ; une lésion ostéo-chondrale 

(impaction tibiale ou fracture du talus) ; une luxation (perte de contact des 

surfaces articulaires).(Fig.19) 

 

 

 

Figure 19 : Radiographie de la cheville da face et profil (6) 

X- Axe du pied 

Y- Bord interne 

 

 



Les fractures bimalléolaires au service de chirurgie orthopédique et traumatologique du chu Gabriel Toure à propos de 50 cas. 

Thèse de Médecine : 2017 – 2018                                                M. Elysé DEMBELE  Page 30 

6.1. Tomodensitométrie (TDM) 

L'exploration de la cheville a connu deux grandes ères : avant et après le scanner 

(tomodensitométrie). Celui-ci a permis de faciliter ou de changer la 

classification des fractures, notamment en montrant des lésions (osseuses et des 

parties molles) supplémentaires, dites « occultes » en radiologie standard, donc 

le meilleur choix du traitement de ces fractures graves pour l'avenir fonctionnel 

de la cheville en raison des risques d'instabilité et d’arthrose [39]. 

Il est particulièrement intéressant et utile dans les régions anatomiques 

complexes et dans les fractures complexes [38]. 

6.2. Tomographies  

 Elles ont actuellement perdu leur intérêt depuis l’avènement de la TDM. Leur 

principal intérêt est la possibilité de réaliser des coupes de profil, mais ceci est 

désormais possible, en reconstruction bidimensionnelle, avec la plupart des 

appareils de scanner. Pour certains auteurs, la tomographie de profil reste 

cependant supérieure au scanner.[40] 

 

 

6.3. IRM (Imagerie par Résonnance Magnétique): 

Une nouvelle ère s'ouvre grâce à l'IRM et à ses qualités : haute résolution 

spatiale sur les machines récentes [41], elle est considérée comme une imagerie 

complémentaire de la TDM, puisqu'elle expose bien précisément ce sur quoi le 

scanner achoppe.[42] 

Mais elle ne rapporte rien au diagnostic des fractures malléolaires, toutefois 

l’usage de l’IRM est réservé à l’évaluation des lésions ligamentaires et des 

autres tissus mous, souvent associées aux fractures malléolaires. [41] 
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7. Classifications anatomo-radiologiques 

7.1. Classification de Lauge-Hansen : [44, 45, 46,47] 

Lauge-Hansen a établi en 1942 la classification des fractures bi malléolaires en 

se basant sur la position du pied et la direction de la force appliquée à la cheville 

au moment du traumatisme. Son travail demeure un avancement historique dans 

la compréhension et le traitement de ces fractures publié dans la majorité des 

revues de la littérature [44, 45].  

Cette classification a la faveur des anglo-saxons. [44,46] et elle comporte quatre 

types de fractures, avec plusieurs stades pour chaque type.  

 

 Supination/Adduction 

 

Figure 20 : Fracture par supination adduction. [44] 

 

 Pronation/Rotation externe 

 

Figure 21 : Fracture par pronation rotation externe. [44] 
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 Pronation/Abduction 

 

Figure 22 : Fracture par pronation abduction. [44] 

 Supination/Rotation externe 

 

Figure 23 : Fracture par supination rotation externe. [44] 

 

7.2. Classification de Duparc et Alnot [3 ,5 ,8 ,48] 

Type I : Les fractures sous-tuberculaires par adduction : caractérisées par 

l’intégrité de la syndesmose et un trait malléolaire interne vertical 

s’accompagnant fréquemment d’un enfoncement ostéo-chondrale à l’angle 

supéro-interne de la mortaise. 

Type II : Les fractures inter-tuberculaires par rotation externe : comportent un 

trait fibulaire spiroïde intra spongieux, passant entre les deux tubercules, 

s’accompagnant fréquemment d’une rupture partielle du ligament tibio-fibulaire 

antérieur et des lésions ostéo-ligamentaires postérieures plus ou moins étendues. 

Le trait malléolaire interne est transversal moyen ou distal. 
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Type III : Les fractures sus-tuberculaires : elles font suite à un mécanisme 

d’abduction et à une composante de rotation externe plus ou moins marquée. 

On distingue : 

ŕ les fractures sus-tuberculaires hautes par abduction pratiquement pure 

caractérisées par une lésion de la syndesmose, une rupture étendue de la 

membrane interosseuse et un foyer fibulaire dont le trait transversal, volontiers 

comminutif siège à 7 cm environ de l’interligne ; 

ŕ les fractures sus-tuberculaires basses à trait spiroïde long, de texture 

corticale, s’accompagnant d’une lésion constante de la syndesmose. Elles 

comportent souvent un fragment marginal postérieur plus ou moins important. 

 

 

Figure 24 : classification de Duparc et Alnot. [5] 

7.3. La classification de Weber [8, 42,49] 

Cette classification se réfère à la hauteur du trait fibulaire par rapport à la 

syndesmose. Elle a le mérite de sa simplicité et a servi de base à la classification 

de l’association suisse pour l’ostéosynthèse (AO). Elle comporte trois stades :   
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 Weber A : Fracture sous-ligamentaire: Le trait fibulaire est horizontal situé au 

même niveau du plafond tibial ou au-dessous. La syndesmose est toujours 

intacte.    

Weber B : Fracture inter-ligamentaire : Le trait fibulaire est souvent spiroïde 

oblique situé au même niveau de la jonction  tibio-fibulaire. L’atteinte de la 

syndesmose est probable dans 50% des cas.   

Weber C : Fracture sus-ligamentaire. Le trait fibulaire est proximal par rapport 

à la jonction tibio-fibulaire distale. 

La syndesmose est toujours rompue,  la rupture de la membrane interosseuse 

s’étend du plafond tibial jusqu’au trait fibulaire. 

La classification de Weber  reste un outil utile pour comprendre la 

physiopathologie des fractures bimalléolaires, établir un bilan lésionnel 

ligamentaire pré opératoire  et planifier l’attitude thérapeutique. Mais elle ne 

permet pas d’étudier les lésions médiales [49].   

 

 

Figure 25 : classification de Danis-Weber. [6] 
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8. Traitement [8, 33,50] 

8.1. Buts et principes :  

Le but du traitement est d’obtenir une cheville indolore et fonctionnelle grâce à 

un traitement orthopédique ou chirurgical qui aboutit à une réduction parfaite de 

la fracture bimalléolaire et une articulation tibio-talienne congruente. 

8.2. Les arguments du choix thérapeutique 

 État cutané 

• Une fracture ouverte doit être traitée chirurgicalement en urgence (délai 

inférieur à 6 h). 

• Un mauvais état cutané doit faire  différer un traitement chirurgical de 

plusieurs jours en attendant la diminutionde l’œdème, la résorption de 

l’hématome, l’améliorationde la souffrance cutanée, mais rend difficile 

untraitement orthopédique car peut s’aggraver sous plâtre. 

 Possibilités de réduction 

La complexité des traits de fracture, ou une interposition ligamentaire (ligament 

collatéral médial rompu dans  la fracture équivalent de bimalléolaire) peut 

rendre impossible une réduction orthopédique. 

Une impaction ostéo-chondrale nécessite une réduction chirurgicale. 

 Stabilité prévisible 

Les critères d’instabilité peuvent être : les lésions des moyens d’union 

(ligaments et membrane interosseuse), un trait malléolaire tibial atteignant le toit 

de la mortaise, un fragment malléolaire postérieur volumineux (on parle de 

fracture du pilon tibial au-delà d’un tiers de la surface articulaire sur la 

radiographie de profil), l’existence d’une luxation initiale. 

Plus la fracture associe des critères d’instabilité, plus le traitement est volontiers 

chirurgical car elle est ainsi moins menacéepar les déplacements secondaires.  
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8.3. Moyens thérapeutiques  

8.3.1. Médicaux  

 Les antalgiques contre la douleur. 

 Une antibioprophylaxie et uneprophylaxie antitétanique (patient non-

vacciné) en cas de fracture ouverte. 

 Une Prophylaxie anti thrombotique immédiate si décision certaine de 

traitement orthopédique (elle couvrira systématiquement toute la période 

de restriction d’appui). 

8.3.2.  Le traitement orthopédique 

Il apporte la consolidation en 90 jours en l’absence de complications. 

Les fractures sans déplacement seront immobilisées par un plâtre avec 

surélévation du membre au début, puis marche avec deux cannes.  

