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[~ INTRODUCTION ET OBJECTIFS:
=

Les fractures de la cheville se définissent comme une solution de continuité au
niveau de extrémité inférieure du tibia, du péroné et /ou de ’astragale.

Elles occupent une place importante parmi les traumatismes du squelette. En
effet les fractures malléolaires seules occupent le troisiéme rang des lésions
traumatiques de I’appareil locomoteur aprés les fractures du poignet et celles de
Pextrémité supérieure du fémur. Elles représentent le sixiéme des fractures du
membre inférieur[3]

Touchant toutes les tranches d’age, les lésions osseuses traumatiques de la
cheville peuvent survenir aussi bien chez ’homme que chez la femme.

Malgré les progrés enregistrés dans le diagnostic et la thérapeutique de ces

lésions, elles continuent a laisser des séquelles parfois invalidantes chez les

adultes jeunes.

Leurs traitements, comme celui de toute fracture articulaire nécessite une
réduction millimétrique afin de prévenir I’arthrose qui est leur apanage.

Trés peu d’é‘:ﬁdes ont été faites sur les lésions osseuses traumatiques de la
cheville. Les séries rencontrées dans la littérature se rapportaient séparément sur
les fractures malléolaires, les fractures du pilon tibial et les fractures de
lastragale [3-10-13]

Nous proposons dans notre travail, une étude globale des fractures de la

cheville prise dans son ensemble dans le service de traumatologie de I’Hopital

Gabrie]l TOURE de Bamako.

—
Dy —
M. Lésions osseuses traumatiques de la cheville. Thése de Médecine 2000
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Nos objectifs sont les suivants :
Déterminer la fréquence des fractures de la cheville.
Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des 1ésions

osseuses traumatiques de la cheville dans le service d’orthopédie et de

traumatologie de I’Hopital Gabriel TOURE.

- Dégager les conduites thérapeutiques permettant une prise en charge correcte

de ces fractures.

Proposer quelques recommandations pour une meilleure prise en charge des

fractures de la cheville. |

sions osseuses traumatiques de la cheville. Thése de Médecine 2000

_
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- RAPPELS ANATOMIQUES :

2-1—Les os de la cheville :

s comprennent ’extrémité inférieure du tibia, I’extrémité inférieure du péroné

et I’astragale.

2-1-1 - L’extrémité inférieure du tibia :

Elle a la forme quadrangulaire ; 1égerement évasée en bas : elle forme le pilon
tibial. Son extrémité distale, articulaire est concave dans le sens antéro-
postérieur et limitée :

e En avant, par la marge antérieure.
e En arriére, par la marge postérieure encore appelée troisieme malléole
de Destot.

Le Pilon tibial présente a sa partie inféro-interne une apophyse verticale
appelée malléole interne (malléolus medialis).

La face externe présente une surface articulaire pour I’extrémité inférieure du
péroné.

2-1-2- L’extrémité inférieure du péroné :

Elle est renflée en bas en forme d’un losange. On ’appelle malléole péroniére

ou malléole externe (malléolus latéralis).

Sa face interne s’articule avec le pilon tibial pour former la mortaise tibio-
péroniére. Cette mortaise est entiérement articulaire et destinée a recevoir la
poulie astragalienne.

2-1-3 — L’astragale :

Elle est aussi appelée os talus et a la forme d’un escargot. On la distingue trois

Parties :

-~ Un corps qui s’articule avec la mortaise tibio-péroniere au niveau de sa
poulie. Il s’articule aussi avec le calcanéum par une surface articulaire
inférieure

= Uncol qui sépare la téte du corps.

-~ Une téte qui s’articule avec le scaphoide tarsien.
— Sm———
DM. Lésions osseuses traumatiques de la cheville. Thése de Médecine 2000
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2-2 - LES ARTICULATIONS DE LA CHEVILLE :

2-2-1 — L’articulation tibio-tarsienne : (Articulatio-Talo-cruralis) :

gile solidarise la mortaise tibio-péroniere a ’astragale. C’est I'articulation
principale de la cheville. Elle comprend :
e Les surfaces articulaires :
Elles sont constituées par :
L.a mortaise tibio-péroniere
Et le tenon astragalien (constitué par la poulie et les faces latérales du corps de
|’astragale)
e Les moyens d’union :
Ils sont constitués par :
- Une capsule qui s’insere sur les formations osseuses.
- Des ligaments : il s’agit principalement de deux ligaments :
Le ligament latéral interne : qui unit la malléole tibiale a I’astragale. Il se
compose de deux plans :
- un plan profgnd tibio-astragalien allant de la malléole tibiale a I’astragale
- un plan superficiel (ou ligament deltoidien de Faraboeuf) qui va de la
malléole tibiale puis s’étend en éventail vers les os du tarse : le scaphoide et
le sustentaculum tali.
Le ligament latéral externe : qui réunit la malléole péroniére a ’astragale. Il
comprend trois faisceaux :
- Un faisceau péronéo-astragalien antérieur ou faisceau antérieur allant du bord
interne de la malléole péroniére a 1’astragale.
- Un faisceau péronéo-calcanéen au faisceau moyen qui réunit la malléole
Péroniére au calcanéum
* un faisceau péronéo-astragalien postérieur ou faisceau postérieur qui relie la
face interne de la malléole péroniére a la face postérieure de I’astragale.
Le ligament péronéo-astragalo-calcanéen qui relie la malléole péroniere,

l’aStragale et le calcanéum. Il est inconstant.

—

DM, Lésions osseuses traumatiques de la cheville. Theése de Médecine 2000
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La synoviale :
Elle tapisse la face profonde de I’articulation.
o Les rapports de proximité de I’articulation tibio-tarsienne :
Ils sont constitués par des tendons musculaires des vaisseaux et des nerfs.
. Les tendons musculaires
IIs sont issus des muscles de la jambe. Iis se répartissent en trois groupes :

* En avant: le tendon du jambier antérieur ; le tendon de
’extenseur propre du gros orteil et le tendon de I’extenseur
commun des quatre derniers orteils.

* En arriere : le tendon d’Achille et inconstamment e tendon du
plantaire gréle.

* En dedans : le tendon du jambier postérieur ; le tendon du long
fléchisseur propre du gros orteil et le tendon du long fléchisseur
commun des quatre derniers orteils.

* En dehors : les tendons des péroniers latéraux (Ie long et le court
péronier latéral).

%
- Les vaisseaux et les nerfs :
L’articulation tibio-tarsienne est vascularisée par Dartére tibiale antérieure ;
Partére tibiale postérieure et I’artére péroniére.
Ces artéres donnent des rameaux profonds qui sont représentés par :

* L’artere malléolaire interne et 1’artére malléolaire externe nées
toutes deux de la tibiale antérieure.

* L’artére péroniere antérieure ; branche de la tibiale postérieure.,

L’artere tibiale donne en outre Iartére malléolaire postéro-interne ; un rameau

anaStomotique transversal et un rameau calcanéen.

Les veines sont satellites des artéres.
Linnervation provient essentiellement du nerf tibial antérieur et du nerf

S A}
%Phéne externe.

B .
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e Les mouvements de la tibio-tarsienne :

La tibio-tarsienne est une articulation a un seul degré de liberté : la flexjon-

extension.

