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INTRODUCTION



Les fractures tibio-taliennes sont extrémement fréquentes (125/100000/an) ;
elles occupent, apres les fractures du poignet et les fractures de I'extrémité
supérieure du fémur, le troisieme rang des lésions traumatiques de l'appareil

locomoteur (une fracture tibio-talienne sur six fractures du membre inferieur)l.

Pendant longtemps, ces fractures ont été traitées orthopédiquement
cependant, progressivement, le traitement chirurgical est devenu le traitement
de référence *? . 1l consiste a une ostéosynthése a ciel ouvert par plaque; les
bénéfices a obtenir une réduction précise et une congruence articulaire ont
bien été établis °.

Chez les personnes agées, avec de multiples comorbidités, des os
ostéoporotiques, des probléemes cutanés et vasculaires, |'ostéosynthése a ciel
ouvert devient plus difficile, entrainant un risque non négligeable de problemes
cicatriciels, de sepsis et de démontage de |'ostéosynthéese 7/89,10,11 " p partir
de ces conclusions, une vive controverse est apparue concernant la prise en
charge optimale des fractures tibio-taliennes chez les personnes agées. De
nombreux chirurgiens ont opté pour un traitement orthopédique car le taux de

complications est nettement plus élevé avec le traitement chirurgical 712

Paliagro et al 13 rapportent deux amputations apres une ostéosynthese a ciel
ouvert chez 23 patients ayant une fracture tibio-talienne. Toutefois, les

4 . . . )Y /4 )Y 14 1
resultats fonctionnels sont bien meilleurs apres osteosynthese =™ o

L'enclouage centromédullaire de la fibula a été utilisé dans le passé pour le
traitement des pseudarthroses de la fibula 16

Notre étude comporte l'analyse du traitement des fractures déplacées de la
malléole latérale dans les fractures tibio-taliennes chez l'adulte. Cette étude
prospective et randomisée porte sur 71 patients répartis en deux groupes en
fonction du type d’ostéosynthése. Le premier groupe est constitué des patients
ayant été ostéosyntheésés par une plaque et le second par un clou. Apres avoir
analysé les résultats de ces deux groupes et comparé ceux-ci entre eux et
avec les données de la littérature, nous tenterons de montrer les avantages et
les inconvénients de chaque type d'ostéosynthése afin d’établir une conduite a
tenir pour optimiser la prise en charge de ces fractures.
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1. RAPPEL BIOMECANIQUE

La cheville est une articulation fortement emboitée n'autorisant qu'un seul
degré de liberté. Elle est en mesure de supporter des forces considérables
(jusqu'a 200 kilos), alors que le contact entre la poulie talienne et le plafond de
la mortaise n'est que de 4 & 5 cm?. Les pressions unitaires théoriques sont
donc incompatibles avec les propriétés mécaniques du cartilage. En fait,
I'exactitude de la congruence articulaire et le maintien permanent de
I'emboitement lors de la flexion-extension sont en mesure de surmonter ce
paradoxe malgré l'inadaptation anatomique de la pince et du dome talien qui
est plus large en avant qu'en arriere. Il existe en effet plusieurs mécanismes
d'adaptation :

- réglage actif de la pince dans la syndesmose a la largeur de la poulie (Pol
Lecoeur) ; Close en a précisé les limites 17;

- rotation automatique de la poulie (5 a 6°) lors du passage de la flexion
plantaire (a l'origine d'une rotation interne talienne) a la flexion dorsale (a

I'origine d'une rotation externe talienne) 17;

- importance biomécanique du contact talo-malléolaire 18 qui fait passer la
surface totale de contact & 10 cm? et assure 40 % de la prise en charge des
contraintes ;

- role majeur de la syndesmose dans le maintien du haut degré de
congruence articulaire, un déplacement talien en dehors de 1 mm entrainant

une diminution de 40 % de la surface portante du dome talien 19

L'ajustement parfait du dome talien dans la mortaise conditionne la protection
du revétement cartilagineux face a des charges trés élevées. Cette situation
biomécanique est régie par la continence parfaite de la mortaise qui est
assurée :

- en dedans par la malléole médiale mais aussi le faisceau antérieur du
plan profond du ligament latéral médial (frein de la rotation externe talienne) ;

- en avant, par la berge antérieure du pilon surtout dans son secteur
antéro-latéral dans le plan du tubercule tibial antérieur ou le contact est
particulierement serré ;

- en arriere par la marge postérieure qui est proéminente et descend plus
bas que l'antérieure (malléole postérieure de Destot) et qui est doublée sur sa
moitié latérale par les fibres inférieures du ligament tibio-fibulaire postérieur ;

- en dehors, par la syndesmose ou les ligaments tibio-fibulaires inférieurs
assurent la stabilité antéro-postérieure de la fibula dans la cavité sigmoide du
tibia alors que la membrane interosseuse s'oppose au diastasis tibio-fibulaire
dans le plan frontal.
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2. CLASSIFICATION ANATOMOPATHOLOGIQUE

Les fractures tibio-taliennes ont fait I'objet de trés nombreuses classifications
se fondant soit sur le mécanisme lésionnel soit sur la hauteur du trait fibulaire
par rapport a la syndesmose.

2.1 CLASSIFICATION DE LAUGE-HANSEN (1942)

Elle a la faveur des Anglo-Saxons et comporte quatre types définis par deux
termes, le premier correspondant a la position du pied lors du traumatisme et
le second au sens de la rotation pathologique du talus. Ainsi sont définies des
fractures par supination-rotation externe, pronation-rotation externe,

pronation-abduction, supination-adduction 20

2.2 CLASSIFICATION DE DANIS -WEBER

Elle est régulierement utilisée en Europe (figure 1), a le mérite de la simplicité,
a servi de base a la classification de I'Association suisse pour |'ostéosynthése
(AQ) et comporte trois stades (A : sous-ligamentaire ; B : interligamentaire ; C

: sus-ligamentaire) 21

Figure 1 : Classification de Danis-Weber
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2.3 CLASSIFICATION DE DUPARC ET ALNOT (1969)

La plus couramment utilisée en France, elle relie le mécanisme et la hauteur du
trait sur la fibula par rapport aux tubercules du tibia 22 C'est cette
classification que nous avons adoptée (figure 2).

- Les fractures sous-tuberculaires par adduction. Elles sont
caractérisées par l'intégrité de la syndesmose et un trait malléolaire médial
vertical s'accompagnant fréquemment d'un enfoncement ostéochondral a
I'angle supéro-médial de la mortaise. Elles sont rares (6 a 12 % des fractures).

- Les fractures inter-tuberculaires par rotation externe. Elles
comportent un trait fibulaire spiroide intraspongieux, volontiers simple,
passant entre les deux tubercules, s'accompagnant fréquemment d'une
rupture le plus souvent partielle du ligament tibio-fibulaire antérieur 23 et des
|ésions ostéo-ligamentaires postérieures plus ou moins étendues. Le trait
malléolaire médial est transversal moyen ou distal. Elles représentent environ
60 % des fractures.

- Les fractures sus-tuberculaires font suite a un mécanisme
d'abduction et a une composante de rotation externe plus ou moins marquée.
Il faut séparer :

+ Les fractures sus-tuberculaires basses (entre 10 et 15 %) a trait
spiroide long, de texture corticale, s'accompagnant d'une lésion constante de
la syndesmose. Elles comportent souvent un fragment marginal postérieur plus
ou moins important ;

+ Les fractures sus-tuberculaires hautes, (entre 15 et 20 %) 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 siege a 7 cm environ de l'interligne.
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Fracturs ntee 4 aberoulainy

Figure 2 : Classification de Duparc et Alnot

3. TRAITEMENT DES FRACTURES TIBIO-TALIENNES

3.1 LE TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE

Le traitement non chirurgical ne conserve de nos jours qu'une place tout a fait
secondaire.