Après un délai de 4 à 6 semaines (en fonction de la forme de la fracture et de la 

stabilité), un plâtre de marche sera fait pour 4 à 6 semaines. 

 

8.4. Le traitement chirurgical 

8.4.1. Principes élémentaires 

Il est parfois nécessaire de faire une traction par broche à travers le calcanéum 

en attendant de pouvoir faire une ostéosynthèse, lorsque les lésions cutanées 

sont importantes. 

Le traitement chirurgical doit être  réalisé rapidement, surtout en cas de luxation 

qu'il faut réduire immédiatement par la manœuvre de "l'arrache botte" car le seul 

garant d’un résultat fonctionnel satisfaisant est la restitution anatomique de la 

surface articulaire fracturée. 

L'ostéosynthèse est devenue presque systématique en cas de déplacement, car 

elle seule peut rétablir une anatomie parfaite dans les fractures très déplacées. 

Le traitement chirurgical de la fracture bimalléolaire se fait sous anesthésie 

générale ou locorégionale.  
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8.4.1.1. Ostéosynthèse  

La fixation d’une fracture bimalléolaire se fait à l’aide de plusieurs moyens 

d’ostéosynthèse tels que : 

a. Le vissage : les vis malléolaires, qui après réduction, fixent la fracture 

malléolaire. On les utilise généralement dans les fractures de la 

malléole tibiale.  

 

Figure 26 : vissage [48] 

 

b. Haubanage : les broches de Kirchner renforcées par le fil d’acier en 

haubanage. Ce montage permet une compression de la fracture et 

favorise sa consolidation. Il est utilisé dans les fractures de la malléole 

médiale mais aussi de la malléole latérale. 
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Figure 27 : Haubanage. [48] 

c. La plaque vissée est utilisée souvent pour fixer une fracture de la 

malléole fibulaire surtout si elle est complexe ou haut située. 

Lorsqu’une lésion de la syndesmose est associée, on utilise une vis de 

syndesmose pour maintenir l’articulation tibio-fibulaire inferieure. 

 

Figure 28 : Fracture bimalléolaire inter-tuberculaires traitée par ostéosynthèse 

par plaque vissée latérale et vis médiale. [48] 

d. La fixation externe utilisée pour stabiliser les fractures ouvertes ou 

une fracture fermée complexe. Le fixateur de type Hoffman est le plus 

utilisé. 

 

Figure 29 : fixation externe d’une fracture bimalléolaire. [48] 

 

9.3.4. La rééducation  

La kinésithérapie est un traitement complémentaire indispensable qui permet 

d’obtenir une cheville mobile non compliquée de troubles trophiques. 
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Il est facilité par le traitement chirurgical de la fracture bimalléolaire qui libère 

la cheville et lui permet une rééducation précoce.  

Cette rééducation doit être exécutée même en cas de traitement orthopédique par 

l’immobilisation plâtrée sous forme  de contractions isométriques des muscles 

de la cuisse, surtout le quadriceps et des muscles de la jambe. 

Après l’ablation du plâtre, on commence une rééducation passive puis on 

commence la phase active qu’on poursuivra jusqu’à l’obtention d’une cheville 

fonctionnelle et indolore.  

8.3.5. La surveillance 

Elle concerne les éléments suivants : 

- La tolérance du plâtre est régulièrement évaluée : chaleur, coloration, mobilité 

active et sensibilité des orteils (compression).  

L’état cutané est surveillé et une fenêtre est réalisée en cas de besoin.  

-La surveillance radiologique pendant les trois premières semaines pour dépister 

un éventuel déplacement secondaire sous plâtre. 

Les radiographies de contrôle sont réalisées en cas de traitement orthopédique à 

J1, J7, J15, J21, J45, J60 et J90 et à J5 après réfection du plâtre postopératoire, 

J45 ou 60, et J90 en cas de traitement chirurgical.  

-La surveillance biologique dépend de la prophylaxie anti thrombotique : par 

héparine de bas poids moléculaire : numération plaquettaire bihebdomadaire 

jusqu’à J15, puis hebdomadaire ; par anti vitaminesK : dosage hebdomadaire de 

l’INR, TP. 

 

9. Complications 

A. Complications précoces [36, 39] 

a) Cutanées 

La peau peut être le siège d’ecchymoses, d’écorchures et même de plaies faisant 

communiquer la fracture avec le milieu extérieur d’où l’intérêt de les traiter de 

façon urgente et correcte sinon risque d’infection. 
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On peut avoir des phlyctènes qui retardent le traitement chirurgical de ces 

fractures. 

b) Lésions vasculo-nerveuses 

Elles sont rares, mais la palpation des pouls distaux et la vérification de la 

sensibilité doivent être systématiques ; elles peuvent s’observer dans les 

déplacements très importants. 

A noter que certaines affections générales à retentissement local (diabète, 

artérite, troubles trophiques) compliquent la thérapeutique et aggravent le 

pronostic. 

c) Lésions ostéo-articulaires : 

Ce sont les fractures et les luxations associées, comme une fracture du tibia, du 

talus, du calcanéus ou une luxation sous-talienne et medio-tarsienne ou une autre 

lésion ostéo-articulaire régionale surtout chez le polytraumatisé. 

d) Lésions tendineuses 

Elles peuvent être une incarcération du tendon fibulaire dans le foyer de 

fracture. 

e) Lésions générales : 

Ce sont des lésions abdominales, thoraciques, crâniennes et rachidiennes ou 

osseuses au niveau des autres membres. 

B. Complications secondaires [8,36, 38,39] 

a. Lésions cutanées secondaires 

Des phlyctènes peuvent apparaître quelques heures après le traumatisme, 

retardant le traitement de ces fractures bimalléolaires. 

Elles se voient également suite à un plâtre trop serré.  

Ailleurs on peut voir une nécrose cutanée après une chirurgie. 

b. Le déplacement secondaire 

Survient surtout : 

Après immobilisation plâtrée d’une fracture instable et mal réduite.  

Un plâtre mal confectionné, 
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A la suite de l’ostéosynthèse d’une fracture bimalléolaire complexe. 

La fonte d’œdème de la cheville, un appui trop précoce. 

c. L’infection 

Elle peut être superficielle sous forme d’une plaie infectée, ou profonde 

entrainant un tableau d’arthrite. 

d. Les accidents thromboemboliques  

Ils se voient surtout dans les traitements orthopédiques ou chirurgicaux non 

rééduqués et non prévenus par l’héparinothérapie 

. Ils peuvent se compliquer de thrombophlébite et embolie pulmonaire d’où la 

nécessité d’une prévention systématique par des anticoagulants. 

C. Complications tardives [8, 37,50] 

a. Un œdème persistant quel que soit le traitement de la fracture  

b. La raideur articulaire de la cheville par absence de rééducation 

c. Le syndrome algodystrophique, peut survenir après une immobilisation 

plâtrée ou même une ostéosynthèse.  

Ce syndrome se manifeste par une douleur et un œdème de la cheville. La 

radiographie montre un aspect de déminéralisation osseuse. 

d. La pseudarthrose : elle est rare mais lorsqu’elle existe c’est surtout la 

malléole médiale qui est intéressée. 

e. Un cal vicieux : apparait à la suite d’un déplacement secondaire ou à un 

défaut de réduction. Il se manifeste cliniquement par des douleurs 

mécaniques de la cheville, survenant à la marche. 

L’examen clinique retrouve une déformation de la cheville, avec un pied en 

équinisme et en valgus. L’arche interne du pied disparait. 

 La radiographie montre une désorganisation de l’architecture des os, avec 

surtout une translation latérale des deux malléoles et du talus, une disjonction 

tibio-fibulaire et une incongruence des surfaces articulaires. 

f. L’arthrose : c’est l’évolution d’une incongruence articulaire post traumatique 

ou d’une altération du cartilage articulaire lors du traumatisme. 
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IV. Méthodologie : 

 Cadre d’étude 

Notre étude s’est déroulée dans le service de chirurgie orthopédique et 

traumatologique (SCOT) du CHU GABRIEL TOURE. 

 Situation géographique : 

Le Centre Hospitalier Universitaire GABRIEL TOURE ancien dispensaire 

central de Bamako, baptisé le 17 janvier 1959 ; est situé au centre de Bamako en 

commune III avec à l’Est le quartier de Médine, à l’Ouest l’école national des 

ingénieurs (ENI), au nord la garnison de l’état-major de l’armée de terre, au Sud 

le TRANIMEX (société de dédouanement et de transit). 