Les mouvements d’inversion-d’éversion et les mouvements de rotation

seffectuent respectivement au niveau de la sous-astragalienne et de la médio-

tarsienne.

2-2-2 — L’articulation tibio-péroniére inférieure:

Elle unit fortement la malléole péroniére au pilon tibial.
. Les surfaces articulaires sont constituées par la face externe du pilon tibial, et
la face interne de la malléole péronicre
- Les moyens d’union se composent de trois ligaments :
e Le ligament tibio-péronier antérieur.
e Le ligament tibio-péronier postérieur

o Et le ligament interosseux.

- La synoviale tapisse la face profonde de larticulation. Elle est le

prolongement de celle de la tibio-tarsienne.

- L’articulation tibio-péroniére inférieure ne permet qu’un simple écartement

|
des malléoles lors des mouvements de flexion-extension (divulsion ‘
physiologique de la tibio-péroniere)[6]. ;

b
Oy, Lésions osseuses traumatiques de la cheville. Thése de Médecine 2000
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e Les mouvements de la tibio-tarsienne :

La tibio-tarsienne est une articulation a un seul degré de liberté : la flexion-

extension.

Les mouvements d’inversion-d’éversion et les mouvements de rotation

geffectuent respectivement au niveau de la sous-astragalienne et de la médio-

tarsienne. '

2-2-2 — L’articulation tibio-péroniére inférieure:

Elle unit fortement la malléole péroniere au pilon tibial.
. Les surfaces articulaires sont constituées par la face externe du pilon tibial, et
la face interne de la malléole péroniére
- Les moyens d’union se composent de trois ligaments :
e Le ligament tibio-péronier antérieur.
e Le ligament tibio-péronier postérieur

e Et le ligament interosseux.

- La synoviale tapisse la face profonde de Darticulation. Elle est le
prolongement de celle de la tibio-tarsienne.

- L’articulation tibio-péronieére inférieure ne permet qu’un simple écartement

des malléoles lors des mouvements de flexion-extension (divulsion

physiologique de la tibio-péroniére)[6].

—

M Losie
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Ligt péronéo-astr,
f10st.

\ Malléole
Malléole exlernc > interne

MALLEOLE EXTERNE

Schéma 1: Les surfaces articulaires de ) _ )
la cheville (mortaise): Schéma 2: la Malléole externe

(9]

SURFACES ASTRAGALIENNES

Apophyse
FACE EXTERNE

FACE INTERNE

Schéma 3:surfaces articulaires de astragale (face interne et face externe)

9]
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- Lésions osscuses traumatiques de la cheville. Thése de Médecine 2000




f‘IJ o e 1 A gl 4P
- COUPE FRONTALE r
e e )

rno

% Articulation de la cheville (vue de face) [29]

;' ligaments tibio- -péroniers
3' ligament latéral externe
A' ligament latéral interne
B Mallgole externe

* Malléole interne
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3- MTURES DE LA CHEVILLE

3-1-Etiologies et mécanismes

3-1-1-Etiologies
Les lésions osseuses traumatiques de la cheville sont généralement causées

par :

. Les accidents de la voie publique

Les accidents de vie domestique

Les accidents de sport

- Les accidents de travail

. Les coups et blessures volontaires

- Les traumatismes par projectiles (accidents de chasse et campagne de
guerre).

Au cours de ces circonstances deux mécanismes sont possibles : le mécanisme

indirect et le mécanisme direct.

3-1-2 — Les mécanismes

A- mécanisme indirect

Par ce mécanisme, la fracture se produit & distance du point d’impact. C’est le
mécanisme le plus fréquent. Il peut s’agir de :
- valgus forcé ou éversion forcée :

L’abduction forcée du pied provoque une bascule externe de 1’astragale. Il en
résulte

*Une fracture oblique de la malléole péroniére et un arrachement de la
malléole tibiale.

*Dans certains cas, la fracture de la malléole péroniére peut étre
4sociée & une entorse grave du ligament latéral interne qui remplace la fracture
Malléolaire interne.

*L’éversion forcée du pied peut en outre entrainer une fracture marginale

Postérieure associée a la fracture bimalléolaire.

e—
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paris forcé ou inversion forcée :

L,adduction forcée du pied entraine la bascule interne de I’astragale.

Nous allons avoir :
¢+ Une fracture oblique de la malléole tibiale et un arrachement de la malléole
péroniére.

¥Dans une certaine mesure [’arrachement malléolaire externe peut Etre
remplacé par une entorse grave du ligament latéral externe.

+Une fracture marginale postérieure peut accompagner la fracture
bimalléolaire.

- La compression verticale :

Elle se produit a la suite d’une chute d’une certaine hauteur avec réception sur
le pied. Ceci peut provoquer des fractures du corps astragalien, des fractures du
pilon tibial et souvent des Iésions étagées : fractures des plateaux tibiaux : ou des
condyles fémoraux et/ou du col fémoral...

- La flexion dorsale forcée du pied :

L’hyperﬂe;igion dorsale appuyée du pied fait que 1’astragale bute et s’écrase
contre la marge antérieure du tibia. Il peut se produire alors une fracture du col
astragalien et/ou une fracture de la marge antérieure du pilon tibial.

- La rotation forcée du pied :

Elle peut étre responsable des fractures bimalléolaires inter-tuberculaires de la

cheville.
- Du mécanisme mixte :
Il associe plusieurs mouvements forces. Il peut en résulter plusieurs types de

fractures. Ce mécanisme est rare.

B — Le mécanisme direct :

La cheville reoit directement le choc traumatique. Il se produit généralement

des Iésions osseuses complexes ; échappant a toute description.

~—

i} : . -
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3-2 - ANATOMIE — PATHOLOGIE :

Les fractures de la cheville comprennent :
Les fractures de I’extrémité inférieure du tibia
Les fractures malléolaires
Les fractures astragaliennes.

3-2-1 — Les fractures de ’extrémité inférieure du tibia :

Elles regroupent :
- les fractures supra-malléolaires
- Les fractures du pilon tibial
- Les fractures marginales

A —Les fractures supra-malléolaires :

Elles concernent par définition la métaphyse du tibia. Elles sont alors extra-
articulaires. On peut distinguer :

- Les fractures supra-malléolaires simples : dont le trait de fracture est unique

- Les fractures supra-malléolaires complexes a plusieurs traits de fracture.

B — Les fractures du pilon tibial :
b

Les fractures du pilon tibial sont celles qui intéressent la surface articulaire de
la mortaise tibio-péroniére & plus du 1/3 et se situent entre les fractures extra-
articulaires basses de la jambe et les fractures malléolaires.

On distingue :
Les fractures incomplétes simples : qui sont celles qui détachent par un seul

trait un secteur périphérique du pilon tibial.

Les fractures incomplétes complexes : elles comportent plusieurs fragments au
Niveau du secteur périphérique détaché.

Les fractures complétes simples : ou la solution de continuité osseuse intéresse
les deyy corticales du pilon. Elles détachent I’épiphyse inférieure du tibia.

Les fractures complétes complexes : caractérisées par la présence de nombreux
fragments osseux au niveau de 1’épiphyse détachée.