Le traitement orthopédique est tombé en désuétude pour la plupart des
équipes. Ce mode de traitement est néanmoins compatible avec de bons
résultats cliniqgues et anatomiques a long terme, en dépit de défauts
réductionnels malléolaires, grace a des mécanismes de rattrapage des
différentes imperfections intrafocales 2 | Les évolutions arthrosiques sont
tl:agc‘ilives, peu évolutives, la tolérance clinique s'étalant sur plusieurs décennies
L'objectif du traitement orthopédique est la restauration et le maintien du
parfait centrage du talus jusqu'a consolidation et non pas la réduction exacte

Lo 24
des foyers malleolaires ©7 .
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La pérennité du centrage talien jusqu'a consolidation est une condition
absolue. Les déplacements secondaires sous platre, nécessitant une reprise
(orthopédique ou chirurgicale) aboutissent constamment a un moins bon
résultat. La sélection des fractures a potentiel de stabilité compatible avec ces
exigences est capitale.

La surveillance radiographique est pa‘rticuliérement importante. Les controles
sont réalisés au 2°, 8%, 15° 21° jour. A la 6° semaine, aprés nouveau controle,
le genou est libéré ; I'appui repris a la 8% semaine. La contention est supprimée
en moyenne entre la 10° et la 12° semaine.

3.2 L'OSTEOSYNTHESE

L'ostéosynthése de la fibula par plaque vissée est la plus utilisée. On utilise un
matériel adapté a la situation sous-cutanée, la taille des fragments et a la
conformation de la face latérale de lI'extrémité distale de la fibula. Cette
derniere, en plus de son galbe frontal, est séparée par une créte verticale
tendue depuis le bord antérieur de la métaphyse jusqu'a la pointe lui donnant
un aspect chantourné. Les plaques de section courbe s'adaptent assez bien a
ce relief tourmenté. La plaque doit étre parfaitement adaptée au relief osseux,
ce qui nécessite un temps de mise en forme trés soigneux. Le matériel ne doit
pas géner la fermeture cutanée, ni entrainer de conflit avec les tissus de
couverture et, en aucun cas, il ne doit pas comporter de risque d'exposition en
cas de troubles de la cicatrisation des structures superficielles.

L'embrochage centromédullaire de la fibula a une indication exceptionnelle en
raison du risque de vice réductionnel en varus et/ou rotatoire et de
raccourcissement par télescopage intrafocal.

L’enclouage centromédullaire de la fibula a pour but de restaurer la longueur
de la fibula et une congruence articulaire.

L'ostéosynthése de la malléole médiale est réalisée a I'aide de deux vis ou si
les conditions ne le permettent pas par deux broches et un cercle métallique
(haubanage).

C’est la taille du fragment de la marginale postérieure qui détermine son

ostéosynthése par une vis ; si elle est inférieure au cinquieme de la surface,
aucun geste n’est réalisé.
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3.3 LE CLOU INTRAMEDULLAIRE TRANS-CALCANEEN

Cette technique a pour but de stabiliser l'articulation tibio-talienne afin de
mettre plus précocement en charge le patient.
Ceci a été décrit chez des personnes dgées dans deux études anglaises ;

- La premiere étude utilise un clou verrouillé rétrograde et extensible
calcanéo-tibial chez 12 patients avec un age moyen de 84 ans 2

- La seconde utilise un clou verrouillé chez 13 patients avec un age moyen
de 79 ans %° .
Dans ces études, aucune des articulations n‘a été ouverte et aucune
arthrodése n’‘a été tentée L'appui a été possible juste apres la chirurgie. Au
suivi (respectivement 16 et 11 mois), aucune complication cutanée n‘a été
rapportée et toutes les fractures étaient consolidées sans déplacement
secondaire. Les résultats fonctionnels étaient bons tout comme la satisfaction
des patients. L’ablation du matériel était possible avec le clou extensible mais
elle n'a été réalisée que cing fois (six n‘ayant jamais voulu) ; aucun
effondrement de l'arriére-pied n‘a été observé. Les auteurs ont conclut que
cette technique devait étre réservée aux patients avec un trés mauvais état
général.
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MATERIEL
ET
METHODE



Nous avons réalisé une étude monocentrique, prospective et randomisée qui
met en concurrence deux méthodes d’ostéosynthese, plaque versus clou, dans
les fractures déplacées de la malléole latérale des fractures tibio-taliennes de
I"adulte.

L'étude a été menée dans le département de chirurgie orthopédique et
traumatologique du centre hospitalier universitaire de Limoges.

1. MATERIEL
1.1 MATERIEL CHIRURGICAL

L'ostéosynthése par plaque est réalisée avec des plaques AO® sécables de la
société SYNTHES. Ces plaques permettent la mise en place de vis spongieuses
de diameétre 4 mm et de vis corticales de diametre 3,5 mm. Le prix de revient
d’'un montage standard est en moyenne de 141,00 euros TTC (figure 3).

L'ostéosynthése par clou est réalisée avec des clous centromédullaires
EPIFISA® de la société FH ORTHOPEDICS. Le clou est disponible dans 4
longueurs (70, 90, 110 et 130 mm) avec un diametre unique (5 mm). Il est
muni a son extrémité d’une téte autotaraudeuse de 9 mm de diameétre, mobile
autour de son axe, qui permet son blocage dans |'0os spongieux. Le prix de
revient du clou est de 188,00 euros TTC (figure 4).
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Vis corticale

Plaque AO sécable®

Figure 3 : Plaque et vis

Vis spongieuse
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Figure 4 : Clou EPIFISA®
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Les

Les

1.2 POPULATION ETUDIEE

criteres d’inclusion sont :

- Fracture isolée et déplacée de la malléole latérale,
- Fracture bimalléolaire inter- et sus-tuberculaire,

- Fracture trimalléolaire,

-  Fracture fermée.

criteres de non-inclusion sont :

- Fracture bimalléolaire sous-tuberculaire,

- Fracture ouverte,

- Trait de fracture a plus de 9 cm de I'extrémité distale de la fibula,
- Fracture du pilon tibial associée,

- Fracture du talus associée,

- Fracture pathologique.

35



2. METHODE
2.1 RECRUTEMENT

Les patients ont été recrutés par l'intermédiaire du service des urgences du
centre hospitalier universitaire de Limoges.

Tout patient arrivant aux urgences avec une fracture fermée et déplacée de la
malléole latérale, isolée ou pas, était vu par I'équipe de garde d’orthopédie et
inclus dans notre étude, si les critéres d’inclusion et de non-inclusion étaient
remplis.

Les deux moyens d’ostéosynthese ont été expliqués aux patients. En cas
d'impossibilité peropératoire de mise en place du clou, les patients étaient
avertis du risque de conversion en plaque.

2.2 RANDOMISATION

Le type d'ostéosynthése était choisi en fonction de la date d’arrivée du patient.

Les patients arrivants en « semaine paire » étaient ostéosynthesés par plaque
et ceux arrivants en « semaine impaire » par clou.

Cette méthode de randomisation nous a permis de constituer deux groupes :
- Groupe « plaque »,

- Groupe « clou ».
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2.3 LE RECUEIL DE DONNEES

Pour chaque patient, on recueillait (annexe 1) :

Le patient : nom, prénom, age, sexe, circonstances.

La fracture : coOté, type.

La chirurgie : date, opérateur, ostéosynthese réalisée.

Le changement d’ostéosynthése peropératoire.

Les complications : nécrose cutanée, sepsis, démontage, algodystrophie
La consolidation : radiographie de cheville de face et de profil.

Score fonctionnel de KITAOKA 27, 28
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2.4 TECHNIQUE CHIRURGICALE
2.4.1 LES POINTS COMMUNS

Le patient était installé en décubitus dorsal avec un coussin sous la fesse
homolatérale et avec un garrot pneumatique a la racine du membre (figure 5).

Dans le cas des fractures bi ou trimalléollaires, un geste associé était réalisé ;
suture du ligament latéral médial, ostéosynthése par haubanage ou vis pour
les fractures de la malléole médiale et vis antéropostérieure pour les fractures
de la malléole postérieure en fonction de la taille du fragment.

Une antibiothérapie prophylactique était réalisée avant le geste chirurgical.
Un amplificateur de brillance était utilisé pour contréler les ostéosyntheses.

La durée d’'immobilisation était de six semaines a l'aide d’'une botte en résine
fenétrée.