L’hôpital comporte : 

 Un service de chirurgie d’orthopédie et traumatologie ; 

 Un service de chirurgie générale ; 

 Un service de chirurgie pédiatrique ; 

 Un service d’urologie ; 

 Un service d’accueil des urgences ; 

 Un service de gynéco-obstétrique ; 

 Un service d’oto-rhino-laryngologie (ORL) ; 

 Un service de d’hépato-gastro-entérologie ; 

 Un service de cardiologie ; 

 Un service de diabétologie ; 

 Un service de réanimation adulte ; 

 Un service de pédiatrie ; 

 Un service de neurologie ; 

 Un service d’imagerie et de radiologie ; 

 Un laboratoire d’analyse médicale ; 
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 Une morgue. 

Les locaux du service de chirurgie orthopédique et traumatologique : 

Le service comporte : 

 A l’annexe : 

 Un (1) bureau pour le chef de service, maître de conférences en chirurgie 

orthopédique et traumatologique ; 

 Un bureau pour le maître assistant, praticien Hospitalier ; 

 Une salle de staff et un magasin ; 

 Un secrétariat. 

Au pavillon   BENITIENI   FOFANA : 

 -Un bureau pour le médecin spécialiste ; 

 -Un bureau pour le major ; 

 -Une salle de garde pour les médecins en spécialisation de chirurgie 

orthopédique et traumatologique et les étudiants en année de thèse ; 

 -Une salle pour les infirmiers ; 

 -Une salle pour les manœuvres ; 

 -Une salle de soins ; 

 -Dix salles d’hospitalisation ordonnées de A à J dont trois salles à deux 

lits (A, B, C), quatre salles à quatre (salle D pour les femmes et les trois 

autres, la salle G, la salle H et la salle E pour les hommes) ; 

 -Une salle de plâtrage, plus une salle de garde pour les plâtriers ; 

 -Un bloc à froid. 

Au rez-de-chaussée du bâtiment administratif : 

 Une boxe pour les consultations externes 

 Un bureau pour le maître assistant, praticien Hospitalier. 
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Les activités du service  

Le service de chirurgie orthopédique et traumatologique est un service qui 

accueille des patients présentant une pathologie de l’appareil locomoteur. 

Les activités du service se répartissent entre la traumatologie et l’orthopédie. 

Dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU Gabriel 

Touré de Bamako, les activités journalières sont reparties comme suit : 

Le staff  

Sous la direction du chef de service, y participent : le professeur chef de service, 

les médecins spécialistes, les médecins en spécialisation, les médecins 

généralistes sortants du service, les étudiants faisant leur thèse au service, les 

rotateurs, les externes, le major du service et le technicien de la salle de plâtrage. 

Moteur de la formation académique au sein du service, il a été instauré il y a 

environ 9 ans. Il permet un compte rendu fidèle de la garde de la veille et 

contribue considérablement à l’amélioration des connaissances donc des 

pratiques dans le service. 

Il a lieu du Lundi au vendredi cependant avec quelques particularités 

temporelles :  

-Le Lundi à 07h45mn ;  

-Du Mardi au Jeudi à 08H00mn du matin 

 -Et le Vendredi après le staff général du département de chirurgie.  

 Après le staff, ont lieu la visite des malades hospitalisés et la consultation 

externe comme suit : 

La visite a lieu tous les jours : 

- Du Lundi au Jeudi : elle est dirigée successivement par chacun des chirurgiens 

du service ; 
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- Et le Vendredi a lieu la visite générale sous la tutelle du chef de service avec 

l’ensemble du personnel du service. 

 

La consultation externe : 

Elle s’effectue également du Lundi au Jeudi et est assurée quotidiennement à 

tour de rôle par chacun des médecins spécialistes en chirurgie orthopédique et 

traumatologique, les D.E.S et les étudiants. 

Les interventions chirurgicales : 

Sont pratiquées les Lundi, Mercredi et jeudi selon le programme préétabli tous 

les Jeudis durant le staff du service. Le nombre de malades programmés varie 

d’un (1) à quatre (4) par jour. 

La garde : 

Les urgences traumatologiques sont prises en charge tous les jours 24H/24H au 

service d’accueil des urgences par une équipe de garde constituée par des 

chirurgiens orthopédistes et traumatologues et des médecins en cours de 

spécialisation. 

La salle de plâtrage :  

Les activités de plâtrage ont lieu tous les jours sans interruption et assurés par 

les techniciens de santé qualifiés en plâtrage. 
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 Matériels et méthodes 

Type et période d’étude  

Il s’agissait d’une étude rétro-prospective qui s’est déroulée au CHU-Gabriel 

Touré de janvier 2017 à Décembre 2017 soit une période d’un (01) an 

concernant les patients admis et traités pour fractures bimalléolaires avec un 

recul de six (06) mois. 

Critères d’inclusion  

Ont été retenus : 

 Tous les patients hospitalisés et traités au service de Chirurgie 

orthopédique et traumatologique du CHU-Gabriel Touré pour fracture 

bimalléolaire durant la période d’étude. 

 Tous les patients reçus en consultation pour fracture bi malléolaire 

confirmée radiologiquement et suivis régulièrement au service de 

Chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU-Gabriel Touré. 

Critères de non inclusion 

Nous avons exclu : 

 Tous les patients présentant une fracture dite équivalente de fracture 

bimalléolaire admis au service durant la période d’étude. 

 Tout patient ayant interrompu son traitement hospitalier au profit d’autre 

traitement en occurrence traditionnel. 

 Tout patient ayant fait sa prise en charge initiale hors du service. 

 Tout patient dont le dossier médical est incomplet ou inexploitable. 
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Recueil des données et échantillonnage 

Les données concernant les patients ont été recueillies à partir : 

 Des dossiers médicaux individuels des patients.  

 Des registres de la consultation externe, du service d’hospitalisation et 

comptes rendu opératoire. 

 Des fichiers électroniques de la base des données du service auprès du 

secrétariat du service. 

 Une fiche d’enquête 

 Les comptes rendus opératoires des malades opérés. 

Analyse des données 

Les données ont été saisies et traitées sur un ordinateur HP 630 avec Microsoft 

office Word, Excel, et le logiciel SPSS 21.0 (version française). 

Variables à analyser: 

Notre étude a pris en compte les variables suivantes : 

 La fréquence, l’âge, le sexe, la profession. 

 Les signes cliniques (œdème, déformation, impotence fonctionnelle, 

douleur), le côté atteint, les étiologies, le mécanisme, le type anatomo-

pathologique, fractures fermées ou ouvertures (selon la classification de 

Gustilo et Anderson), les lésions associées. 

 Le traitement, l’évolution, et les complications. 

 Le résultat après traitement. 
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Critères d’appréciation des résultats 

Nous avons utilisé les critères de Weber modifié qui apprécient les paramètres 

suivants 10 : 

 Douleur 

 Marche 

 Fonction articulaire 

 Radiologie 

 Travail. 

Les résultats ont été classés en bon, moyen et mauvais : 

BON  

-Pas de douleur  

-Marche normale 

-Fonction articulaire bonne 

-Bonne consolidation radiologique 

-Reprise de la marche quatre (04) mois après la fracture. 

MOYEN 

-Douleur intermittente  

-Légère boiterie à la marche 

-Fonction articulaire moyenne 

-Consolidation articulaire  

-Reprise du travail six (06) mois après l’accident  

MAUVAIS 

-Douleur à la station débout 

-Boiterie nette à la marche 

-Consolidation vicieuse ou pseudarthrose  

-Mauvaise consolidation radiologique : arthrose diffuse ou diastasis résiduel 

-Reprise du travail au-delà du 6
ème

 mois. 
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V. Résultats 

Fréquence : 

Du 01
ér 

Janvier 2017 au 31 Décembre 2017 nous avons recensé 2066patients 

admis et suivis pour fracture dans le service de Chirurgie Orthopédique et de 

Traumatologie du CHU-Gabriel Touré présentant 93cas de fractures 

bimalléolaires soit une fréquence globale de 4,50% des fractures.  

 

Graphique 1 : Répartition des patients selon le sexe 

Le sexe masculin était le plus dominant soit 66% des patients avec un sex ratio 

égal à 1,94. 