Les fractures complétes-complexes : 4 communition métaphysaire

B i
+Lésions osseuses traumatiques de la cheville. Thése de Médecine 2000
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C—Les fractures marginales du pilon tibial :

plles concernent par définition les rebords antérieur et/ou postérieur du pilon
ribial. (Une surface inférieure au 1/3 de I’épiphyse tibiale).
On distingue :

Les fractures marginales antérieures : détachant le pilon tibial et le
rebord antérieur.

Les fractures marginales postérieures détachant le rebord postérieur du
pilon tibial.

Les fractures bimarginales détachant 3 la fois Ja marge antérieure et
postérieure.

D- Classification des fractures de Pextrémité inférieure du tibia

chez I’enfant :[7]
Salter et Harris ont établi une classification des fractures de I’extrémité
inférieure du tibia chez I’enfant sur une base radiographique en 5 types :

Salter I : qui correspond a un décollement transversal pur

Salter II : Caractérisé par un décollement partiel auquel s’associe une fracture
i %

| métaphysaire

Salter IIT : Décollement partiel et fracture épiphysaire
Salter [V . qui correspond & une fracture-décollement métaphyso-épiphysaire.

Salter v . qui traduit un tassement épiphysaire.

Deux variétés de fractures peuvent étre individualisées au stade de Salter IT :

La fracture de Tillaux-Chaput : caractérisée par un arrachement osseux au
Meau de I’insertion du ligament inter-osseux
Lafmcture triplane : correspond & ’association du type II de Salter et de la

fraCtUre de Tillaux.

B
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Fracture incomplete Fracture compléte

complexe complexe Fracture incomplete Fracture compléte

simple simple

Fracture compléte complexe & comminution métaphysaire

I'ructure de Tillaux-Chaput Fracture triplane

T 7

Fracture-décollement épiphysaire de I'extrémité inféricure du tjbia chez I'enfant
Types 14 V (de gauche a droite)

Sch {
g . .
a5« fracturesdu pilon tibial et décollement ¢piphysaire chez I’enfant [29]

i

i P

[ Leas . =
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3.2-2 — Les fractures malléolaires :

Les fractures malléolaires regroupent les fractures bimalléolaires et les fractures
unimalléolaires.

A— Les fractures bimalléolaires :

Elles intéressent a la fois la malléole interne et 1a malléole externe.
On distingue selon la classification de Duparc et Alnot [18] :
(Elle relie le mécanisme et la hauteur du trait sur le péronée par rapport aux
tubercules du tibia ).

o Les fractures sus-tuberculaires par abduction ou fracture de

Dupuytreen haute (30 %). Elle se caractérise par :
Un trait de fracture oblique au niveau de la malléole externe au-dessus de 10 cm
de la pointe malléolaire.
Un trait de fracture horizontal au niveau de la malléole interne.
I1 faut séparer:

Les fractures sus-tuberculaires basses a trait spiroide, long avec 1ésion fréquente
de la syndesmose.
Et les fractures sus-tuberculaires hautes par abduction caractérisées en plus de
la lésion de la syndesmose par une fracture transversale voire comminutive sur
la malléole externe

o Les fractures inter-tuberculaires par rotation externe ou fracture de

Dupuytreen basse (65 %) Elles se caractérisent par :

Un trait malléolaire externe bas situé, spiroide passant entre les deux tubercules.
Elle s’accompagne le plus souvent d’une rupture du ligament tibio-péronier
antérieur et d’une fracture de la marge postérieure du pilon tibial.
Ces fractures (sus tuberculaires et inter-tuberculaires) sont aussi appelées
fractures bimalléolaires en valgus de Dupuytreen.

e Les fractures sous-tuberculaires ou fractures bimalléolaires en varus:

Elles se caractérisent par :

Un trait malléolaire externe horizontal, un trait malléolaire interne oblique.

Et ’intégrité de la syndesmose tibio-péroniére. Elles sont rares

DM. Lésions osseuses traumatiques de la cheville. Thése de Médecine 2000




Les équivalents des fractures bimalléolaires :

e La fracture de Maisonneuve : elle associe un trait sur la malléole
interne (sous la mortaise) et un trait au niveau du col du péroné..

e Entorse du ligament latéral interne et fracture de la malléole externe :
la rupture du ligament latéral interne remplace alors la fracture de la
malléole interne.

e Entorse du ligament latéral externe et fracture de la malléole interne :
le péroné€ est intact. La fracture est remplacée par I’entorse du ligament
correspondant.

Les lésions associées :
Il peut s’agir :
D’une fracture trimalléolaire : quand la fracture bimalléolaire s’accompagne
d’une fracture marginale postérieure.

D’une atteinte du dome astragalien .

D’autres classifications sont possibles :

La classification A.O (Association suisse pour I’Ostéosynthése) [36]:
Elle est aussi appel€ classification de Webber .Elle comporte 3 stades :

Stade A : correspond a une fracture sous ligamentaire .

Stade B : correspond a une fracture inter-ligamentaire .

Stade C : correspond a une fracture sus-ligamentaire.

La classification de Quenu : Elle comporte 4 types de fractures :

| Fracture Geni-génienne : ou fracture bimalléolaire en varus.
Fracture Geni sus-geniénne :ou fracture de Dupuytreen basse .
Fracture Geni-supra malléolaire : ou fracture de Dupuytreen haute .

Fracture Geni- péroniére : ou fracture de Maisonneuve .

Ces classifications tiennent compte du trait de fracture péronier.

DM, Lésions osseuses traumatiques de la cheville. Thése de Médecine 2000
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D —Les fractures unimalléolaires :

glles s définissent comme une rupture de la continuité osseuse intéressant soit
i malléole interne soit 1a malléole externe.
on distingue alors :
o Les fractures de la malléole interne :
Elles se caractérisent par ;
Un trait de fracture au niveau de la malléole tibiale.
Une absence de rupture ligamentaire externe.
Ces fractures peuvent étre simples ou comminutives.
e Les fractures de la malléole externe :
Elles se caractérisent par :
| Un trait de fracture malléolaire externe
Une absence de rupture ligamentaire interne. |

Tout comme les précédentes, elles peuvent étre simples ou comminutives.

S |

DM 5= = -
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Fracture sus-tuberculaire Fracture inter-tuberculaire

Fracture sous-tuberculaire Equivalent de fracture bimalléolaire
avec entorse du ligament latéral interne

. Schéma6 :Les fractures bimalléolaires [29]

M. Lésions osseuses traumatiques de la cheville. Theése de Médecine 2000
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Fracture de la malléole externe Fracture de la malléole interne

| S\EQ@_H_QZEquivalents des fractures bimalléolaires et fractures unimalléolaires [3-1]

[y

Lésions osseuses traumatiques de la cheville. Thése de Médecine 2000




14

C — Les fractures astragaliennes :

Les lésions traumatiques de 1’astragale ont été classées en fractures parcellaires

et en fractures totales par Butel et Witvoet [11]

C —1 les fractures parcellaires
Ce sont des solutions de continuité qui emportent une partie de 1’astragale. Elles
regroupent :
o Les fractures du déme astragalien
e Les fractures du tubercule postérieur
o Les fractures de la téte astragalienne

o Les fractures de I’apophyse externe

' C-2 Les fractures totales
Les fractures totales sont celles qui interrompent la continuité astragalienne. On
distingue :

e Les fractures-séparations-transversales
Le trait estipblique en bas et en arrieére pouvant siéger soit au niveau du corps ou
du col .En fonction du déplacement des fragments, on classe les fractures du col
en trois types :
- Type I : fracture transversale peu ou pas déplacée .