La rééducation était débutée, des I'arrét de I'immobilisation, par un masseur-
kinésithérapeute.

L'appui était proscrit pour six semaines puis autorisé partiellement afin de le
totaliser sur un mois.
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Figure 5 : Installation du patient
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2.4.2 LES SPECIFICITES

La principale spécificité réside dans la voie d'abord : I'ostéosynthese par plaque
se fait a « foyer ouvert » par voie d’abord latérale (figure 6) tandis que
I'ostéosynthése par clou se fait a « foyer fermé », 15 millimétres au-dessous
de la pointe de la malléole latérale (figure 7). La voie d’abord pour
I'ostéosynthése par clou ne nécessite aucune dissection des tissus mous et se
situe dans une zone qui n’est pas sujette a la nécrose cutanée alors que celle
de l'ostéosynthese par plague nécessite une large dissection dans une zone
sujette a la nécrose.

Pour I'ostéosynthése par plaque, on réalise une incision longitudinale curviligne
d’une longueur d’environ 6 a 10 centimetres, dans I'axe de la fibula jusqu’a sa
pointe. On disseque plan par plan jusqu’a la fibula, puis on réduit a I'aide d’un
davier pour mettre la plaque et les vis

Pour l'enclouage centromédullaire, apres l'incision cutanée, on réalise une
corticotomie a I'aide d’une pointe carrée, puis on met en place la broche guide
afin de réaliser l'alésage jusqu’a trois centimétres au-dessus du foyer de
fracture, ensuite a l'aide du clou fantdbme on choisit la longueur du clou. Si
nécessaire, nous pouvons fraiser |'orifice d’entrée grace au taraud. La derniére
étape étant I'introduction du clou et le vissage de la téte dans I'os spongieux a
I"aide du tournevis (figure 8).
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Figure 6 : Voie d’abord pour I'ostéosynthése par plaque
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Figure 7 : Voie d’abord pour I’'ostéosynthése par clou
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1- Réalisation de la corticotomie

Pointe carrée

2- Mise en place tige guide

Tige guide
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3- Alésage

4- Fraisage orifice

Proteéege tissus

Taraud

Alésoir

Fraise a chambrer
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5- Mesure a l'aide du clou « fantome »

6- Mise en place clou Tournevis

Figure 8 : Technique opératoire ostéosynthése par clou et ancillaire
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2.5 DEROULEMENT DE L'ETUDE

L'étude a débuté le vingt-quatre avril deux mille onze et a fini le vingt-deux
janvier deux mille douze soit une période de neuf mois.

Les consultations postopératoires ont été effectuées par I'ensemble des
internes d’orthopédie du département de chirurgie orthopédique et
traumatologique du centre hospitalier universitaire de Limoges.

Le rythme des consultations était, s’il n'y avait pas de probleme ;
- quinze jours
- six semaines
- trois mois

- SiX mois.

A chaque consultation, il était réalisé un examen clinique associé a une
radiographie de la cheville de face et de profil.

A la consultation du sixieme mois postopératoire, le score fonctionnel de
KITAOKA 277 28 4tait complété (annexe 2) associé a une radiographie de la
cheville de face et de profil. Ce score est déterminé a partir de criteres,
subjectifs et objectifs, et donne un score final sur 100 points. Il présente
quatre groupes : excellent (100-95), bon (94-80), moyen (79-50) et mauvais
(49-0).

Le critére de jugement principal reposait sur la radiographie de cheville de face
et de profil. Nous évaluions la consolidation a six mois postopératoires.

Les critéres de jugement secondaires étaient le score fonctionnel de KITAOKA
et la survenue de complications postopératoires (nécrose cutanée, sepsis,
démontage de |'ostéosynthése, algodystrophie).
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2.6 ANALYSES STATISTIQUES

- Analyses descriptives :

+ Pour les variables continues (age) : moyenne, écart type, médiane,
minimum et maximum, premier et troisieme quartile, effectif concerné et
nombre de données manquantes par sous-groupes et au total sont présentés.

+ Pour les variables qualitatives (sexe) : effectif et pourcentage (exprimés
avec une décimale) par sous-groupes et au total sont présentés.

- Analyses comparatives :

+ En analyse principale : comparer |'efficacité de la plaque et du clou.

Le critere de jugement principal était la consolidation osseuse. Le modele de
régression logistique a été utilisé. Une analyse univariée a été suivie par une
analyse multivariée. Pour entrer dans le premier modele multivarié, les
variables devaient présenter en analyse univariée un degré de significativité =«
0,25. Le modele multivarié a été simplifié en utilisant la méthode pas a pas
descendante pour aboutir au modeéle final. Les interactions pertinentes entre
variables présentes dans le modele final ont été recherchées.

Pour comparer la tolérance des deux dispositifs, les effets complications liées a
I'intervention ont été comparés en pourcentage.

+ En analyse secondaire : l'impact des deux dispositifs sur le score de
KITAOKA a été évalué par le test ANOVA en univarié puis multivarié.

Le degré de significativité retenu pour I'ensemble des analyses était de 5 %.

Les analyses ont été réalisées en utilisant le logiciel SAS 9.2 (SAS Institute,
Cary, NC).
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RESULTATS



1. ANALYSE DESCRIPTIVE

L'étude a inclus 71 patients.
L'’age moyen au moment de l'accident était de 53,30 ans (18 - 90).

Nous dénombrions 37 hommes (52,11%) pour 34 femmes (47,89%).

70 A
60 -
50 ~
40 ~
30 -+

20 A

10 A

HOMMES FEMMES

Graphique 1 : Répartition en fonction du sexe



Les circonstances lors du traumatisme sont :
- Accident domestique : 39 (53,93%)
- Accident du travail : 6 (8,45%)
- Accident de sport : 18 (22,35%)

- Accident de la voie publique : 8 (11,27%).

i Accident domestique
M Accident du travail
B Accident de sport

B Accident de la voie publique

Graphique 2 : Répartition des circonstances
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39 fractures étaient du c6té droit (54,93%) pour 32 fractures du c6té gauche
(45,07%).

70 A

60 -

50 -

30 -

10 -

DROIT GAUCHE

Graphique 3 : Répartition de la latéralité
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Nous dénombrions 18 fractures isolées et déplacées de la malléole latérale
(25,35%), 36 fractures bimalléolaires (50,71%), et 17 fractures trimalléollaires
(23,94%).

50 -
40 -
30 A
20 -

10 -

Fracture isolée malléole latérale Fracture bimalléolaire Fracture trimalléolaire

Graphique 4 : Répartition du type de fracture
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La randomisation a permis d’obtenir un :
- Groupe « plaque » : 35 patients (49,30%)
- Groupe « clou » : 36 patients (50,70%).

Le type d'ostéosynthése a été modifié en peropératoire 7 fois (9,86%) contre
64 ostéosyntheses primaires réussies (90,14%).

Il a donc été réalisé 42 ostéosynthéses par plaque (59,15%) et 29 par clou
(40,85%).

70
60 -
50 A
BTOTAL
40 1 B Plaque
i Echec mise en place clou
30 1 H Clou
20 A
10 A
0

OSTEOSYNTHESE PAR PLAQUE OSTEOSYNTHESE PAR CLOU

Graphique 5 : Répartition du type d’ostéosynthése
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67 patients (94,36%) ont été revus avec un recul de six mois ; 2 patients
(2,82%) ont été perdus de vue (changement de région) et 2 (2,82%) sont

décédés.

Les complications postopératoires sont :
- Aucune : 47 (70,59%)
- Nécrose cutanée : 9 (13,24%)
- Sepsis : 2 (2,94%)
- Démontage : 4 (5,88%)
- Algodystrophie : 5 (7,35%).

B Aucune

M Nérose cutanée
m Sepsis

1 Démontage

W Algodystrophie

Graphique 6 : Répartition des complications
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L'analyse radiographique a six mois retrouvait 60 malléoles latérales
consolidées (89,55%) et 7 retards de consolidation (10,45%).