Tableau I: Répartition des patients en fonction des tranches d’âges (an) 

Tranche d’âge (an) Effectifs Pourcentage 

10-20  5 10,0 

21 -30 14 28,0 

31-40 10 20,0 

41-50 11 22,0 

51- 60 7 14,0 

61-70 2 4,0 

71 et plus 1 2,0 

Total  50 100 

La tranche d’âge la plus concernée était celle comprise entre 21 à 30 ans soit 

28% des cas, avec des âges extrêmes de 18 à 72 ans et un âge moyen de 43 ans. 

 

66% 

34% 

masculin Feminin
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Graphique 2 : Répartition des patients en fonction de leur profession 

Selon notre étude, 16 patients étaient des ouvriers soit 32%et les fonctionnaires 

représentaient 24%. 

 

 

 

Tableau II : Répartition des patients selon la pratique d’activité sportive. 

Pratique de sport  Effectifs Pourcentage 

Oui  17 34% 

Non  33 66% 

Total  50 100 

Au cours de cette étude, seulement 17 de nos patients pratiquaient une activité 

sportive (régulière ou non), soit 34% de nos patients. 
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Tableau III :Répartition des patients en fonction du moyen d’admission au 

service. 

Moyen d’admission  Effectifs Pourcentage 

Véhicule personnel 18 36% 

Véhicule de la 

protection civile 

21 42% 

Ambulance médicalisée 7 14% 

Taxi 4 8% 

Total  50 100 

Selon notre étude, 21 de nos patients ont été admis au service d’accueil des 

urgences à bord d’une ambulance de la protection civile soit 42.  

 

 

 

 

Graphique 3 : Répartition des patients en fonction du délai d’admission au 

service. 

Selon notre étude, 48% des patients étaient admis au service d’accueil des 

urgences dans la première heure après leur traumatisme. 
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Tableau IV :: Répartition des patients en fonction de signes fonctionnels 

Signes fonctionnels Effectifs Pourcentage 

Douleur + Impotence 

fonctionnelle absolue 

43 86% 

 

Douleur+ Impotence 

fonctionnelle partielle 

7 14% 

Total  50 100 

La douleur associée à l’impotence fonctionnelle absolue dominait les signes 

fonctionnels chez 43 de nos patients soit 86% des patients.  

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 4 : Répartition des patients en fonction du côté atteint. 

Le côté droit était dans 52% des cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 5 : Répartition des patients en fonction des étiologies de leur 

traumatisme. 

Les accidents de la voie publique occupaient 68% des étiologies suivis de ceux 

de la vie domestique dans 16% des cas. 
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Tableau V : : Répartition des patients selon le mécanisme de survenue de la 

fracture. 

Mécanisme  Effectifs Pourcentage 

Direct 7 14,0 

Indirect 35 70,0 

Inconnu 8 16,0 

Total  50 100 

Nous avons retrouvé le mécanisme indirect chez 35 de nos patients soit 70% des 

cas. 

 

 

 

 

Tableau VI : Répartition des cas de mécanisme indirect selon la classification 

de DUPARC 

Mécanisme indirect  Effectifs Pourcentage 

Adduction 5 14,3% 

Abduction 13 37,1% 

Rotation latérale 4 11,4% 

Abduction+ rotation 

latérale 

13 37,1% 

Total  35  100 

Le mécanisme indirect par abduction représentait 37% des cas, la rotation 

latérale associée à l’abduction a représenté 37% également. 
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Tableau VII : Répartition des patients en fonction du type anatomopathologique 

selon la classification de Weber. 

Type anatomopathologiques Pourcentage 

Fracture sous ligamentaire Type A 20% 

Fracture inter ligamentaire Type B 34% 

Fracture sus ligamentaire Type C 46% 

Total  100 

Les fractures sus ligamentaires (Type C) et inter ligamentaires (Type B) ont été 

les plus fréquemment retrouvées dans notre étude, soit respectivement 46% et 34 

% des cas. 

 

 

 

 

 

 

Graphique 6 : Répartition des patients en fonction de la nature de la fracture. 

Dans notre étude ,70% des patients avaient des fractures fermées. 
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Tableau VIII : Répartition des cas de fractures ouvertes selon la classification 

de Gustilo et Anderson 

Type selon G et A Effectifs Pourcentage 

Type I 5 33,3% 

Type II 

Type III A 

8 

0 
53,3% 

0,00 % 

Type III B 1 6 ,7% 

Type III C 1 6,7% 

Total  15 100 

Selon Gustilo et Anderson, le type II a été retrouvé chez 8 de nos patients soit 

53,3% suivi du type I chez 33,3% des patients. 

 

Tableau IX :: Répartition des patients selon les lésions associées à la fracture 

bimalléolaire. 

Type de lésions 

associées 

Effectifs Pourcentage 

Luxation tibio-talienne 6 12% 

Subluxation tibio-

talienne 
9 18% 

Fracture du pilon 

tibial 

6 12% 

Fracture du fémur 4 8% 

Rupture de la 

syndesmose 

2 4% 

Rupture de la 

syndesmose +luxation 

tibio-talienne 

7 14% 

Absence de lésion 

associée 

 

16 

 

32% 

Total  50 100 

La subluxation tibio-talienne représentait 18% des lésions associées, elle était 

associée à la rupture de la syndesmose dans 14% des cas tandis que 32% des 

patients n’avaient aucune lésion associée. 
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Graphique 7 : Répartition des patients en fonction de la nature du traitement 

effectué. 

Le traitement orthopédique a été effectué chez 41 patients soit 82% des patients.  

 

 

 

 

Tableau X :Répartition des patients selon le type de traitement orthopédique 

effectué. 

Type de traitement Effectifs Pourcentage 

Plâtre crurô-pedieux 33 78,6% 

Botte plâtrée 1 2,4% 

Attelle plâtrée en crurô-

pedieux 

7 19% 

Total  41 100 

Le plâtre crurô-pedieux a été traitementorthopédiquele plus utilisé  soit 78,6% 

patients. 
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Tableau XI : Répartition des patients selon le type de matériel d’ostéosynthèse 

utilisé. 

Type d'ostéosynthèse Effectifs Pourcentage 

Embrochage simple 1 11,1% 

Fixateur externe 1 11,1% 

Vissage + Embrochage simple 1 11,1% 

Vissage + Plaque vissée 5 55,6% 

Plaque vissée + Embrochage simple 1 11,1% 

Total  9 100 

 

La plaque vissée de la malléole latérale et le vissage de la malléole médiale ont 

été les plus utilisés soit 55% des patients traités chirurgicalement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphique 8 : Répartition des patients en fonction de l’hospitalisation. 

Soixante-quatre pour cent(64%) des patients inclus dans notre étude ont été 

suivis en ambulatoire sans hospitalisation tandis que 36 % ont été hospitalisés 

avec une durée moyenne d’hospitalisation de 18 jours. 
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Graphique 9 : Répartition des patients en fonction du délai de prise en charge 

initial. 

La prise en charge initiale a été effectuée chez 58% de nos patients, 06h après 

leur admission au service d’accueil des urgences. 

 

 

 

Tableau XII : Répartition des patients en fonction de la durée d’immobilisation 

plâtrée(jours) 

Durée d’immobilisation 

plâtrée (Jours) 

Effectifs Pourcentage 

40 à 50  12 29,3% 

51 à 60 16 39,0% 

61 à 70  13 31,7% 

Total  41 100 

 

Selon notre étude, 39% des patients avaient une durée d’immobilisation plâtrée 

comprise entre 51 à 60 jours, la durée moyenne d’immobilisation était de 55 

jours. 
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Tableau XIII : Répartition des patients traités chirurgicalement en fonction du 

délai de prise en charge(jours) 

Délai de prise en 

charge chirurgical 

(Jours) 

Effectifs Pourcentage 

1 - 7  1 11,1 

8 - 15  4 44,4 

16 - 23  2 22,2 

24 -31  1 11,1 

32 et plus 1 11,1 

Total  9 100 

 

Selon notre étude, 44,4% de nos patients ont été opérés dans la deuxième 

semaine de leur admission, avec des extrêmes de 7 et 32 jours soit un délai 

moyen de 28 jours. 

 

 

Graphique 10 : Répartition des patients en fonction de leur évolution sous 

traitement 

L’évolution était favorable sous traitement chez 84% des patients tandis que 

16% présentaient une évolution défavorable.  
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Tableau XIV : répartition des patients en fonction des complications 

immédiates. 