- Type II : fracture transversale avec luxation sous-astragalienne du fragment

postérieur.
- Type III : fracture transversale avec énucléation du fragment postérieur.
| o Les fracture-enfoncements du corps :

Dans ces fractures, I’astragale est le siége d’une fracture trés comminutive .

DM. Lésions osseuses traumatiques de la cheville. Thése de Médecine 2000
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Fractures parcellaires de I’astragale
1. Fracture du ddme
2. Fracture du tubercule postérieur
3. Fracture de la téte
4. Fracture de I’apophyse externe

Fractures séparation du col de Pastragale (vue de profil)
A. TypeI: Fracture transversale non déplacée
B. Type Il : Fracture transversale avec luxation sous-astragalienne

C. Type III : Fracture tranversale avec énucléation du fragment postérieur

Haut Avant

Col de l'astragale

Corps de
'astragale

Dehors

Fractures totale de I’astragale
A. Fracture séparation du col ou du corps (vue externe)
B. Fracture séparation du col ou du corps (vue supérieure)

C. Fracture enfoncement
Schéma 8§ Les fractures astragaliennes [29]

)
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4- ETUDE CLINIQUE :

4-1 — Type de description : La fracture de Dupuytreen

1a fracture de Dupuytreen est une fracture bimalléolaire en valgus. Elle se

panifeste par des signes cliniques et radiographiques.

| 4-1-1 — Les signes cliniques :
L’interrogatoire permet de connaitre :
1étiologie et le mécanisme (valgus forcé) du traumatisme.
| Lanotion de douleur et d’impotence fonctionnelle de la cheville.
L’inspection montre :
Une déformation de la morphologie externe normale de la cheville.
Un cedéme, une ouverture cutanée ou non «
Une désaxation externe du pied -
Un valgus et une rotation externe du pied .
Un « coup de hache » externe -

La palpation note :

Un point doulotireux exquis au niveau du « coup de hache »

Un autre point douloureux au niveau de la malléole interne

La palpation recherchera des lésions associées éventuelles par la prise du pouls
Priphérique et le test de la sensibilité et de la motricité.

4-1-2 — Les signes radiographiques :

Sur un cliché radiographique de face et de profil, on note :
‘Une fracture spiroide du péroné

‘Un arrachement horizontal de la pointe malléolaire interne

b —

Lésions osseuses traumatiques de la cheville. Thése de Médecine 2000
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Schéma 9 Aspects cliniques des fractures bimalléolaires [29]

b .
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4-2 — Formes cliniques :

4-2-1 — Les fractures bimalléolaires en varus :

Flles se caractérisent cliniquement en plus de I’cedéme ; de la déformation ; et

de I’éventuelle ouverture cutanée par :

- Une désaxation interne du pied

| -Un « coup de hache interne » I
| Laradiographie objective :

_Une fracture oblique de la malléole interne

_Un arrachement de la malléole externe au ras de la mortaise tibio-péroniere.

4-2-2 — Les fractures unimalléolaires :

La clinique note :

Une douleur exquise isolée & une seule malléole (interne ou externe).

La palpation des ligaments latéraux est peu ou pas douloureuse traduisant une
absence d’entorse grave.

La radiogr;phie objective :

Une fracture isolée de la malléole interne ou de la malléole externe.

Une fracture isolée de la malléole interne nécessite systématiquement une
radiographie de I’extrémité supérieure du péroné a la recherche de la fracture de

Maisonneuve (fracture du col péronier associ€e).

4-2-3 — La fracture de Maisonneuve :

Elle se révéle par :

Une douleur exquise au niveau de la malléole interne

Une douleur au niveau de ’extrémité supérieure du péroné (face externe du

genou)

Radiographiquement on note en plus de la fracture malléolaire interne

horizontale, une fracture du col du péroné.

DM. Lésions osseuses traumatiques de la cheville. Thése de Médecine 2000 '
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4-2-4 — Les fractures du pilon tibial :

(88 fractures sont responsables :

_D'une position anormale du pied. Celui-ci se trouve soit en talus soit en
gquin. |

~ D’une sub-luxation antérieure ou postérieure du pied !

_ D’un étirement ou d’une concavité excessive du tendon d’Achille.

es clichés radiographiques de face et de profil permettront de déterminer le

ype anatomo-clinique. ‘

4-2-5 — Les fractures astragaliennes : W

flles se caractérisent par : .
. Une saillie douloureuse en avant du pilon tibial “
- Une impossibilité de mobilisation de la tibio-tarsienne.

- Une pression indolore des deux malléoles

laradiographie permet de déterminer le type de fracture.

#3 - Diagnostic des fractures de la cheville : '

le diagnostic des fractures de la cheville est essentiellement clinique. Cependant
limagerie reste indispensable pour préciser les formes topographiques.
4-3-1 — La clinique :
U est marquée par :
* La douleur et I’impotence fonctionnelle de la cheville «
' L’oedéme et la déformation de la cheville «
" La présence de points douloureux exquis
" Des crépitations et des mobilités anormales au niveau des segments 0SSEuX.
l clinique recherchera en outre la présence d’éventuelles lésions associées
(QUtanée, tendineuse, vasculo-nerveuse) et/ou étagées. Elle permet d’orienter

.
Magerie.

Lésions osseuses traumatiques de la cheville. Thése de Médecine 2000
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4-3-2 — L’imagerie :
e La radiographie standard :
(n bilan radiographique comportant un cliché de face et de profil et au besoin, ||
u cliché de % droite et gauche permet une classification topographique des H
factures. \
e La tomodensitométrie (T.M.D) :
gi elle est possible ; elle permet de visualiser avec une plus grande précision les
[ésions osseuses

e L’artériographie :

Elle est indiquée devant une suspicion de 1ésion vasculaire (abolition des pouls
périphériques).

e L’Imagerie par résonance magnétique (I.R.M) :
Elle permet d’apporter des renseignements sur des lésions notamment :

musculaire, ligamentaire, capsulaire et cartilagineuse.

Dans la majori&é des cas, la radiographie standard de face et de profil permet de
préciser le diagnostic, de conduire le traitement et de donner une valeur

pronostique.

v
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Fracture complexe de I’extrémité Fracture complexe de I'extrémité Equivalent interne de fracture
inférieure du tibia (profil) inférieure du tibia (face) bilmalléolaire en abduction (face)

. Equivalent interne de fracture Fracture de [’astragale (profil) Fracture de ’astragale avec
Imaligolaire en abduction (profil) énucléation

Sthéma 10 Aspects radiographiques de quelques fractures de la cheville [29]
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. IBAITEMENT DES FRACTURES DE LA CHEVILLE :

51— But du traitement :

e put du traitement des fractures de la cheville est de :
o Restaurer I’intégrité de la cheville afin de minimiser les séquelles post-
traumatiques préjudiciables a la fonction articulaire.