70 -
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50 -

40 -

B

CONSOLIDATION RETARD DE CONSOLIDATION

Graphique 7 : Répartition de la consolidation
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Le score de KITAOKA moyen était de 83,75 (0-100) :

70 -

60 -

50 A

40 -

30 -

20 -

10 A

- Excellent : 25 (37,31%)
- Bon : 28 (41,79%)

- Moyen : 8 (11,94%)

- Mauvais : 6 (8,96%).

EXCELLENT BON MOYEN MAUVAIS

Graphique 8 : Répartition du score fonctionnel de KITAOKA
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2. ANALYSE COMPARATIVE
2.1 L'OSTEOSYNTHESE PAR PLAQUE

42 patients ont été ostéosynthésés a I'aide d’une plaque (annexes 3 et 4) ; 21
hommes (50,00%) pour 21 femmes (50,00%).

L’dge moyen était de 52,24 ans (18 - 90).
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30 A

20 -~
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Graphique 9 : Répartition en fonction du sexe

57



Les circonstances lors du traumatisme sont :
- Accident domestique : 24 (57,14%)
- Accident du travail : 1 (2,38%)
- Accident de sport : 12 (28,57%)
- Accident de la voie publique : 5 (11,91%).

i Accident domestique
M Accident du travail
B Accident de sport

M Accident de la voie publique

Graphique 10 : Répartition des circonstances
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20 fractures étaient du c6té droit (47,62%) et 22 du coté gauche (52,38%).
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Graphique 11 : Répartition de la latéralité
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Nous recensions 6 fractures isolées et déplacées de la malléole latérale
(14,29%), 24 fractures bimalléolaires (57,14%), et 12 fractures trimalléollaires
(28,57%).
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.

Fracture isolée malléole latérale Fracture bimalléolaire Fracture trimalléolaire

Graphique 12 : Répartition du type de fracture

60



Parmi les 42 ostéosynthéses par plaque, 7 (16,67%) sont dues a une
impossibilité peropératoire de mise en place du clou.

60 -

40 -

20 A

| ——

GROUPE PLAQUE ECHEC OSTEOSYNTHESE PAR CLOU

Graphique 13 : Répartition de I'ostéosyntheése par plaque

39 patients (92,86%) ont été revus avec un recul de six mois ; 2 patients
(4,76%) ont été perdus de vue (changements de région) et 1 (2,38%) est
déces.
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Les complications postopératoires sont :
- Aucune : 21 (55,00%)
- Nécrose cutanée : 9 (22,50%)
- Sepsis : 2 (5,00%)
- Démontage : 2 (5,00%)
- Algodystrophie : 5 (12,50%).

B Aucune

M Nérose cutanée
W Sepsis

[0 Démontage

W Algodystrophie

Graphique 14 : Répartition des complications
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L'analyse radiographique a six mois retrouvait 34 malléoles latérales
consolidées (87,18%) et 5 retards de consolidation (12,82%).
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Graphique 15 : Répartition de la consolidation
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Le score de KITAOKA moyen était de 78,46 (0-100) :

70 A

60 -

50 ~

40 -

30

20

10 ~

- Excellent : 10 (25,64%)
- Bon : 17 (43,59%)

- Moyen : 7 (17,95%)

- Mauvais : 5 (12,82%)

EXCELLENT BON MOYEN MAUVAIS

Graphique 16 : Répartition du score fonctionnel de KITAOKA
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2.2 L'OSTEOSYNTHESE PAR CLOU

29 patients ont été ostéosynthesés a I'aide d’un clou (annexes 5 et 6).
L'age moyen était de 54,83 ans (22 - 81).

Nous comptions 16 hommes (55,17%) et 13 femmes (44,83%).
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Graphique 17 : Répartition en fonction du sexe



Les circonstances lors du traumatisme sont :
- Accident domestique : 15 (51,72%)
- Accident du travail : 5 (17,24%)
- Accident de sport : 6 (20,69%)
- Accident de la voie publique : 3 (10,35%).

i Accident domestique
M Accident du travail
M Accident de sport

M Accident de la voie publique

Graphique 18 : Répartition des circonstances
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19 fractures étaient du coté droit (65,52%) pour 10 du c6té gauche (34,48%).

70

60

50

40

30

20

10

DROIT GAUCHE

Graphique 19 : Répartition de la latéralité

.
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Nous retrouvions 12 fractures isolées et déplacées de la malléole latérale
(41,38%), 12 fractures bimalléolaires (41,38%), et 5 fractures trimalléollaires
(17,24%).
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Graphique 20 : Répartition du type de fracture
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Sur les 36 patients du groupe clou, 29 ont réellement été ostéosynthésés par
un clou et 7 par une plaque.
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ostéosynthese clou impossibilité peropératoire

Graphique 21 : Répartition des ostéosynthéses du groupe clou
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Les difficultés peropératoires de la mise en place du clou correspondent a :
- Comminution trop importante : 2 (28,57%)
- Diametre diaphyse fibula trop étroit : 2 (28,57%)

- Persistance d’un diastasis tibio-fibulaire : 3 (42,86%).

B COMMINUTION
H DIAMETRE

m DIASTASIS

Graphique 22 : Répartition des difficultés peropératoires

28 patients (96,55%) ont été revus avec un recul de six mois ; 1 (3,45%)
patient étant décédé.
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Les complications postopératoires sont :
- Aucune : 26 (92,86%)
- Nécrose cutanée : 0 (0,00%)
- Sepsis : 0 (0,00%)
- Démontage : 2 (7,14%)
- Algodystrophie : 0 (0,00%).

B Aucune

M Nérose cutanée
m Sepsis

[0 Démontage

W Algodystrophie

Graphique 23 : Répartition des complications
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L'analyse radiographique a six mois retrouvait 26 malléoles latérales
consolidées (92,86%) et 2 retards de consolidation (7,14%).
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Graphique 24 : Répartition de la consolidation
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Le score de KITAOKA moyen était de 91,11 (40-100) :
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- Excellent : 15 (53,57%)
- Bon : 11 (39,29%)
- Moyen : 1 (3,57%)

- Mauvais : 1 (3,57%).

EXCELLENT BON MOYEN MAUVAIS

Graphique 25 : Répartition du score fonctionnel de KITAOKA
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Tableau 1 : Diagramme de flux de I’étude

N= 71

Nombre patients éligibles

A 4

Exclu n=0

\ 4

Randomisation
(Semaine d’arrivée)

Groupe de référence
Groupe « plaque » n=35

A 4

- Ostéosynthese par plague n=42
(35 + 7 impossibilités)

# 0 impossibilité de pose
# Déces n=1
# Perdus de vue n= 2

A 4

Nombre de sujets analysés n= 39
Consolidation n=34 (87,18%)

Groupe d’intervention
Groupe « clou » n= 36

\4

- Ostéosynthése par clou n=29
(36 - 7 impossibilités)

# 7 impossibilités de pose
# Déces n=1
# Perdu de vue n=0

A 4

Nombre de sujets analysés n= 28
Consolidation n=26 (92,86%)
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2.3 COMPARAISON PLAQUE VERSUS CLOU
2.3.1 DONNEES PREOPERATOIRES

Concernant I'dge moyen, nous n’‘avions pas de différence significative entre les
deux types d’ostéosynthese (p=0,5836).

La répartition des sexes était quasi similaire dans les deux groupes avec un
p=0,6680, non significatif.

La répartition des circonstances de survenue des fractures n’est pas différente
de fagon significative entre les deux types d’ostéosynthese (p=0,1695), de
méme que la latéralité (p=0,1363).

Cependant, le type de fracture était relativement différent entre les deux
groupes (p=0,0346).