Complications immédiates Effectifs Pourcentage 

Ouvertures cutanées 15 30,0 

Ecchymoses 3 6,0 

Tuméfaction 25 50,0 

Aucune complication 7 14,0 

Total  50 100 

 

La complication immédiate la plus retrouvée était la tuméfaction de la cheville 

chez 25patients soit 51%,l’ouverture cutanée représentait 31% des cas. 

 

Tableau XV : répartition des patients en fonction des complications secondaires. 

Complications secondaires Effectifs Pourcentage 

Déplacement secondaire 7 14,0 

 Phlyctènes  3 6,0 

Infections 5 10,0 

Retard de consolidation 4 8,0 

Aucune complication 31 62,0 

Total  50 100 

Le déplacement secondaire a été retrouvé chez 7 de nos patients comme 

complication secondaire soit 14%, tandis que 62% des patients n’ont présenté 

aucune complication secondaire.  

Tableau XVI : Répartition des patients en fonction des complications tardives. 

Complications tardives Effectifs Pourcentage 

Cal vicieux 3 6,0 

Pseudarthrose 2 4,0 

Algoneurodystrophie 19 38,0 

Raideur articulaire 12 24,0 

Arthrose talo-crurale 1 2,0 

Aucune complication 13 26,0  

Total  50 100 
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L’algoneurodystrophie représentait 38%, suivie de la raideur articulaire chez 

12 patients soit 24% des cas. 

Tableau XVII : Répartition des patients en fonction des résultats après 

traitements. 

Résultat  Effectifs Pourcentage 

Bon 23 46,0  

Assez-bon 22 44,0  

Mauvais 5 10,0  

Total  50 100 

En fonction des critères d’évaluation de Weber modifié, nous avons trouvé un 

bon résultat chez 23 patients, un résultat assez bon chez 22 patients et un résultat 

estimé mauvais chez 5 patients. 

Tableau XVIII : répartition en fonction de la tranche d’âge en fonction de 

l’étiologie 

Tranche 

d’âge  

Etiologies  
Total  

AVP AVD A. T CBV 

10-20 4 1 0 0 5 

21 -30 9 2 3 0 14 

31-40 9 0 1 0 10 

41-50 6 2 2 1 11 
51- 60 4 2 1 0 7 
61-70 2 0 0 0 2 

71 et plus 0 1 0 0 1 

Total  34 8 7 1 50 

Fischer Exact = 17,99 ;     P Ŕ valeur = 0,6 

Les accidents de la voie publique prédominaient chez les patients dont l’âge était 

compris entre 21 et 40 ans. 
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Tableau XIX : répartition en fonction de la nature du traitement par rapport au 

résultat post traitement 

Nature du 

traitement  

Résultat post traitement  
Total  

Bon Assez bon Mauvais 

Orthopédique 18 18 5 41 

Chirurgical 5 4 0 9 

Total  23 22 5 50 

Fischer Exact = 0,87 ;       P Ŕ valeur = 0,7  

La quasi-totalité des résultats estimés mauvais ont été retrouvés chez des 

patients traités orthopédiquement. 

 

Tableau XX : répartition en fonction des complications secondaires par rapport 

au résultat post traitement 

Complications 

secondaires  

Résultat post traitement  
Total  

Bon Assez bon Mauvais 

Déplacement 

secondaire  
1 2 4 7 

Infections  0 4 1 5 

Retard de 

consultation  
1 3 0 4 

Phlyctènes  2 1 0 3 

Aucune 

complication  
19 12 0 31 

Total  23 22 5 50 

Fischer Exact = 22,19 ;     P Ŕ valeur = 0,00 

La majorité des mauvais résultats ont été observés chez les patients ayant 

présenté un déplacement secondaire au cours du traitement. 
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VI. Discussion et commentaires 

Au cours cette étude nous avons rencontré deux difficultés majeures dont : 

 L’absence d’étude antérieure sur les fractures bimalléolaires sur le plan 

national nous obligeant ainsi à comparer certains de nos résultats avec des 

études axées sur les fractures de la cheville. 

 La difficulté de contacter les patients pour le recueil des données et des 

radiographies de contrôle. 

A. Epidémiologie 

a. Selon l’âge  

Les fractures bimalléolaires surviennent à tout âge et touchent particulièrement 

le sujet jeune en pleine activité. [10] 

Dans notre étude, les fractures bimalléolaires ont touché toutes les tranches d'âge 

avec particulièrement un pic de fréquence entre 21 et 30 ans (28%), ce qui 

pourrait s’expliquer par l’intensité des activités professionnelles et physiques de 

l’adulte jeune l’exposant ainsi aux accidents de toute nature. 

L'âge moyen des patients était de 43 ans avec des extrêmes d’âges de 18 et 72 

ans proche de l’âge rencontré dans les différentes séries de la littérature 

(Tableau). [10,53] 

 

Tableau XXI : Répartition des patients selon l’âge moyen. 

Auteurs  Nombre de cas  Age moyen  P – Valeur  

Babin et coll. [51] 56 47 0,07  

Beris et coll. [60] 144 43.8 0,53  

Jacquemaire [54] 70 46 0,06  

Notre série 50 43  
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a. Selon le sexe  

Selon nos résultats, ces fractures étaient plus fréquentes chez les hommes soit 

66% des patients, donc une nette prédominance masculine, ceci peut être 

attribuéen partie à la nature des activités physiques de l’homme ainsi qu’à sa 

grande mobilité l’exposant ainsi aux accidents traumatiques de natures diverses. 

Ce résultat est comparable à celui de Mounkoro. D [31] qui a trouvé une 

prédominance masculine dans les lésions osseuses traumatiques de la cheville 

(38 cas dans un échantillon de 61 cas soit 62,30%). 

Ces résultats concordent également avec ceux d’autres auteurs retrouvés dans la 

littérature.  

 

 

 

Tableau XXII : répartition en fonction du sexe selon certains auteurs dans la 

littérature. 

Auteurs  Nombre de 

cas 

Hommes (%) Femmes (%) P – 

Valeur 

Babin et coll. [51] 47 67 33 0,0  

Jacquemaire [54] 70 66 34 0,02  

Joz-Roland [6] 116 57.4 42.6 0,05  

Hachimi [62] 75 72 28 0,08  

Ouanoune [58]  71 65 35 0,07  

Notre série 50 66 34  

 

b. Selon la profession  

Notre étude a trouvé une fréquence élevée des fractures bimalléolaires chez les 

ouvriers soit 32% de nos patients, cette prédominance peut s’expliquer par le fait 

que cette classe professionnelle est très exposée aux accidents de la voie 

publique et de travail. 
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Ce résultat diffère de celui de Cissé. H qui avait trouvé une fréquence élevée 

chez les élèves et étudiants. [6] 

Cette différence peut s’expliquer par le fait que notre étude est plus spécifique 

excluant ainsi toutes les autres lésions de la cheville. 

B. Clinique 

1. Selon le côté atteint  

Dans notre série, il existait une prédominance de l’atteinte de la cheville droite 

soit chez 52% des patients, ces résultats concordent avec ceux obtenu par l’étude 

deBouyalitene[63] et diffèrent  de ceux de  Berhil.[64] 

 

Tableau XXIII : répartition en fonction du sexe selon certains auteurs dans la 

littérature. 

Auteurs  Nombre de cas Côté droit (%) Côté gauche (%)  P – 

Valeur 

Bouyalitene [63] 86 57 43 0,06   

Berhil [64] 127 44 56 0,0  

Notre série 50 52 48  

 

1. Selon le Mécanisme  

Le mécanisme indirect reste le plus fréquent dans les fractures bimalléolaires 

selon les séries de la littérature.43, 53,54 

Dans notre série, ce mécanisme indirect a été retrouvé chez 70% de nos patients 

et selon la classification de Weber, le type C a été le plus fréquent soit 36% des 

fractures, ce qui peut s’expliquer par la prédominance du mécanisme indirect 

lors de ces traumatismes avec une cheville en abduction et ou en rotation. 

Ces données concordent avec les résultats d’autres auteurs selon les séries de la 

littérature notamment Jacquemaire54 qui avait trouvé une fréquence de 73% 

du type C de Weber, également Daoudi .M 43 avait retrouvé une 

prédominance du type C soit 50 % des cas. 
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Ils sont différents de ceux de LECESTRE55 qui avait une prédominance du 

type B dans  60,3%  des cas et de ceux de S.KHORTAME 59 qui avait 

également une prédominance du type B soit 82% de ces patients . 