5.2 — Méthodes du traitement :

5-2-1 — Le traitement orthopédique :

[ consiste en une réduction et une contention non sanglante de la fracture. On

distingue plusieurs formes :

. la réduction manuelle suivie de plitrage : |

flle consiste en une réduction de la fracture avec ou sans anesthésie générale,

quivie de la mise en place d’un plétre cruro-pédieux bien moulé.

Elle a Pavantage de s’abstenir de l’acte chirurgical et ses complications

sventuelles (ouverture articulaire ; infections post opératoires...).

Par contre, ses inconvénients majeurs sont la réduction imparfaite, le

déplacement secondaire et & long terme, ’arthrose post- traumatique.

. L’extension continue : |
Elle se fait par broche transcalcanéenne tendue sur un étrier de type

Kirschner : une premiére réduction est obtenue par traction manuelle sous

anesthésie ; puis une réduction progressive s’établit grace a une traction douce

(547 kg au début puis 2 a 3 kg au bout de six semaines).

La traction est remplacée (au bout de six semaines) par une botte platrée pour

Quatre & six semaines.

Cette méthode comporte peu de risque de déplacement secondaire. Elle impose

®pendant un décubitus prolongé (six semaines) pouvant générer des escarres et

les maladies thromboemboliques. Elle n’autorise pas une rééducation précoce.

Le fixateur externe :
L,appareil le plus répandu est le fixateur de Hoffman. La réduction des
%placements est assurée par la distension du foyer de fracture qui met en

“nsion les &léments capsuloligamentaires. Celle-ci est obtenue par traction

b
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manuelle et contenue par le fixateur pendant deux mois. Il est ensuite remplacé
pat une botte platrée pour quatre a six semaines.[24]

pa méthode du fixateur a ’avantage d’avoir une contention solide. Elle offre
qne possibilité d’ostéosynthése a minima. Cependant, le fixateur ponte les
srticulations tibio-astragalienne et sous astragalienne. Ce qui rend difficile la
réaxation de la cheville. [13]

[’extension continue et le fixateur externe sont utilisés dans le traitement des

fractures du pilon tibial.

5-2-2 — Traitement chirurgical :

]l consiste en une réduction a « ciel ouvert » et synthése de la fracture. La |

contention peut se faire par :

Broche centro-médullaire pour la malléole externe .

Plaque vissée pour la malléole externe et le pilon tibial,

Clou trans-calcanéen pour le pilon tibial .

Vissage simple pour le pilon tibial et 1’astragale .

Cette ostéosyn?hése est suivie d’une pose d’une botte platrée afin d’éviter la
survenue de déplacements secondaires postopératoires. I
Elle permet une restitution anatomique de la cheville. Cependant, elle expose
aux complications postopératoires (infections, maladies thromboemboliques) et
colit des prestations.

5-2-3 — L’arthrodése tibio-tarsienne :

Elle consiste en une fusion tibio-astragalienne dans une position de fonction.
Elle est proposée devant les séquelles post-traumatiques et les affections

thumatismales.

Cette méthode permet de remédier aux plaintes du patient (douleur), au

dé'[I‘iment de 1’abolition de la flexion-extension de la cheville. '

. .
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5-2-4 — La prothése de la cheville :

glle consiste au remplacement des surfaces articulaires par du polyéthyléne afin
& rétablir les mouvements normaux de la cheville.

43— Indications du traitement :

e indications thérapeutiques varient en fonction des auteurs et des écoles.

(ependant beaucoup privilégient le traitement chirurgical.
[e traitement orthopédique :
[lest indiqué pour : ‘
e Les fractures malléolaires peu ou pas déplacées . \
o Les fractures du pilon tibial peu ou pas déplacées . |
o Les fractures du pilon tibial trés comminutives (fixateur externe et
extension continue) |

o Les fractures parcellaires de I’astragale et les fractures-séparation

astragaliennes type I.
Le traitement chirurgical :
Il est indiqué dans :
o Les échecs du traitement orthopédique .
e Toute fracture malléolaire déplacée .

e Les fractures du pilon tibial ,

* Les fractures-séparation de ’astragale type I, II et III.
Larthrodese tibio-tarsienne :
st proposé devant :
* Les séquelles post traumatiques (arthroses, instabilité),
® Les affections rhumatismales (arthralgies dégénératives),
Yprothese de cheville :
* Est indiquée dans les fractures trés comminutives touchant les

surfaces articulaires de la cheville.

vy
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Ostéosynthése d’une fracture du pilon tibial (Face et profil)

ﬁstéosynthése d’une fracture  Ostéosynthése d’une fracture  Ostéosynthése d’une fracture
intertuberculaire sus-tuberculaire avec diastasis sous-tuberculaire

S\Qhémé 11 Ostéosynthése de quelques fractures de la cheville [29] | |
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g .
®Ma 13 Ostéosynthése d’une fracture astragalienne (Vissage antérieur) [11]

B -
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4—Rééducation de la cheville :
A==

1¢ Docteur Raymond Vilain disait « sans kinésithérapie : 1’acte chirurgical ne
gerait que notion de ’esprit et non mouvement action ». [ 1]
(eci montre tout I’intérét de la rééducation en milieu orthopédique.
pans le cadre du traitement des fractures de la cheville ; la rééducation a pour
put de restaurer autant que possible la fonction de la cheville. Elle se fait en
jeux phases :
Avant la consolidation : il faut :
putter contre les troubles trophiques de la cheville et du pied.
Une mobilisation passive des articulations libres
Et enfin lutter contre 1’amyotrophie du triceps sural.
Aprés la consolidation :
[l faut une remise en charge progressive
Mobiliser les articulations péronéo-tibiale supérieure, sous-astragalienne et de
Chopart

Renforcer le triceps sural.
%.

e o
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gien traitées ; les fractures de la cheville consolident en moyenne en trois mois.

_EVOLUTION ET COMPLICATIONS :
L

(e délai varie en fonction de I’age du patient et de la complexité de la fracture.
(omme toute fracture ; les fractures de la cheville peuvent étre sujettes a des

omplications : celles-ci peuvent étre immédiates ; secondaires ou tardives. ||

9_:1_— Les complications immédiates :
Les lésions cutanées : éraflures, ecchymose et ouverture du foyer de fracture.
1es complications vasculo-nerveuses : il peut s’agir de lésion artérielle, veineuse
ou nerveuse au moment du traumatisme.