Nous obtenons donc deux groupes de patients qui sont comparables en termes
d’age, de sexe, de circonstances, de latéralité et différents en termes de type
de fracture (Tableau 2).
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Tableau 2 : Données préopératoires

TOTAL | OSTEOSYNTHESE | OSTEOSYNTHESE p
PLAQUE CLOU
AGE (ans)
N 71 42 29
Moyen 53,30 52,24 54,83 p= 0,5836
Ecart type +/- 19,38 + /- 20,47 +/- 17,92
Médiane 56,00 54,50 59,00
Min / Max 18,00 / 90,00 18,00 / 90,00 22,00/ 81,00
SEXE
N 71 42 29 p=0,6680
Homme 37 (52,11%) 21 (50,00%) 16 (55,17%)
Femme 34 (47,89%) 21 (50,00%) 13 (44,83%)
CIRCONSTANCES
N 71 42 29
Acc. domestique 39 (54,93%) 24 (57,14%) 15 (51,72%) =0,1695
Acc. travail 6 (8,45%) 1(2,38%) 5(17,24%) p=0
Acc. sport 18 (25,35%) 12 (28,57%) 6 (20,69%)
Acc. voie publique 8 (11,27%) 5(11,91%) 3 (10,35%)
COTE
N 71 42 29 p=0,1363
Droit 39 (54,93%) 20 (47,62%) 19 (65,52%)
Gauche 32 (47,07%) 22 (52,38%) 10 (34,48%)
TYPE FRACTURE
N 71 42 29 p=0,0346

Mall. lat. isolée
Bimalléolaire
Trimalléolaire

18 (25,35%)
36 (50,71%)
17 (23,94%)

6 (14,29%)
24 (57,14%)
12 (28,57%)

12_(41,38%)
12 (41,38%)
5 (17,24%)
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2.3.2 RESULTATS POSTOPERATOIRES

2.3.2.1 LA CONSOLIDATION

@TOTAL
B PLAQUE
mCLOU
CONSOLIDATION RETARD CONSOLIDATION
CONSOLIDATION | TOTAL | OSTEOSYNTHESE | OSTEOSYNTHESE
p=0,4536 PLAQUE CLOU
N 67 39 28
Acquise 60 (89,55%) 34 (87,18%) 26 (92,86%)

Retard

7 (10,45%)

5(12,82%)

2(7,14%)

Graphique 26 : Répartition de la consolidation en fonction du type d’ostéosynthése

Les résultats bruts (Graphigue 26) montrent qu’il n'y a pas de différence
significative entre les deux types d’ostéosynthese (p=0,4536).

Les résultats ajustés (Tableau 3), sur l'age, le sexe, les circonstances, la
latéralité et le type de fracture, confirment cette non différence (p=0,4596).
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Tableau 3 : Analyse multivariée de la consolidation

ODD-RATIO INTERVALLE DE p
CONFIANCE (95%)
AGE 1,01 0,96 - 1,05 0,8179
SEXE 0,80 0,17 - 3,89 0,7840
CIRCONSTANCES > 0,05
- Acc. domestique Référence Référence
- Acc. travail 2,33 0,20 - 27,03
- Acc. sport 2,19 0,53 - 16,45
- Acc. voie publique 7,92x10° 0,00 -1
LATERALITE 3,34 0,55 - 20,36 0,1913
TYPE FRACTURE > 0,05
- Mall. lat. isolée Référence Référence
- Bimalléolaire 1,29 0,11 - 14,66
- Trimalléolaire 3,23 0,27 - 38,97
GROUPE 0,52 0,09 - 2,91 0,4596
(clou / plaque)




2.3.2.2 LE SCORE FONCTIONNEL DE KITAOKA

ECLOU
SCORE KITAOKA MOYEN M PLAQUE

0 20 40 60 80 100

Graphique 27 : Score de KITAOKA moyen en fonction du type d’ostéosynthése

70 A

50 +

ETOTAL
40

H PLAQUE

mCLOU
20 -

10 A

Excellent Bon Moyen Mauvais

Graphique 28 : Répartition du score de KITAOKA en fonction de I'ostéosynthése
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Tableau 4 : Répartition du score fonctionnel de KITAOKA

SCORE
FONCTIONNEL TOTAL | OSTEOSYNTHESE | OSTEOSYNTHESE
KITAOKA PLAQUE CLOU
p=0,0490
N 67 39 28
Moyen 83,75 78,46 91,11
Ecart-type +/- 21,21 +/- 24,29 +/- 13,13
Médiane 90 88 96
Min / Max 0/ 100 0/ 100 40/ 100
Excellent 25 (37,31%) 10 (25,64%) 15 (53,57%)
Bon 28 (41,79%) 17 (43,59%) 11 (39,29%)
Moyen 8 (11,94%) 7 (17,95%) 1(3,57%)
Mauvais 6 (8,96%) 5 (12,82%) 1 (3,57%)
Tableau 5 : Analyse multivariée du score KITAOKA
SCORE FONCTIONNEL p PUISSANCE
KITAOKA
AGE 0,1803 25 %
SEXE 0,0303 58 %
(Femme / Homme)
AGE * SEXE 0,0299 58 %
GROUPE 0,0149 64 %
(clou / plaque)

Le score fonctionnel de KITAOKA est significativement plus élevé chez :

- Les patients de sexe féminin, ostéosynthésés par clou

- Les patients de sexe féminin et agés, ostéosynthésés par clou

- Les patients ayant été ostéosynthésés par clou.




70

60

50

40

30

20

10

2.3.2.3 LES COMPLICATIONS

B TOTAL
B PLAQUE
B CLOU
CONSOLIDATION | TOTAL | OSTEOSYNTHESE | OSTEOSYNTHESE
p=0,0054 PLAQUE cLOU
N 67 39 28
Aucune 47 (70,59%) 21 (55,00%) 26 (92,86%)
Nécrose cutanée 9 (13,24%) 9 (22,50%) 0 (0,00%)
Sepsis 2 (2,94%) 2 (5,00%) 0 (0,00%)
Démontage 4 (5,88%) 2 (5,00%) 2(7,14%)
Algodystrophie 5(7,35%) 5(12,50%) 0 (0,00%)

Graphique 29 : Répartition des complications en fonction du type d’ostéosynthése
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Nous retrouvons des complications (Graphique 29) dans environ 7 % des cas
chez les patients ostéosynthesés par un clou et dans environ 45 % des cas,
soit quasi la moitié, chez les patients ostéosynthesés par une plaque. Cette
différence étant significative (p=0,0054).

Nous n’avons pas pu réaliser d’analyse comparative entre les différentes
complications car les effectifs sont peu nombreux.

2.3.2.4 DONNEES SELON LE TYPE DE FRACTURE

18 patients présentaient une fracture isolée et déplacée de la malléole
latérale : 6 ont été ostéosynthésés par une plaque et 12 par un clou. L'age
moyen était de 54,44 ans. Le score fonctionnel de KITAOKA moyen était de
79,50 pour les patients ostéosynthesés par une plaque et 94,75 par un clou. Le
taux consolidation était de 83,33 % pour les patients ayant été ostéosynthesés
par une plagque contre 100,00 % pour ceux ayant été ostéosynthesés par un
clou.

36 patients présentaient une fracture bimalléolaire : 24 ont bénéficié d'une
plaque et 12 d’un clou. L'age moyen était de 56,33 ans. Le score de KITAOKA
moyen était de 80,57 pour les patients ostéosynthésés avec une plaque et
86,00 pour ceux ostéosynthesés par un clou. Le taux consolidation était de
95,24 % pour les patients ayant été ostéosynthésés par une plaque contre
81,82 % pour ceux ayant été ostéosynthesés par un clou.

17 patients avaient une fracture trimalléolaire : 12 ont été ostéosynthesés par
une plaque et 5 par un clou. L'age moyen était de 45,65 ans. Le score de
KITAOKA moyen était de 74,25 pour les patients ostéosynthesés par une
plaque et 93,60 pour ceux ostéosynthésés par un clou. Le taux de
consolidation était de 75,00 % pour les patients ayant été ostéosynthesés par
une plaque et de 100,00 % pour ceux ostéosynthesés par un clou.