2. Selon les Signes fonctionnels 

La douleur de la cheville était présente chez tous nos patients. 

Elle était associée à l’impotence fonctionnelle absolue de la cheville chez 86% 

de nos patients, et à l’impotence fonctionnelle relative chez 14% des malades. 

3. Selon les étiologies 

Selon les données de la littérature, les accidents de la voie publique, les 

accidents de la vie domestique  et les accidents de sport sont les étiologies les 

plus rencontrées dans les fractures bimalléolaires. [8, 32,33] 

Notre étude a retrouvé  une prédominance des accidents de la voie publique soit  

68% des cas suivis des accidents de la vie domestique notamment les chutes 

avec un taux de 16 % des cas. 

Les accidents de travail représentaient 14 % des circonstances étiologiques, 

tandis qu’aucun cas d’accident de sport n’a été rapporté dans notre étude, vu le 

faible niveau de  pratique sportive  ou l’absence de certains sports dans notre 

pays tel que le ski qui est le plus pourvoyeur de ce type de fracture dans la 

littérature [43]. 

Cette prédominance des AVP  pourrait s’expliquer par le non-respect du code de 

la route par beaucoup de citoyens, l’état défectueux de voies publiques et 

l’urbanisation sachant que 82% de nos patients résidaient en milieu urbain 

précisément à Bamako. 

Ces résultats sont confortés par ceux d’autres études notamment l’étude menée 

par Cissé. H 6 sur les fractures de la cheville chez  87 patients au CHU-

Gabriel Touré en 2011, qui avait trouvé une prédominance des AVP soit  77%   

des cas. 
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Des résultats similaires ont été retrouvés par Daoudi .A 43 selon une étude 

portant sur les fractures bimalléolaires avec une fréquence des AVP dans 43,3 %   

des cas pour un total de 30 patients. 

En plus de ces auteurs, d’autres études ont trouvé des résultats concordants, 

consignés dans le tableau ci-dessous. 

 

Tableau XXIV :Répartition selon l'étiologie dans la littérature. 

Auteurs AVP (%) Chutes (%)        Autres 

(%) 

P – Valeur  

Babin et coll.[51] 60 23 17 0,05  

Mahfoud et 

coll. [69] 

39,81 52,77 7,42 0,06  

Alouat[70] 52 32 16 0,47  

Berhil[64] 31,5 40,2 28,3 0,07  

L.Ghizlaine[53] 49,1   32,5 18,4 0,06  

Notre série 68 16 16  

 

1. Selon l’ouverture de la fracture 

L’ouverture cutanée au cours des fractures bimalléolaires est relativement rare, 

elle représente 5 à 6 % selon la littérature et siège presque toujours en dedans en 

regard de la malléole médiale où l’épaisseur des téguments est mince. Rarement 

l’ouverture siège en dehors et elle survient généralement suite à un mécanisme 

direct.43 ,53 

Dans notre série, les fractures bimalléolaires ouvertes représentaient 30%, donc 

une fréquence un peu élevée par rapport aux résultats d’autres séries de la 

littérature. [43] Tableau 26. 

Cette différence peut être liée aux étiologiesde nos fractures dont la plus 

dominante était l’accident de la voie publique survenant généralement avec 

violence avec possibilité d’un choc direct à la cheville. 
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Selon la classification de Gustilo et Anderson que nous avons adoptée pour 

classer l’ouverture cutanée, le type II occupait 53,3% des cas de fractures 

ouvertes. 

 

 

 

Tableau XXV : Répartition des fractures bimalléolaires ouvertes selon les 

auteurs. 

Auteurs  Nombre de 

cas  

Fracture ouverte (%)  P – Valeur  

Babin et coll. [51] 56 10 0,05  

Lecestre [55] 194 4,6 0,03  

Bouyalitene [63] 86 24,4 0,04  

Berhil [64] 127 19,7 0,0  

Notre série 50 30  

 

2. Selon les lésions associées 

La luxation tibio-talienne souvent associée aux fractures bimalléolaires met en 

jeu le pronostic fonctionnel de la cheville lorsque la prise en charge est tardive et 

inapproprié. 

Selon notre étude, elle était présente chez six (6) patients soit 12% des patients. 

Cette luxation peut être incomplète, on parle de subluxation tibio-talienne, 

retrouvée chez 18% de nos patients. 

La lésion de la tibio-fibulaire distale était associée aux fractures bimalléolaires 

chez deux (2) patients. Elle est d’autant plus grave lorsqu’une luxation tibio-

talienne se produit, conduisant à des complications pouvant compromettre le 

pronostic fonctionnel de la cheville, ce type de lésion était présent chez sept (7) 

de nos patients soit 14% des cas. 
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Une fracture du pilon tibial qu’elle soit une marginale antérieure ou postérieure 

peut être associée aux fractures bimalléolaires et selon notre étude, elle a été 

retrouvée chez 8% des patients. 

L’atteinte du fémur a été observée chez 8% des patients dans notre étude. 

Elle est peu fréquente et survient généralement dans le contexte d’un 

traumatisme violent. 

Cependant aucune lésion associée n’a été retrouvée chez 32% des patients. 

 

3. Selon la survenue des complications 

 Immédiates 

Nous avons retrouvé la tuméfaction de la cheville chez 50% de nos patients 

suivis parfois de l’apparition d’ecchymoses et de phlyctènes chez 8% des 

patients, ce qui influence très souvent la décision thérapeutique. 

L’ouverture cutanée, dans notre étude représentait 30%. 

Cependant, aucune complication immédiate n’a été retrouvée chez 12% de nos 

patients. 

Ces résultats sont comparables à ceux de S. KHORTAME 59 qui avait trouvé 

une fréquence élevée des lésions cutanées à type de tuméfaction, d’écorchure et 

d’ouverture cutanée comme complications immédiates. 

 Secondaires 

Trente-huit pour cent (38%) de nos patients ont présenté des complications 

secondaires dont la plus fréquente était le déplacement secondaire soit 14% des 

cas compte tenu du taux élevé du traitement orthopédique par le plâtre, et des 

lésions associées. 

Ce résultat est comparable à ceux de Chelfi [57], chez qui le pourcentage de 

déplacement secondaire était de 7,89%. 

Cependant cinq (5) patients ont développé une infection cutanée compliquant 

ainsi ces fractures ouvertes. 
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Dans la série d’Ouanoune[58], cette complication représentait 12.5%. 

Le retard de consolidation a été retrouvé chez quatre (4) patients survenant 

généralement à la suite des complications citées ci-dessus, cependant la majorité 

des patients soit 62% n’avaient aucune complication secondaire. 

 

 Tardives  

Des complications tardives ont été retrouvées chez certains de nos patients 

notamment l’algoneurodystrophie chez 18 patients soit 38% des cas. Ce tauxest  

supérieur à celui de la série de Chelfi [57] qui était de 6,46%. 

La raideur articulaire a été retrouvée chez sept (7) patients ; l’arthrose talo-

crurale a été retrouvée chez un (1) patient environ 11 mois après le traumatisme. 

Le cal vicieux a été observé chez trois (3) patients lié à la nature du traitement 

instauré et des déplacements de la fracture. 

Nous avons retrouvé la pseudarthrose chez deux (2) patients. 

Cependant 26% de nos patients n’avaient aucune complication tardive 

compromettant le fonctionnement de la cheville. 

 

C. Thérapeutique  

1. Selon le traitement orthopédique 

Il reste le traitement le plus réalisé dans notre contexte, selon notre étude, plus 

de 82% de nos patients ont été traités orthopédiquement. Ces résultats sont 

comparables à ceux de Cissé H.[6] qui avait trouvé selon une étude effectuée 

chez 87 patients traumatisés de la cheville au CHU Gabriel Touré (chez qui les 

fractures bimalléolaires représentaient 46%), une prédominance du traitement 

orthopédique soit 94,3% des cas.  Ces résultats sont différents de ceux de 

Coulibaly. L[56] qui avait 100% de traitement orthopédique selon une étude 

portant sur les fractures du cou-de-pied chez 49 patients. 
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Cependant ces résultats diffèrent de ceux d’autres auteurs retrouvés dans la 

littérature notamment Jacquemaire [54] qui avait 11 patients traités 

orthopédiquement sur un total de 63 patients ; 

EgalementL. Ghislaine [53] avait 10 patients traités orthopédiquement sur un 

effectif total de 61 patients. 

