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RESUME

Objectifs

En rapportant une série rétrospective de 10 fractures luxations dutalus, nous
allons confronter les résultats a ceux de la littérature et nous discuterons
I'¢pidémiologie, le mécanisme, le traitement, les complications et le pronos-
tic de ces Iésions.

Matériel et Méthodes

La série comprenait 9 fractures luxations type Il de HAWKINS et CANALE
etune de type IV. La moyenne d'age des patients était de 38 ans. Le trauma-
tisme faisait suite 3 un accident de la voie publique dans 5 cas. Toutes les
lésions ont été traitées chirurgicalement @ foyer ouvert, par uné voie d'abord
antéro-interne avec un délai de prise en charge maximum de 24 heures.

Résultats
Tous les patients ont été revus cliniquement

recul moyen de 29 mois. )
Le score fonctionnel de TAQFAS moyen était de 65/100 avec deux bons ré-

sultats, six résultats moyens et deux mauvais résultats. Les douleurs séquel-

. laires étaient constantes.
Une arthrose a émaillé I'évolution dans 6 cas et une O

cas.

et radiologiquement avec un

stéonecrose dans 3

* Conclusion
Une réduction précoc
les préalables nécessaires & un résulta
. sant. Le pronostic est lié a la fréquence
 ment Fostéonecrose et de I'évolution arthrosique
¢ ces fractures luxations. : '

e et anatomique avec une pstéosynthése interne sont

t fonctionnel et anatomique satisfai-
des complications avec essentielle-
observée au décours de

| ABSTRACT

Aim of the study
We report a retrospective casuistry of 10 fracture-dislocations of talus and

the results are compared with the data of the literature. Epidemiology, surgi-
cal treatment, complications and prognosis will be discussed.

Materials and methods

According to HAWKINS classification, the casuistry included nine fracture-
dislocations type IIl and one type IV. The mean age was 35 years. Sixty-four
percent were manual warkers. All 10 patients had undergone surgical treat-
ment through an antero-medial approach in the first twenty four hours fol-
lowing the injury.

Results

The patients were reviewed clinically and radiologically with a mean follow-
up of 29 months. The average AOFAS functional score was 65/100 with two
good, six fair and two poor results. Persistent foot pain was constant. Arthri-
fis was observed in 6 cases and osteonecrosis in 3 cases.

Conclusion
The anatomical reduction and the appropriate fixation of the fracture-dis-

location of talus can give us hope to reduce complications (osteonecrosis
and arthritis).
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. INTRODUCTION

Les fractures luxations du talus s .
elles survien

ont des [ésions trauma-

i t, elles sont gre-
tiques rares mais quand nen

vées d'un nombre important de complications. e
Le traitement de ces ésions complexes est .ren u o
cile par la difficulté du choix de I'abord chlrurdg'lf?al,mé
petitesse et la comminution des fragments et la diffic :

d’obtention d’une réduction anatomigue avec une osteo-

synthése stable.

Le pronostic est lié a |
complications les plus re
crose et I'arthrose post-traumatique-

Le but de cette étude est d’évaluer les résultats anato-
mo-fonctionnels du traitement conservateur des fractures
luxations du talus afin de dégager une conduite thérapeu-
tique adéquate et de déterminer les facteurs de mauvais
pronostic qui peuvent étre impliqués dans la survenu de

a fréquence de survenu des deux
doutables a savoir |'osteone-

complications.

Il. MATERIEL ET METHODES

Cinquante trois fractures du talus ont été traitées dans notre
service entre janvier 1996 et décembre 2006. Les fractures
ont été groupées selon la classification de HAWKINS et
CANALE [1, 2] en quatre types (Figure 1) : le type | est
une fracture non déplacée, le type Il est une fracture dé-
placée avec luxation de l'articulation sous-talienne, dans
le type Il s’ajoute une luxation tibio-talienne avec luxation
du fragment talien postérieur en arriére et en dedans de la
malléole interne et dans le type IV s"ajoute une luxation
talo-naviculaire qui peut accompagner le type | ou II.

Type 1

Fig 1 ; Classification de HAWKINS et KELLY :

Cette étude rétrospe
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Le bilan radiographique initial a comportg des
de face et de profil strict de la cheville dans ,
Une exploration tomodensitométrique a été réalisg ‘
cas permettant d’une part de bien analyser | fract:rdanss
particulier la comminution et d"autre part de dj5 ee
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Fig 2a : Coupe tomodensitométrique objectivant une luxation talo-na-
viculaire

— ion st6
Fig 2b : Coupe tomodensitométrique objectivant un® quaag{ ;0

rieure du corps du talus associée a une fracture dU pilon thi
malléole interne

1,2
Selon la classification de HAWKINS et CANALE | o

. ns 9
la fracture luxation a été classée de type I dsne -
(Figure 3) et de type IV dans un cas (Figure 4)-
minution fracturaire a été notée dans 5 €3