82



Tableau 6 : Répartition en fonction du type de fracture

AGE (ans) TOTAL MALL. LAT. BIMALLEOLAIRE | TRIMALLEOLAIRE
ISOLEE et DEPLACEE
N 71 18 36 17
Moyen 53,30 54,44 56,33 45,65
Ecart type +/- 19,38 + /- 15,60 +/- 21,00 +/- 18,31
Médiane 56,00 56,00 59,50 42,00
Min / Max 18,00 / 90,00 24,00/ 81,00 18,00/ 90,00 18,00/ 81,00
trimalléolaire
m CLOU
bimalléolaire
m PLAQUE
Mall. lat. isolée et déplacée
20 40 60 80 100

Graphique 30 : Score de KITAOKA en fonction du type de fracture et d’ostéosynthése
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Tableau 7 : Score de KITAOKA en fonction du type de fracture

SCORE OSTEOSYNTHESE | OSTEOSYNTHESE
FONCTIONNEL
KITAOKA PLAQUE CLOU
Mall. lat. isolée
N 6 12
Moyen 79,50 94,75
Ecart-type +/- 30,09 +/- 5,31
Bimalléolaire
N 21 11
Moyen 80,57 86,00
Ecart-type +/- 22,04 +/- 19,28
Trimalléolaire
N 12 5
Moyen 74,25 93,60
Ecart-type +/- 26,73 +/- 6,11

Tableau 8 : Répartition de la consolidation en fonction du type de fracture

TOTAL | OSTEOSYNTHESE | OSTEOSYNTHESE
CONSOLIDATION
PLAQUE CLOU
Mall. lat. isolée
N 18 6 12
Acquise 17 (94,44%) 5 (83,33%) 12 (100,00%)
Retard 1 (5,56%) 1(16,67%) 0 (0,00%)
Bimalléolaire
N 32 21 11
Acquise 29 (90,63%) 20 (95,24%) 9 (81,82%)
Retard 3(9,37%) 1(4,76%) 2(18,18%)
Trimalléolaire
N 17 12 5
Acquise 14 (82,35%) 9 (75,00%) 5 (100,00%)
Retard 3(17,65%) 3 (25,00%) 0 (0,00%)

84



DISCUSSION



1. L'ETUDE

1.1 LA METHODOLOGIE

Il s’agit d’'une étude prospective, randomisée et comparative qui a débuté le
vingt-quatre avril deux mille onze et qui s’est terminée le vingt-deux janvier
deux mille douze. Elle a donc duré quinze mois ; neuf mois d’inclusion des
patients et six mois de recul nécessaire.

L'étude a permis de respecter I'objectif principal initial, qui était de comparer la
consolidation entre les deux types d’ostéosynthése. Cependant, la puissance
de I’étude n’a pas été déterminée car le nombre de sujets nécessaires était
insuffisant.

Les patients ont été opérés par des chirurgiens différents (quatorze au total)
avec des expériences différentes (internes, chefs de clinique et praticiens
hospitaliers). La répartition des opérateurs est quasi équivalente entre les deux
types d’ostéosynthese. Aucun opérateur n’avait I'expérience des enclouages
centromédullaires de la fibula avant cette étude. La multiplication des
opérateurs associée au manque d’expérience sont des facteurs a prendre en
compte. En effet, |'ostéosynthése par plagque de la fibula est une technique
réalisée fréquemment dans la pratique quotidienne en traumatologie tandis
que l'enclouage centromédullaire de la fibula nécessite une courbe
d’apprentissage.

Les patients étaient systématiquement immobilisés avec une botte en résine
fenétrée pour une durée de six semaines et ce quel que soit le type de fracture
et l'ostéosynthése réalisée afin de comparer au mieux les deux types
d'ostéosynthése. Les études actuelles s’accordent sur |'importance d‘une
immobilisation stricte par une botte pour une durée de six semaines. Cette
immobilisation permet de diminuer les douleurs postopératoires, de favoriser la
cicatrisation cutanée et ligamentaire (syndesmose et membrane interosseuse)

et de lutter contre une attitude vicieuse 29,30,31 .

Tous les patients ont été revus de la méme facon par I'ensemble des internes
du département de chirurgie orthopédique et traumatologique du centre
hospitalier universitaire de Limoges. Au sixieme mois postopératoire, chaque
interne devait remplir la méme grille d’évaluation et récupérer les
radiographies de la cheville (annexe 1).
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1.2 LES DONNEES CLINIQUES

Notre étude permet d'objectiver un age moyen de 53,30 ans pour les fractures
tibio-taliennes. La littérature rapporte deux pics de fréquence pour ces
fractures ; entre 20 et 45 ans, essentiellement des hommes, avec un
traumatisme a haute cinétique et au-dela de 75 ans, essentiellement des
femmes, avec un traumatisme a faible cinétique. Les différentes études de la

littérature s’intéressent aux patients ayant plus de 50 ans 7,14,

Notre étude retrouve un nombre d’hommes et de femmes quasi identique. La
littérature s’intéresse essentiellement aux factures chez les femmes agées ;
ceci s’expliquant par le vieillissement de la population associé a une meilleure
prise en charge des comorbidités et une meilleure prévention des chutes.

Bien qu’il soit admis que les fractures tibio-taliennes chez les personnes agées
soient des fractures par « fragilité osseuse» (ostéopénie et ostéoporose), des
études suggerent que les facteurs de risque de ces fractures different de ceux
des fractures de hanches et du rachis. La densité osseuse des patients ayant
une fracture tibio-talienne est identique, a age égal, a celle des patients qui
n‘ont pas de fracture. L'indice de masse corporelle, les chutes antérieures et la
neuropathie diabétique peuvent-étre des facteurs de risque beaucoup plus fort
que la diminution de la densité minérale osseuse chez les personnes agées
pour les fractures tibio-taliennes. Le tabagisme, la polymédication et la

limitation d’activité sont également des facteurs de risque 32,33,34,35

Dans notre étude, nous avons inclus toutes les fractures tibio-taliennes
fermées sauf celles par adduction (sous-tuberculaires). La plupart des études
dans la littérature porte sur les fractures par valgus-rotation externe (WEBER B

- interligamentaires) 13,21,30

Le taux global des complications des fractures tibio-taliennes augmente avec
I’age. Bien que |'ostéoporose 36 soit un facteur important, ce n’‘est pas la
seule cause. La gravité croissante de ces fractures est associée a une
augmentation du taux de complications mais aussi au risque important de
reprises. Les comorbidités, le diabete en particulier, sont des facteurs de risque
plus importants que |‘'ostéoporose ou l'‘age seul 10, cependant certaines
comorbidités sont associées a |‘'ostéoporose. Par exemple, il y a une
augmentation de la prévalence de la maladie artérielle périphérique chez les
femmes ménopausées et ostéoporotiques par rapport aux femmes de méme
age avec une densité osseuse normale 37 Cependant, les fractures
bimalléolaires et trimalléollaires surviennent plus fréquemment sur un os
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ostéoporotique et I'ostéoporose est elle-méme associée a un risque important
de réintervention.

Les facteurs de risque des complications des fractures tibio-taliennes les plus
importants sont les complications du diabete 38,39 (neurologiques et
vasculaires) ; les patients ayant des complications diabétiques ont 3,8 fois plus
de complications générales, 3,4 fois plus de risques de complications non-
infectieuses (cal vicieux et pseudarthrose), 4,8 fois plus de risques de
complications infectieuses (nécrose cutanée et sepsis) et 5 fois plus de risques

de reprise que les patients ayant un diabéte sans complications 40

Dans notre étude, le fait d'avoir des effectifs différents en fonction du type de
fracture et d'ostéosynthese peut induire un biais.
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2.L'OSTEOSYNTHESE PAR PLAQUE DANS LA LITTERATURE

Dans notre étude, 5 retards de consolidation (12,82 %) sont constatés. Nous
ne pouvons pas parler réellement de pseudarthroses car nous sommes tout
juste a six mois postopératoires. La littérature retrouve trés peu de

pseudarthroses de la malléole latérale dans les fractures tibio-taliennes
41,42,43,44,45

Dans notre série, on constate un taux de complications de 45 % ; 9 nécroses
cutanées, 2 sepsis, 2 démontages et 5 algodystrophies. Le score fonctionnel de
KITAOKA moyen était de 78,46.

Beauchamp et al. 7 indiguent que les fractures tibio-taliennes chez les
personnes agées (essentiellement des femmes) avec des os trés
ostéoporotiques ont des taux de complications élevés. Ils ont relus 126
radiographies mais seulement 86 patients ont été revus cliniquement. Ils ont
utilisé les techniques d’ostéosynthese et le matériel de I’AO mais ils n‘ont pas
utilisé de scores cliniques pour I’évaluation de leurs résultats. Ils affirment que
I'incidence des complications était plus élevée chez les femmes (ostéoporose).
La plupart de leurs patients étaient satisfaits méme s’ils avaient des douleurs
chroniques importantes et des cedemes.