Cette prédominance du traitement orthopédique dans notre étude peut 

s’expliquer par l’accessibilité et le coût plus bas de cette modalité thérapeutique 

par rapport à la chirurgie, la réticence des patients à la chirurgie. 

 

 

 

Tableau XXVI :Types de traitement selon différents auteurs. 

Auteurs  Nombre de 

cas  

Traitement orthopédique  P – 

Valeur  

VARANGO [65] 14 0 0,0  

JAQUEMAIRE [54]  11 1 0,12  

BENSERHIR [68] 63 11 0,05  

MZOUGUI [66]     17 3 0,09  

DRAOUI [67]      19 6 0,09  

L.  Ghislaine [53] 61 10  

 

1. Selon le traitement chirurgical 

Il reste le traitement de choix dans les fractures bimalléolaires déplacées, 

complexes surtout lorsqu’il y a des lésions associées perturbant la pince tibio-

fibulaire, et surtout en cas d’échecs du traitement orthopédique. [8, 35,36]  

Selon notre étude, cette modalité thérapeutique des fractures bimalléolaires reste 

peu utilisée soit seulement 18% de nos patients. 

La plaque vissée de la malléole latérale et le vissage médial ont représenté 

55,6% du type de matériel d’ostéosynthèse utilisé. 

Ces chiffres sont supérieurs à ceux de Cissé. H selon une étude effectuée chez 

87 patients traumatisés de la cheville au CHU Gabriel Touré, chez qui les 
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fractures bimalléolaires représentaient 46%, avec un taux du traitement 

chirurgical estimé à 7% 6 et à ceux de Coulibaly. L qui n’avait enregistré 

aucun cas de traitement chirurgical.56  

Ce faible taux du traitement chirurgical dépend de plusieurs facteurs liés d’une 

part à la réticence des patients à la chirurgie en général, d’autre part à 

l’insuffisance des moyens techniques pour la prise en charge précoce de ces 

patients. Ces chiffres sont très différents de ceux de beaucoup d’auteurs 

retrouvés dans la littérature qui avaient pour la plupart une fréquence élevée du 

traitement chirurgical.  

 

 

Tableau XXVII : Types de traitement selon différents auteurs. 

Auteurs  Nombre de 

cas  

Traitement 

orthopédique  

Traitement chirurgical  

VARANGO [65] 14 0 

12 ostéosynthèses par 

visou broches 2 fixateurs 

externes 

JAQUEMAIRE 

[54] 
11 1 

10 ostéosynthèses par vis 

ou broche 

MZOUGUI [66] 17 3 

14ostéosynthèses par 

vissageou embrochage 

dont deux associées à un 

haubanage 

DRAOUI [67] 
19 

 
6 

12 ostéosynthèses par 

vissageou embrochage, 1 

fixateur externe 

L. Ghislaine [53] 61 10 

50 ostéosynthèses par 

vissageou embrochage, 1 

fixateur externe 

Notre étude 50 41 

5 ostéosynthèses par 

plaque vissée latérale et 

vissage médial, 3 

embrochage simple, 1 

fixateur externe. 
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D. Résultats 

Pour évaluer les résultats du traitement des fractures bimalléolaires, plusieurs 

scores sont disponibles notamment le score de Vidal, de Baird et Jackson, les 

critères Weber modifié. [10, 43,53] 

Selon notre étude, basée sur les critères d’évaluation de Weber modifié, nous 

avons obtenu un bon résultat chez vingt-trois (23) patients soit 46%, un résultat 

assez bon ou acceptable chez vingt-deux (22) patients soit un taux de 44%, 

cependant cinq (5) de nos patients soit 10% avaient un résultat estimé mauvais. 

Plusieurs facteurs ont influencé ces résultats notamment ceux liés aux patients 

d’une part et d’autres part les caractérisés des lesions (type de fracture, lésions 

associées) ainsi qu’à la nature du traitement entrepris. 

Parmi les cas de mauvais résultats, trois (3) avaient un cal vicieux comme 

complications tardives alors que la pseudarthrose a été retrouvée chez deux (02) 

patients. 

Ces résultats sont comparables à ceux d’autres séries de la littérature consignées 

dans le tableau ci-dessous. 

 

Tableau XXVIII :Résultats par rapport à d’autres séries de la littérature. [43] 

Séries Nombre de cas Bon % Assez bon % Mauvais % P – valeur  

Bezes et coll. 

1974 

58 87 10, 3 3,7 0,05  

Marcati et 

coll. 1972 

88 70 23 7 0,04  

Mahfoud 

1996 

72 71 20 9 0,05  

Yacoubi 2001 25 60 12 28 0,08  

Mahfoud 

2007 

90 59 20 21 0,05  

Daoudi 

A2013 

30 66,6 20 13,4 0,4  

Notre série 50 46 44 10  
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Conclusion 

 

Au terme de cette étudeportantsur les fractures bimalléolaires au service de 

chirurgie orthopédique du CHU-Gabriel Touré, nous pouvons conclure que : 

- Les fractures bimalléolaires sont des lesions traumatiques relativement 

fréquentes qui peuvent atteindre les sujets de tout âge surtout l’adulte 

jeune de sexe masculin généralement à la suite d’un accident de la voie 

publique.  

- Avec un mécanisme de survenueindirect le plus souvent, entrainant une 

fracture bimalléolaire repartie selon la classification de Weber. 

- La fracture peut être associée à d’autres lésions et le diagnostic est surtout 

radiologique. 

- Le traitement est orthopédique ou chirurgical permettant une évolution 

favorable lorsqu’il est précoce et adéquat. 
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Recommandations 

Au terme de notre étude nous formulons les recommandations suivantes : 

a. Aux autorités administratives et hospitalières  

- Aménager les routes et les autoroutes afin de réduire les risques des AVP. 

- Mettre en place des mesures strictes permettant le respect du code de la 

route par la population. 

- Faciliter l’accès aux soins par les populations sur toute l’étendue du 

territoire national à travers la construction des centres de santé et le 

recrutement de personnel qualifié. 

- Doter le service de traumatologie d’un plateau technique performant afin 

d’améliorer la prise en charge des accidentés en urgence ; 

- Mettre l’accent sur la formation et le recrutement des spécialistes en 

orthopédie-traumatologie ; 

- Rendre le coût des matériels accessibleà la population.  

b. A la population 

- Respecter strictement le code de la route. 

- Consulter précocement un centre de santé devant tout traumatisme de 

la cheville. 

- Respecter les consignes thérapeutiques. 

c. Au personnel soignant 

- Adresser les malades aux spécialistes devant toute suspicion de 

fracture ou de lésion ligamentaire de la cheville. 

- Sensibiliser les patients sur les complications liées aux fractures de la 

cheville mal prises en charge. 

- Privilégier la prise en charge chirurgicale des fractures bimalléolaires 

en vue de minimiser les complications. 
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Résumé 

Il s’agissait d’une étude rétro-prospective allant du 1
er
 janvier 2017 

au 31 décembre 2017 portant sur les fractures bimalléolaires chez 

cinquante (50) patients au service de chirurgie orthopédique et 

traumatologique du CHU-Gabriel Touré avec un recul moyen de six 

(6) mois pour le suivi. 

L’objectif principal de cette étude était d’établir le profil épidémiologique, 

clinique et thérapeutique des fractures bimalléolaires. 

Il ressort de notre étude que les fractures bimalléolaires ont 

représentée 4,50 % de l’ensemble des fractures recensées au service 

de chirurgie orthopédique et traumatologique en 2017. 

L’adulte jeune, de sexe masculin était le plus concerné généralement  

à la suite d’un AVP. 

Le mécanisme lésionnel était indirect dans 68% des cas, avec une 

fracture bimalléolaire sus ligamentaire dans 44% des cas. La classe 

professionnelle la plus touché était les ouvriers soit 34% des cas. 

Cette étude a trouvé comme lésions associées à ces fractures: quinze 

(15) cas de luxation et subluxation de la cheville (30%), la fracture 

du pilon tibial chez six (6) patients (12 %). 