6-2 — Les complications secondaires :

Les accidents thromboemboliques

Les infections postopératoires pouvant générer une arthrite infectieuse de la
cheville

Le retard de consolidation

Bt surtout I’arthrose post-traumatique

6-3 — Les complications tardives :

Les cals vicielX : dus a une mauvaise réduction de la fracture
La raideur de la cheville
L'ankylose

Les pseudarthroses

. =
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I MATERIEL :
Cadre d’étude :

Notre étude a été réalisée dans le service de la chirurgie orthopédique et

yaumatologique de ’Hopital GABRIEL TOURE. Ce service comprend :

e Des bureaux :
Le bureau du chef de service.
Le bureau des assistants chefs de clinique.
Le bureau de I’infirmier-major du pavillon d’hospitalisation ,
Lasalle de garde des internes .
La salle de garde des infirmiers .
¢ Une unité de kinésithérapie.
e Une salle de platre ,
e Un bloc opératoire .
e Un p;Villon d’hospitalisation de 49 lits.
Nous avions isolé 97 dossiers aprés avoir consulté les dossiers de consultation
tterne, les dossiers des malades hospitalisés et les registres du bloc.
Au cours de cette étude chaque patient avait une fiche de renseignement. (voir
innexe)
Notre travail a été saisie sur EFILTER WINDOWS 98 :
> Le texte a été saisi sur World 97.

* et le graphique sur Excel 97.

R
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y METHODE :
otre étude était longitudinale s’étendant sur 15 mois. De Juin 1998 a Aoft

1999-

165 patients ont €té revus avec un recul de 5 mois.

Les critéres d’inclusion :
jvaient €t€ retenus pour notre étude, les patients présentant une lésion osseuse
pumatique de la cheville et dont le traitement a été effectué dans le service de

mumatologie de I’'Hopital GABRIEL TOURE.

Les Critéres de non inclusion

Nous avons exclu de cette étude :

- Les patients n’ayant pas débuté leur traitement dans notre service. .
- Les patients aux dossiers incomplets
Les patients perdus de vue.
*
Au total, nous avons retenu pour notre étude 61 cas de fracture de la cheville ,
krtains malades ne répondant pas & nos critéres de sélection. Par ailleurs,
Fautres, pour des raisons diverses n’ont pas accepté de se soumettre & nos
Wllicitations.

Le traitement des résultats & été manuel, sans utilisation de matériel

tformatique.

i~ |
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TABLEAU I : Répartition des cas selon le sexe :

SEXE NOMBRE DE CAS POURCENTAGE
Masculin 38 62,30
Féminin 23 37,70
E TOTAL 61 100

Le sexe masculin avait été plus touché que le sexe féminin

avec 62,30% des cas

TABLEAU Ilq Répartition des cas selon I’étiologie.

—

ETIOLOGIE NOMBRE DE CAS | POURCENTAGE
' Accident de la voic publique 40 65,57
B Accident domestique 12 19,67
. Accident de sport 5 8,20
\"""—-—-__
Coups et blessures volontaires 2 3,28
~—
Accident de travail 1 1,64
\'“-'-—-—._
Accident par explosif 1 1,64
TOTAL 61 100

s accidents de la voie publique et les accidents domestiques constituaient les

ﬁi@logies les plus fréquentes avec respectivement 65,57% et 19,67%des cas

liry
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fABLEAU III : Répartition des cas selon le coté atteint
/’_—

racture :

~~ COTE NOMBRE DE CAS POURCENTAGE
~~ Droit 36 59

~ Gauche 25 41
“Droite et Gauche 0 0

© TOTAL 61 100

| -

[¢ coté droit avait été plus touché que le coté gauche avec 59% des cas.

Nous n’avons pas observé de fracture des deux chevilles au cours de notre ¢tude.

TABLEAU IV Répartition des cas selon le mécanisme de survenue de la

T MECANISME NOMBRE DE CAS POURCENTAGE
 Indirect 60 98,36
" Direct 1 1,64
T TOTAL 61 100

|

avec98,36% des cas.

Le mécanisme indirect avait été le plus évoqué dans notre série,

DM. Lésions osseuses traumatiques de la cheville. These de Médecine 2000
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TABLEAU V : Répartition des cas selon le siége de la fracture :

< SIEGE NOMBRE DE CAS POURCENTAGE
JIVF‘_I_Bimalléolaire 26 42,62

~ Malléole interne 14 22,95

~ Pilon tibial 10 16,40

~ Malléole externe 8 13,11

T Astragale 2 3,28

~ Mixte 1 1,64

©  TOTAL 61 100

f——

de ’astragale.

inatomo-pathologique :

fouve dans le%ableau ci-dessous :

la fracture de siége mixte était une fracture bimalléolaire associé a une fissure

Les fractures bimalléolaires étaient les plus fréquentes. Elles représentaient

£2,62% de nos fractures. Leur répartition selon le type anatomo-pathologique se

TABLEAU VI: Répartition des fractures bimalléolaires selon le type

- TYPE ANATOMO- NOMBRE DE CAS. POURCENTAGE.
PATHOLOGIQUE.

Sus-tuberculaire 5 19,23
—

Inter-tuberculaire 14 53,85
e

Sous-tuberculaire 4 15,38
.

Equivalents 3 11,54
-
TOTAL 26 100

e~

fraCtures sus tuberculaires avec19,23% des cas .

bami Tes fractures bimalléolaires,nous avons observé une prédominance des

E“"‘—-_
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TABLEAU VII : Répartition des cas selon I’ouverture cutanée :
B=
{YPE DE FRACTURE | NOMBRE DE CAS POURCENTAGE, |
“ Fracture fermée 41 67,22
" Fracture ouverte 20 32,78
T  TOTAL 61 100
r |

les fractures fermées avaient €té les plus représentées. Elles ont été observées

dans 67,22%des cas

TABLEAU VIII : Répartition des types de fractures selon I’étiologie :

. ETIOLOGIE TYPE DE FRACTURES TOTAL

| Malléolaire | Pilon tibial | Astragale

Accident de la%_voie publique 32 7 1 40
Accident domestique 10 1 1 12

 Accident de sport 4 1 0 5

E;ups et blessure volontaire 2 0 0 2

" Accident de travail 1 0 0 1

7ccident par explosif 0 1 0 1

—

- TOTAL 49 10 2 61

les Accidents de la voie publique et les accidents domestiques avaient éte
sponsables de tous les types de fractures. Les accidents de travail et les coups

“blessures volontaires étaient surtout responsables de fractures malléolaires.

- )
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TABLEAU IX : Répartition des types de fractures selon le mécanisme :
~

F}ﬁET:‘ANISME FRACTURES TOTAL |
Malléolaires| Pilon tibial Astragale

~ Indirect 49 10 1 60

"~ Direct 0 0 1 1

" TOTAL 49 10 2 61

Le mécanisme indirect avait été évoquée devant toutes les fractures malléolaires

Et celles du pilon tibial.

TABLEAU X : Répartition des types de fractures selon déplacement :

=
TYPE DE FRACTURES TOTAL
DEPLACEMENT | Malléolaires | Pilon tibial | Astragale
E?mple et/ou non 37 6 1 44
l déplacés
[ 8 2 1 11
Déplacées
B 4 2 0 6
Complexes
—
TOTAL 49 10 2 61 |
e

leg fractures complexes avaient surtout concerné les malléoles et le pilon tibial.

—
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TABLEAU X1 : Répartition des cas selon les signes cliniques

< SIGNES NOMBRE DE CAS POURCENTAGE
T/ Douleur 61 100
~ Déformation 61 100
’ﬁ];-étence fonctionnelle 61 100

—

1ans100% des cas.

tffectuées .