L'utilisation d‘une plaque postéro-latérale pour l'ostéosynthese de la fibula a
donné d’excellents résultats dans la série de Fernandez 4° . Cependant, cette
série ne comportait que 5 patients et aucun score clinique n’a été utilisé.
Winkler et al. 47 ont évalué la position postéro-latérale de la plaque dans les
fractures de type Weber B chez les patients sans antécédents et ont obtenu
66,7 % d’excellents résultats. Les résultats médiocres sont plus fréquents chez
les personnes agées (10 %). Aucune infection n‘a été rapportée. Ils ont utilisé,
pour la cotation, I’échelle de Weber. Ils s’accordent a dire que la taille de
I'incision cutanée est plus grande et qu’il y a plus de risque d’atteinte
nerveuse. Des études biomécaniques ont montré que I'ostéosynthése postéro-
latérale de la fibula était aussi stable que I'ostéosynthése latérale 48,49,50

Lamontagne et al 48 ont noté la durée opératoire moyenne (peau a peau) de
I'ostéosynthése par plaque ; 48,9 minutes chez 108 patients avec un résultat
satisfaisant dans 89 % des cas (score d’'OLERUD et MOLANDER 1 ).

Dans |'étude de Brown et al 52; 31 % des 126 patients ont des douleurs
latérales en regard du matériel d’ostéosynthése et 50 % des patients

conservent ces douleurs méme apres |'ablation du matériel.
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Ali et al % ont montré que la « plaque de compression dynamique » apportait

de meilleurs résultats chez les personnes agées que le traitement
orthopédique. Cette étude incluait 100 patients, 50 dans chaque groupe. Le
suivi moyen était de 7 ans. Il n'y avait pas de scores fonctionnels et les
patients n’étaient pas revus. Le taux de complications du site opératoire était
de 6 % et 7 patients ont eu une ablation de matériel (démontage et géne du
matériel).

Les études biomécaniques ont montré les avantages de la plaque verrouillée
sur |'os ostéoporotique 54,55,56,57  Ces derniéres années, il y a eu une
utilisation accrue de ces plagues dans les ostéosyntheses des fractures tibio-
taliennes alors qu’aucune évaluation n’ait été réalisée et qu’aucun bénéfice
clinigue n'ait été démontré.

Une étude récente, réalisée aux Pays-Bas, a montré une augmentation
significative du taux des complications cutanées avec les plaques verrouillées
par rapport aux plaques « tiers de tube » dans les fractures de la malléole
latérale ; 5,5 % avec les plaques conventionnelles et 17,5 % avec les plaques
verrouillées. Alors que les deux groupes étaient similaires, I'épaisseur des
plaques et leur positionnement étaient différents ; les plaques « tiers de tube »
étaient placées en postéro-latérale et les plaques verrouillées en latérales 58
Dans le traitement des autres fractures, ces problemes de cicatrisation ont été
améliorés par le développement des techniques mini-invasives cependant cela
n‘a pas été décrit pour les ostéosynthéses des fractures de la malléole latérale
des fractures tibio-taliennes. Une étude récente a comparé la technique
classique, a ciel ouvert, a la technique percutanée sans mettre en évidence de
différence entre les deux >%?

Koval et al. ®1 ont évalué le montage « ostéosynthése par plaque associée a
deux broches intramédullaires ». Les études biomécaniques ont montré que ce
type de montage avait une résistance de 81 % supérieure a la flexion et le
double a la torsion par rapport a une plague seule 62 Vingt patients de plus
de 50 ans ont bénéficié de ce montage ; sur les 19 revus, tous étaient
consolidés sans déplacement secondaire.

Des études biomécaniques ont montré que la fixation des vis sur un os
ostéoporotique était nettement meilleure avec I'utilisation de ciment biologique
mais aucune étude clinique n'a été réalisée 63  Bien gue ce systéme puisse
améliorer la fixation des vis ; plus il y a de corps étrangers, plus le traitement
d'une éventuelle infection sera difficile.
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3.L'OSTEOSYNTHESE PAR CLOU DANS LA LITTERATURE

Dans notre étude ; nous avions 2 retards de consolidation (7,14 %), un taux
de complications de 7,14 % (2 démontages) et un score fonctionnel de
KITAOKA moyen de 91,11. Il n'y avait aucun probléme cutané ni sepsis ni
algodystrophie. Cependant, dans 7 cas, sa mise en place fut impossible.

Les études sur l'enclouage centromédullaire de la fibula sont tres peu
nombreuses. La premiére critique des ostéosyntheses centromédullaires de la
fibula a été le manque de rigidité 64

Cependant, Smith et al 65 ont montré qgue le clou fibulaire offrait une meilleure
stabilité mécanique dans I'os ostéoporotique et pouvait réduire l'incidence des
complications.

Les broches de Rush® associées a des vis en croix ont été utilisées mais un
nombre important de migrations proximales du matériel et de troubles de

rotation du fragment distal ont été observés 66

Mclennan et Ungersma 67 ont utilisé le clou Inyo® pour les ostéosyntheses de
la malléole latérale : 85 % de leurs patients ont eu un bon résultat cependant
ils ont utilisé leurs propres critéres.

Ray et al. 68 ont utilisé une vis autotaraudeuse centromédullaire par voie
percutanée pour les fractures Weber B et C ; en utilisant leur propre cotation,
ils ont obtenu 84 % d’excellents et bons résultats fonctionnels avec 19
patients. Ils n‘ont retrouvé aucun sepsis et aucune géne du matériel.

Dans une étude réalisée par Kabukcuoglu et al 9 e clou ANK® était utilisé
pour les fractures de la malléole latérale avec une atteinte de la syndesmose ;
ils ont rapporté un résultat satisfaisant chez 83,7 % des 49 patients avec le
score de BAIRD et JACKSON 7? .

Ramasamy et Sherry 71 ont traité 11 patients agés avec un clou fibulaire ; 9
patients ont été revus a deux ans de recul avec d’excellents et bons résultats
dans 88 % des cas (score OLERUD et MOLANDER). 1 patient a d(i étre repris
par une arthrodése tibio-talienne.

Lee et al 72 ont réalisé une étude rétrospective sur 168 fractures de la
malléole latérale ostéosynthésées avec le clou Knowles® ; ils ont obtenu 100
% de consolidation, une durée opératoire moyenne de 26,5 minutes, 3
complications cutanées, aucune douleur en regard du matériel et 88 % de
bons résultats (score OLERUD et MOLANDER).

Francois et al 73 ont ostéosynthésé 45 fractures de la malléole latérale avec le
clou Epifisa® ; ils ont obtenu 100 % de consolidation, pas de complications et
37 cas d’excellents ou bons résultats (score KITAOKA).
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Rajeev et al 74 ont réalisé une étude rétrospective afin d'évaluer le résultat
fonctionnel des fractures tibio-taliennes ostéosynthésées par un clou fibulaire
chez les personnes agées ; il y avait 24 patients, le recul était de 7 mois, la
durée moyenne de consolidation de 8,7 semaines, aucun probléme cutané ni
septique n’a été relevé et le score de OLERUD et MOLANDER moyen était de
57.

Appleton et al 75 , dans une étude rétrospective de 37 patients agés et a hauts
risques, ont retrouvé ; un score OLERUD et MOLANDER moyen de 87, 97 % de
bons résultats radiologiques et peu de complications (2 infections et 1
démontage).

Bugler et al 76 , dans une étude rétrospective de 105 patients, ont utilisé le
clou fibulaire Acumed® ; I’'age moyen des patients était de 64,8 ans et 80
patients présentaient des comorbidités. Ils ont étudié le clou dans différentes
configurations. Le clou sans verrouillage distal a donné une stabilité
satisfaisante dans 66 % des cas contre 91 a 96 % avec le verrouillage distal.
Ils ont répertorié 5 sepsis et 7 démontages. Cela a conduit les auteurs a
élaborer un clou permettant la mise en place d’une vis de syndesmodese : 21
patients en ont bénéficiée. Ils ont observé (recul moyen de six ans) ; aucune
pseudarthrose, 1 infection superficielle de plaie et de trés bons résultats
fonctionnels (SF-12, score OLERUD et MOLANDER et AAQOS).
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4. COMPARAISON PLAQUE/CLOU DANS LA LITTERATURE

A notre connaissance, ce travail est le seul qui évalue la place de I'enclouage
centromédullaire de la fibula dans les fractures tibio-taliennes par une étude
prospective, randomisée et comparative.