Le traitement orthopédique a été réalisé chez 82% de nos patients et 

18% des patients ont été opéré ce qui nous a permis d’obtenir selon 

les critères d’evaluation de Weber modifié : 46% de bon résultat, 

44%  de résultat assez bon et 10% de mauvais résultat. 

Secteur d’intérêt : Orthopédie Ŕ traumatologie. 

Mots clés : Fractures,bimalléolaires, épidémio-clinique, 

thérapeutique.
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Annexes 

 

ICONOGRAPHIES 

Patient N1  

Image 1: Clichés de la cheville à 

l’admission          Image  2 : Clichés après la réduction puis                                 
Fractures bimalléolaires sus ligamentaires                    Contention  par un plâtre cruo-pedieux. 

+ Luxation tibio-talienne chez une fille de 18ans. 
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 Image 3 : Contrôle radiologique 1 mois après       Image 4 : Deux mois après la réduction et       

la réduction et contention.                                                         la contention. 

 
Image 5 : Un (1) an après le traumatisme.                       

Image 6 : Vue Antérieure  de la   

 Consolidation radiologique de la fracture.                                cheville  droite et gauche. 
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Image 7 : vue médiale de la cheville en flexion       Image 8 : vue ant. de la cheville droite  

 dorsale, Un (1) an après le traumatisme.                           Un (1) an après le traumatisme. 

                                                                    (Persistance de la douleur et d’œdème intermittent) 

 

 

 

Patient N2 
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Image 1:Fracture bimalléolaire sus ligamentaires  à J1 du traumatisme. 

 

Image 2 : Ostéosynthèse de la fracture par une plaque vissée de la malléole latérale avec une 

vis de syndesmose  et vissage médial. (Contrôle radiologique post opératoire) 
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Image 3: Contrôle radiologique  deux  (2) mois post-opératoire. 

 

Image 4 : vue latérale de la cheville en flexion plantaire à 35º 
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Image 5: vue latérale de la cheville en flexion dorsale à 20º  

 

Image 6: Aspect des deux (2) chevilles à quatre (4) mois post opératoire. 
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Patients N3 

 
 

Image 1 : Rx initiale montrant une fracture          Image 2 :Tentative de reduction et 

bimalleolaire  interligamentaires .                  contention par un  platre cruopedieux. 

                                                                                (Reduction  non  satisfaisante)                                                                                 
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Image 3 : contrôle post operatoire et                        Image 4 :Huit (8) mois post operatoire 

J 23 post traumatisme                                          (materiels d’osteosynthèse en place) 

(Vissage de la malleole mediale et embrochage              consolidation radiologique . 

de la malleole laterale).                                                                  
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Image 5:Image radiologique en faveur d’une arthrose de la cheville cinq (5) 

mois après ablation du matériel et douze (12) mois après le traumatisme. 

 

Patient N4  
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Image 1: Fracture bimalleolaire interligamentaires (Rx initial de face et profil).            
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Image2 : Fracture bimalléolaire en per opératoire 

Ostéosynthèse de la malléole latérale par une plaque vissée. 

 



Les fractures bimalléolaires au service de chirurgie orthopédique et traumatologique du chu Gabriel Toure à propos de 50 cas. 

Thèse de Médecine : 2017 – 2018                                                M. Elysé DEMBELE  Page 96 

 

Image 3 : ostéosynthèse de la malléole latérale par une plaque vissée et  

vissage + Embrochage de la malléole médiale (Contrôle post opératoire). 

 

 

 

 
Patient N5 
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Image 1 :fracture complexe de la malléole latérale + lésion de la syndesmose + lésion du 

ligament collatéral médial = Equivalent d’une fracture bimalléolaire. 
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Image 2: Contrôle radiologique J1  post opératoire de la malleole laterale par 

une plaque vissée + une vis de syndesmose.  
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Image 3: Contrôle radiologique un mois    Image 4: Contrôle radiologique deux mois (2) 

              (1) post operatoire                                                  post operatoire 
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Image 5 Contrôle Radio à trois (3) mois post-operatoire  Image 6: Contrôle Radio à quatre                                 

    (Présence d’un cal visible à 

la radio)                                         

mois  post-operatoire 
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Image 8 :vue mediale de la cheville en flexion dorsale. 

Image 7: Ablation de matériel d’ostéosynthèse après 

 consolidation de la fracture à Huit mois post opératoire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FICHE D’ENQUÊTE 

Hôpital Gabriel Touré 

 

Service de chirurgie orthopédique et de traumatologie 

 

Dossier N° ……………… 

 

A) Identité du malade 
Nom        …………….                       Prénom…………………………. 

 

Sexe   ……………………                   Age …………………………… 

 

Profession……………                      Adresse………………………… 

 

B) Date de l’accident…………………………….      

 C) Etiologie  de l’accident 
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1- AVP……                                                          2- Sport … 

 

3 - Travail …                                                    4- Domestique… 

 

5- Coups et blessures volontaires  (CBV) ………………… 

 

D)Mécanisme 

 

1 Direct…                

 

2 Indirect 

 

3 Inconnu ….. 

 

 E)Clinique  

a-examen général 

Bon  ………..   Passable  …………………     Altéré  ……………………. 

 

b-signes fonctionnels 

 

Douleur…………………….  Impotence fonctionnelle :    - Absolue… 

 

                                                                                              -  Relative ….     

 

 

c- signes physiques 

-Coté atteint   

          Droit  ….                    Gauche …….                Bilatéral………….. 

-inspection  

Ouverture cutanée …………………… 

Déformation ……………………………… 

Phlyctène ……………………………………….. 

Œdème  ………………………………………………… 

Ecchymose……………………………………………..………..… 

 

-palpation 

Saillie anormale ……… douleur exquise ………   pouls pédieux……… 

 

F) classification de l’ouverture  de la fracture selon Gustilo et Anderson 

Type I………   

 

Type II…….. 
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Type III:     III a ……    III b ……..     III c………… 

 

G) Type Anatomo-pathologique : selon la classification Weber et Danis  

 

A :Fracture sous ligamentaire ………………………. 

B : Fracture inter ligamentaire : …………………………… 

C : Fracture sus ligamentaire………………………………………… 

 

H) Lésions associés 

Fracture du 13 supérieur de la jambe :     Oui …………          Non…… 

            Type  et siège :…………………………………………. 

Luxation  tibio-talienne : Oui ……… Non……………… 

 

Fracture du pilon tibial : Oui……   Non ….. 

 

Fracture du pied :     Oui…… …. Non…… 

            Type  et siège :…………………………………………. 

 

Atteintes vasculo-nerveuses :   Oui……….  Non…………. 

                                           Siège ……………………. 

Lésion de la syndesmose …… Oui …………… Non …….. 

 

Autres : Polytraumatisme ………… 

 

 

I) Nature du traitement 

a- Orthopédique 

Platre  :     cruo-pedieux ……………. Botte platré …………………… 

 

b- Chirurgical :( Ostéosynthèse )  

-vissage ……………………………… 

-embrochage simple……………………….. 

-Embrochage haubanage…………………………. 

-Plaque vissée……………………………………………….. 

-Fixateur externe…………………………………………………….. 

c- Médical 

-Antalgiques……………. 

- Antibiotiques………………….. 

 -Anticoagulants………………………….. 

 -Anti -inflammatoires ………………….. ………     

 

d- Délai de prise en charge initial en urgence 
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                                                                 Avant 06heures…………… 

                                                                 Apres 06heures……………… 

 

e- Hospitalisation… Oui  ……..  Non…… .. 

 

 Date d’entrée ……….. 

 Date de sortie ………… 

 

f- Durée d’hospitalisation (jours) :…………………  

 

g- Durée d’immobilisation  plâtrée : ………………. 

 

 

 J)   Evolution     

 

-favorable  ………….      - Défavorable ………………….. 

 

k) Complications 

 

 Immédiates    

Ecchymoses………………. 

Ouvertures cutanées ………… 

Lésions vasculaires………………….. 

Lésions nerveuses…………………………….. 

 

 

 secondaires 

 

Déplacements secondaire……………… 

Infections ………………………………… 

Retard de consolidation…………………………….. 

Phlyctènes…………………………………………………. 

 Tardives  

 

Pseudarthrose ……………………… 

Cal vicieux………………………………… 

Raideur articulaire ……………… 

Arthrose talo-crurale……………………… 

algoneurodystrophie ………………………………. 

 

L) Résultat 

 

1- Bon …                     2- Assez bon  ….                      3- Mauvais…. 
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