[a douleur, la déformation et I'impotence fonctionnelle avaient été retrouvées

TABLEAU XII : Répartition des cas selon les investigations paracliniques

\h"“—-—-_

!h__INVESTIGATION NOMBRE DE CAS POURCENTAGE
. PARACLINIQUE
.
Radiographie de face 61 100
Radiographie de profil 61 100
Autres investigations 0 0

B

*clusivement utilisé dans le diagnostic de nos fractures

la radiographie standard de face et de profil avait été ’examen paraclinique

- e
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TABLEAU XIII : Répartition des attitudes thérapeutiques en fonction de la

nature de la fracture :

NATURE DE LA ATTITUDE THERAPEUTIQUE TOTAL
FRACTURE Traitement Traitement
orthopédique chirurgical
Bimalléolaire 22 4 26
Malléole interne 14 0 14
Pilon tibial 7 3 10
Malléole externe 8 0 8
Astragale 1 1 2
Mixte 1 0 1
TOTAL 53 4 61
POURCENTAGE 86,90% 13,10% 100%
2

le traitement orthopédique a prévalu dans notre série avec 86,90%.

Critéres d’évaluation du traitement :

Le traitement a été évalué selon les critéres suivants :
L’existence ou non de douleur a la marche

La possibilité de la flexion-extension de la cheville.
L’existence ou non de trouble trophique

La restitution anatomique.

En fonction de ces données nous avons classé nos résultats en bons moyens et

mauvais.

DM. Lésions osseuses traumatiques de la cheville. Thése de Médecine 2000
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wEAU XIV: Répartition du résultat final aprés traitement selon le

jiplacement et la complexité de la fracture :

WIACEMENT NATURE DU RESULTAT TOTAL
ET BONS MOYENS MAUVAIS
COMPLEXITE '

ﬁmples et peu 38 4 2 44
déplacées

" Déplacées 5 5 I 11

|
Complexes 3 1 2 6

TOTAL 46 10 5 61

Les fractures simples et les fractures peu déplacées avaient donné les meilleurs

résultats.

S
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LAB_LEAU XV : Répartition des résultats moyens selon le type de

{rgitement et la nature de la fracture

gesultats Moyens :

“ TYPE DE NATURE DE LA FRACTURE' TOTAL
TRAITEMENT | Simples et/ou | Déplacées | Complexes
'. peu déplacées
" Traitement 4 4 0 8
| orthopédique |
|I Traitement 0 1 1 2
| chirurgical
TOTAL 4 5 1 10

le traitement orthopédique semblaient donner plus de moyens résultats que le

raitement chirurgical .

TABLEAU XVI: Répartition des résultats mauvais selon le type de

|
fraitement et lg_ nature de la fracture

iRe’sultats Mauvais :

~ TYPEDE FRACTURES TOTAL

TRAITEMENT Simples et/ou | Déplacées | Complexes |
peu déplacées |

B Traitement 2 1 1 4 |

~ orthopédique

hﬁ_Traitement 0 0 1 |

~ chirurgical

| TOTAL 2 1 2 5

:Le traitement orthopédique présenterait alors plus de séquelles que le traitement
thirurgical.

o
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Au cours de notre étude, nous avons rencontré quelques difficultés surtout dans

la recherche bibliographique et dans la surveillance de nos malades.

En effet, nous avons trouvé peu d’auteurs africains consacrés i ce sujet. Nous
avons perdu de vue, bon nombre de nos patients aprés les premiers soins. Ceux-
ci avaient soit choisi de changer de médecin soit préféré le traitement
traditionnel. D’autres, par contre, n’ont pas été revus apres la rééducation pour
une consultation réguliére.

Cependant, notre étude peut étre comparée a celle de la littérature.

1 — Au plan épidémiologique :

| - Selon I'age :
’ La tranche d’age de 20 & 30 ans était la plus représentée dans notre étude avec

19 cas sur les 61 ; (soit 31,14 % graphique I).

r Plusieurs auteurs ont fait état de la fréquence élevée de ces lésions osseuses
chez I’adulte jeune :
Lestang M* Hourlier H. et Vives P. [28] dans leur étude ont trouvé une
fréquence élevée des fractures du pilon tibial vers I’age de 25 4 45 ans. .
B. Cesari, A. Lortat — Jacob dans une étude sur les fractures marginales
antérieures, ont trouvé que 1’Age moyen des blessés était de 36 ans. [2]
El Sayed Abdel dans une thése a Dakar a propos de 12 cas de ’astragale, a

obtenu une fréquence élevée chez I’adulte jeune. (15 & 25 ans). [19]

Ces différents résultats pourraient s’expliquer par le fait que 1’adulte jeune est
plus exposé aux accidents de toute nature a cause de ses activités

professionnelles intenses.

DM. Lésions osseuses traumatiques de la cheville. Thése de Médecine 2000
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— Selon le sexe :

Dans notre étude 38 hommes avaient été touchés contre 23 femmes (tableau I).
Ces résultats sont conformes aux données de la littérature. En effet :
Lestang M. Hourlier H. et Vives P. trouvaient une prédominance masculine avec

deux hommes contre une femme . [28]

El Sayed Abdel sur un échantillon de 12 cas de fracture astragalienne a Dakar l
trouvait une forte représentation masculine avec dix hommes contre deux

femmes [19]

Jensen S.L. et Andresen. B. K. a propos de 212 cas de fractures de la cheville

| trouvaient une prédominance masculine de 0 a 50 ans ; puis une prédominance

’ féminine apres cet age. [21] |

La prédominance masculine pourrait étre due au fait que ’homme dans la vie
} sociale, mene les activités les plus risquées, toute chose qui I’expose davantage

I aux accidents.

La fréquence élevée observée par Jensen S.L. Chez les femmes aprés 50 ans,

pourrait &t¥ lie au facteur ostéo-porotique qui fragiliserait 1’os.

— Selon I'étiologie :

Notre étude a révélé que les fractures de la cheville étaient le plus souvent
causées par les accidents de la voie publique avec 65,57 % des cas (tableau II).
Plusieurs auteurs ont abouti aux méme conclusions : O. Dejean, Hourlier H. et
Vives P. El Sayed Abdel. [29-28-19]

Nos résultats pourraient s’expliquer par I’augmentation sans cesse croissante

| du parc automobile dans nos villes, ’étroitesse de nos voies routieres,
I’insuffisance de panneaux de signalisation et I’engouement de plus en plus

affirmé des adultes jeunes pour les engins a deux roues.

‘ DM, Lésions osseuses traumatiques de la cheville. Thése de Médecine 2000
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— Selon le mécanisme :

Le mécanisme indirect a été le plus en cause dans notre série. Il a été évoqué
dans 98,36 % des cas (tableau IV).

Plusieurs auteurs comme Colmar, Lestang. M, O. Dejean ont affirmé dans leurs
travaux la rareté du mécanisme direct. [13-28-29]

En effet la cheville est une articulation tres expos€e aux agressions diverses.

Son architecture osseuse favoriserait le mécanisme indirect,

— Selon le type de fracture :

Les types de fractures observés dans notre série étajent divers. Cependant on
notait une prédominance des fractures bimalléolaires avec 42,62 %.(Tableau V).
En méme temps 53,85 % de ces fractures correspondaient & des fractures inter-
tuberculaires (Tableau VI).