Dans notre étude, nous n’avons pas retrouvé de différence entre les deux
types d’ostéosynthese en termes de consolidation mais un score fonctionnel de
KITAOKA moyen meilleur et moins de complications chez les patients
ostéosynthésés par clou.

Prichett et al 77 ont comparé les broches de Rush® avec des plaques
standards ; ils ont retrouvé 88 % de bons résultats fonctionnels chez les
patients traités par broches contre 76 % chez les patients traités par plaque.
Les patients ayant eu une ostéosynthése centromédullaire ont eu des incisions
plus petites, moins de complications et ont été mis plus précocement en
charge que les patients ostéosynthesés par plaque.

Lee et al 78 ont réalisé une étude rétrospective et comparative de 75 patients
de plus de 50 ans avec des fractures de type Weber B. Les patients étaient
répartis en fonction du type d’ostéosynthése en deux groupes (plaque et clou)
et ont été suivis au minimum 1 an. Les deux groupes étaient similaires. Ils ont
montré que le groupe clou avait une plus petite incision cutanée, un temps
opératoire plus court, une durée d’hospitalisation plus courte, moins de
consommation d’‘antalgiques, moins de géne sur le matériel et un taux de
complications plus faible que le groupe plaque.

Bakar et al 7 ont comparé les deux types d'ostéosynthese ; il y avait 25
patients, agés de plus de 50 ans, qui ont été revus a deux ans de recul. Les
auteurs ont utilisé le score fonctionnel de MARYLAND et évalué la qualité de vie
(EQ-5D et SF-36). Ils ont montré que le temps opératoire était plus court pour
I'ostéosynthése par clou et n‘ont retrouvé aucune différence entre les deux
groupes en termes de score fonctionnel et de qualité de vie.

93



5. ECHEC DE LA MISE EN PLACE DU CLOU

Dans notre étude, 7 ostéosyntheéses par clou ont été converties en plaques ; 2
pour diametre proximal de la fibula trop étroit, 2 pour comminution de la fibula
trop importante et 3 pour persistance d’un diastasis tibio-fibulaire.

Le clou utilisé dans notre étude est de diaméetre 5 mm, de longueur maximale
130 mm et ne permet pas la mise en place d’'une vis de syndesmodese.
Ramasamy et al 71 utilisaient un clou de diamétre 4,5 mm, Lee et al 72,78
clou de diametre 4 mm ; aucun probléme n’a été répertorié.

La plupart des études portent sur des fractures de type Weber B, c'est-a-dire
sans ou avec une atteinte partielle de la syndesmose 71,72,74,78,79

Lee et al 7#78 nont pas rencontré de problémes car ils avaient comme critéres
de non-inclusion les comminutions trés importantes (plus de 50 %) et les
atteintes totales de la syndesmose.

Kara et al 8% et Kabukcuoglu et al 69 ont utilisé le clou ANK® pour les
fractures de la malléole latérale associées a une atteinte totale de la
syndesmose ; les auteurs ne retrouvent aucune complication et décrivent
d’excellents et bons résultats dans 83,7 % a 92,5 % des cas.

Bugler et al 76 ont utilisé le clou Acumed® pour l'ostéosynthese de la fibula
dans les fractures tibio-taliennes instables. Le clou a 2 diametres (3 et 3,6
mm) et 3 longueurs (110, 145, 180 mm) différents et permet la mise en place
d’'une vis de syndesmodese ; les auteurs ne décrivent aucun probléme
peropératoire et aucun démontage.

un
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CONCLUSION



Au terme de cette étude, nous pouvons dire qu’il n'y a pas de différence en
termes de consolidation entre la plaque et le clou et que l'ostéosynthese par
plaque donne de bons résultats cliniques avec un taux non négligeable de
complications alors que celle par clou de trés bons résultats cliniques avec tres
peu de complications.

Les taux de complications de |'ostéosynthése par plaque sont plus élevés chez
les femmes agées (ostéoporose et état cutané défavorable) alors que les
meilleurs résultats de |'ostéosynthése par clou sont observés dans cette
population 81,82,83,84

L'ostéosynthése par plaque est la technique la plus utilisée cependant elle
présente de nombreux désavantages ; une voie d’abord et une dissection plus
grande, un matériel sous cutané donc génant, une fixation sur l'os
ostéoporotique stable mais non rigide et un taux de complications important.
L'ostéosynthése par clou est une technique qui présente de nombreux
avantages : c’est une technique simple, avec une petite voie d’abord
(dissection minime), donnant d’excellents ou trés bons résultats cliniques avec
peu de complications et une fixation stable (stabilité encore plus importante
sur un os ostéoporotique) et quelques inconvénients : |'‘ostéosynthese est
impossible sur les fractures de la fibula tres comminutives, les fractures sus-
tuberculaires dont le trait de fracture se situe a plus de 9 cm de I'extrémité
distale de la fibula et les fractures avec rupture totale de la syndesmose.

A lissue de cette étude, nous pouvons conseiller Iutilisation du clou
centromédullaire pour l'ostéosynthése des fractures non comminutives de la
malléole latérale dans les fractures tibio-taliennes sans atteinte totale de la
syndesmose.

Toutefois, il est souhaitable de conduire une nouvelle étude randomisée de
non-infériorité ou d’équivalence comparant l'ostéosynthese par plaque et par
clou avec un nombre de sujets nécessaires calculé au préalable et donc une
puissance optimale afin de valider sans réserve cette indication chirurgicale.
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Annexe 1 : Fiche de recueil des données
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Annexe 2 : Score fonctionnel de KITAOKA
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Annexe 3 : Exemple d’ostéosynthése par plaque (fracture/luxation équivalent bimalléolaire)
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Annexe 4 : Exemple d’ostéosynthése par plaque (fracture bimalléolaire)
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Annexe 5 : Exemple d’ostéosynthése par clou (fracture équivalent bimalléolaire)
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Annexe 6 : Exemple d’ostéosynthése par clou (fracture bimalléolaire)
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ASLOUM (Youcef). L'ostéosyntheése de la fibula dans les fractures tibio-
taliennes. Etude prospective, randomisée et comparative: plaque
versus clou.

RESUME :

Objectif : Les fractures tibio-taliennes sont extrémement fréquentes.
L'ostéosynthése de la fibula a ciel ouvert par plague est le traitement de
référence. Le but de cette étude était de comparer, de maniere prospective et
randomisée, deux types d’‘ostéosynthese de la fibula dans les fractures tibio-
taliennes : plaque versus clou.

Méthodes : 71 patients ayant une fracture fermée et déplacée, isolée ou pas,
de la malléole latérale ont été inclus : groupe plaque (n=35) et groupe clou
(n=36). La moyenne d’age était de 53,30 ans. A six mois postopératoires ; on
évaluait la consolidation, les complications postopératoires et le score
fonctionnel de Kitaoka.

Résultats : Dans 7 cas, la mise en place du clou fut impossible ; 42 patients
ont été ostéosynthésés par une plagque et 29 par un clou. Il n'y avait pas de
différence significative en termes de consolidation entre les deux types
d'ostéosynthése. On retrouvait significativement moins de complications et un
meilleur score de Kitaoka chez les patients ostéosynthésés par clou.

Conclusion : L'ostéosynthese de la malléole latérale par clou dans les fractures
tibio-taliennes non comminutives et sans atteinte totale de la syndesmose est
une technique simple, avec trés peu de complications et donnant de meilleurs
résultats fonctionnels par rapport a I'ostéosynthése par plaque.

ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE

MOTS-CLES : fractures tibio-taliennes, fracture malléole latérale, plaque malléolaire, clou
fibulaire.
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