Les études de Biga N. et Defives T. Lim SL Lim HH et O Dejean atteste de la
grande fréquence de ces fractures. [3 -26-29]

La positien anatomique de I’astragale qui est prise en tenaille par la pince
malléolaire expliquerait la prédominance des fractures bimalléolaires. En effet

Destot disait : « I’astragale commet des délits et elle échappe aux peines. »

— Selon I'ouverture cutanée :

Nous avons enregistré 41 cas de fractures fermées (soit 67,22 %) contre 20 cas
de fractures ouvertes (32,78 %) (tableau VII).

Notre étude confirme bien celui de la littérature quant a la plus grande
fréquence des fractures fermées de la cheville.

Cependant Court-Brown M. n’ont trouvé que 2 % de fracture ouverte sur un
€chantillon portant sur 1500 patients. [14]

Notre pourcentage serait plus élevé que celui de Court-Brown certes, mais ceci

Pourrait s’expliquer par le fait que leur échantillon portait exclusivement sur des

DM, Lésions osseuses traumatiques de la cheville. These de Médecine 2000
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personnes agées dont la fracture ne nécessite pas toujours un traumatisme
violent.

2- Au plan clinique et paraclinique :

Les signe cliniques rencontrés dans notre étude étaient :
La douleur
La déformation
Et I’impotence fonctionnelle.

Ils ont été rencontrés dans 100 % des cas (tableau XI) . Pratiquement tous les |
auteurs ont évoqué ces signes dans la littérature. [29-37]

La radiographie standard a été¢ ’examen paraclinique exclusivement utilisé

dans notre série.

. Dans la littérature, certains auteurs comme O. Dejean Biga N. Defives T en
plus de cette radiographie standard ont recommandé des incidences spécifiques :

| cliché de % gauche et droite de la cheville en cas de doute et parfois la

~ tomodensitométrie pour mieux apprécier les fragments fracturaires et prévoir

| I’attitude thérapeutique appropriée.[29-3]

Nous n’atons pas pu pratiquer les incidences spécifiques parce qu’elles

constituaient un surplus de cofit pour nos patients .

3— Au plan thérapeutique

On note que dans notre série, il y’a eu une prévalence du traitement
orthopédique avec 53 cas sur les 61 patients soit 86,90 % (tableau XIV). Sur les
26 fractures bimalléolaires, 4 ont été traitées chirurgicalement. Par contre, les
| fractures unimalléolaires internes (14) et externes (8) ont été traitées
orthopédiquement avec un bon résultat.
Nos résultats rejoignent ceux de certains auteurs comme Biga N. Defives T.
O. Dejean. [3-29]

Par contre, F. Langlais et Colmar ne congoivent le traitement orthopédique que

devant une fracture ouverte ou une contusion a risque. [13]
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En fait le traitement des fractures de la cheville est fonction des écoles.
Certaines donnent la primauté au traitement orthopédique, c’est le cas de notre
école. D’autres, au traitement chirurgical comme celle de F. Langlais.

La prévalence du traitement orthopédique dans notre étude s’expliquerait par le
nombre de fractures peu déplacées (tableau XI) et les appréhensions qu’ont les

patients vis-a-vis de la chirurgie en général.

4 — Résultats du traitement :

Nous avons observé dans notre étude 46 bons résultats ; 10 moyens et 5
mauvais (tableau XIV). Parmi les 10 moyens résultats, 8 avaient été traités
orthopédiquement (tableau XV). Sur les 5 mauvais résultats 4 avaient bénéficié
d’un traitement orthopédique. (tableau XV).

Le traitement chirurgical présenterait alors peu de séquelles.

Le traitement orthopédique a 1’avantage de ne pas ouvrir I’articulation et de
I’exposer a une infection. Par contre, les cals vicieux qui peuvent compromettre
la mécanique de la cheville sont trés fréquents.

La peﬂurb%tion de la mécanique de la cheville a une répercussion sur toute la
chaine articulaire du membre inférieur et sur le bas rachis. Ce qui expliquerait la
tendance de certaines écoles a privilégier le traitement chirurgical. C’est le cas

de F Langlais et Lim SL. Lim HH. [13-26]
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1-CONCLUSION :

—

Notre étude a été menée dans le service de la chirurgie orthopédique et de

. traumatologie de ’hopital Gabriel Touré.

‘ Elle a porté sur 61cas de fractures de la cheville ; apres avoir isolé les dossiers
de97 patients.
Avaient été retenus pour notre étude, les patients ayant débuté et achevé leur
traitements au niveau de notre service .

' Le traitement de nos résultats a €t¢ manuel, sans usage d’outils informatiques.

.~ Cependant, nous avons noté que :
Les fractures de la cheville étaient des affections traumatiques fréquentes surtout
chez I’adulte jeune.
Elles touchaient plus I’homme que la femmeavec62,30%.
Leurs étiologies sont nombreuses mais dominées par les accidents de la voie
publique.Ceux-ci avaient été responsables de 65,57% de nos fractures.
Les fractures bimalléolaires et leurs équivalents étaient de loin les plus
fréquentes avec 42 ,62%.
Le diagnoit_ic de ces lésions osseuses étaient aisé et se basait sur la radiographie
Standard de face et de profil. Celle-ci permettaient une orientation thérapeutique
et pronostique. |
La conduite thérapeutique était fonction du type de fracture. Le traitement
orthopédique était indiqué pour les fractures peu ou pas déplacées ou devant une
contre-indication chirurgicale. Cependant la chirurgie devrait étre systématique
devant toute fracture déplacée.

En effet La réduction millimétrique devrait permettre de diminuer la fréquence

d’arthrose post traumatique de ces fractures.
Quelque soit le type de fracture de la cheville, le risque de complication

fonctionnelle existe.

DM. Lésions osseuses traumatiques de la cheville. Thése de Médecine 2000

I I —————————————e -



42

2 - RECOMMANDATIONS : '

Au terme de cette étude, nous recommandons :

2-1— Aux autorités publiques et aux autorités sanitaires :
La mise en place et la vulgarisation d’une politique de prévention des

accidents de la voie publique par :

‘ - L’aménagement des « points noirs ».

- La construction d’autoroutes.

- La vérification inopinée des pneus, freins et phares des véhicules.

- La surveillance rigoureuse des systémes de sécurité des moyens de transport
urbain et interurbain.

- Une vulgarisation des systémes de prévention de accidents de la voie
publique a travers les médias.
La dotation du service de traumatologie de I’Hopital GABRIEL TOURE en

matériel logistique permettant une prise en charge correcte et prompte des

fractures en général.

2-2 — Aux Personnels socio-sanitaires :

Le recyclage ou la formation réguliére pour une meilleure prise en charge des

fractures de la cheville.

Une éducation pour la santé relative aux étiologies et aux risques d’un

traitement mal conduit des fractures en général.

2-3 — Au grand public :

Le respect du code de la route et des systémes de signalisation. |
La consultation chez un médecin dans des délais court, aprés un traumatisme de |
la cheville. ‘
Le suivit du traitement et le respect.  des conseils proposés par celui-ci |

Le renoncement au traitement traditionnel a cause de ses multitudes préjudices.
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