S

Fig 3 : Radiographie standard de face, e P' "g;
cheville objectivant une fracture luxation du

le et/oV d-u eV 4

Une fracture associée de la chevil i
ma eo

observée dans 6 cas intéressant 12 tern€

- . - é i ’a
pilon tibial dans 5 cas et la malléole ures -
Les patients ont été opérés dans les 2

traumatisme dans un délai moyen ¢ 4
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Une réduction par manceuvre externe a été tentée dans tous
les cas mais elle na permis de réintégrer le fragment énu-
clée dans sa logelte que dans un seul cas ot un vissage a
ciel ouvert sur foyer réduit a été fait. Pour les 9 autres cas, la
réduction du fragment énuclée a été réalisée a ciel ouvert.
La voic d’abord antéro-interne a été pratiquée dans tous
les cas. Elle a été prolongée en proximal toutes les fois ol
il y avait une fracture associée de la malléole interne ou
du pilon tibial, soit dans 5 cas.

La réduction a consisté a ramener le fragment luxé en
arriere puis I'affronter avec le reste du talus. Une fixa-
tion provisoire a été assurée par une ou deux broches de
KIRSHNER, avant de procéder a Iostéosynthése définitive
de la fracture.

Le vissage a €té le moyen de fixation utilisé dans tous
les cas (Figure 4) : vis corticale de diamétre 4,5 ou 3,5
mm dans 9 cas et vis canulée d’"HERBERT dans un cas.
Un embrochage associé a été réalisé dans 3 cas pour des
fractures comminutives.

Fig 4 : Radiographies standard de face et de profil de la cheville objec-
tivant une fracture luxation du talus type IV

L'immobilisation postopératoire était de principe chez
les 10 patients par une botte platrée pendant une durée
moyenne de 10 semaines (8-12 semaines).

La rééducation a été réalisée pour tous les patients a rai-
son de 3 fois par semaine pendant une durée moyenne de
2 mois et demi (2 & 3 mois).

I1l. RESULTATS

Tous les patients ont été revus en consultation. Ils ont été
évalués cliniquement et radiologiquement avec un recul
moyen de 29 mois (extrémes de 10 mois et 96 mois).

Le tableau | résume les caractéristiques radio-cliniques et
évolutives des 10 patients de notre casuistique [Tableau 1].
Le résultat clinique a été évaluée selon le score fonction-
nel (Ankle-Hindfoot Scale) de I’American Orthopaedic
Foot and Ankle Society (AOFAS) noté sur 100 points [Ta-
bleau 1] [3] et qui tient compte de la douleur (40 points),
la fonction (50 points) et I'alignement de l'arriére pied (10
points). La somme des résultats donne un chiffre compris
entre 0 et 100, et permet de classer le résultat fonctionnel
dans I'un des groupes suivants :

* Excellent : 95-100 points

¢ Bon : 80-94 points
* Moyen : 50-79 points
* Mauvais : < 50 points

La douleur était présente dans tous les cas. Le score
moyen obtenu était de 27 (allant de 20 a 30) pour
|’échelle de I’AOFAS. Selon cette échelle, La douleur était
occasionnelle dans 7 cas et quotidienne mais d’une fagon
modérée dans 3 cas. Nous n’avons noté aucune douleur
majeure ou invalidante.

Le score moyen de la fonction obtenu était de 30 (allant
de 17 a 42) pour I'échelle de I’AOFAS. Le score fonction-
nel était médiocre (< 25) dans 5 cas.

Concernant I'alignement de I'arriére pied, le score moyen
était de 7,5 (allant de 0 a 10). Le seul cas ou il y avait un
trouble sévere de I'alignement de I'arriére pied était secon-
daire a un important cal vicieux. Dans les autres cas, le
score était soit bon dans 6 cas ou légérement troublé dans
3 cas.

Ainsi, les résultats globaux étaient moyens dans 6 cas,
bon dans un cas et mauvais dans un autre cas. Nous
n’avons noté aucun résultat excellent.

Tableau I ; Caractéristiques de I'ensemble des patients de la série.
» Lési i Arthrose
) . erture s Lésions associées | Lésions associees - -
Cas | Age | Sexe | Coté | Etiologie Ouv o Comminution | 4 ¢heville a distance i | Tibio- | Sous- ostéone- | Recul
J cutanée Sepsis . N v
talienne | talienne | crose (mois)
1T (25 |H D AT Non Non :—':lror:}:ltlé”k‘ TC+Fr 20s jambe Non |1 [ Non 30
3 .
; fr malléole Fr clavicule+ entorse Nor | 1

2 1 |H D AD Non Oui interne rachis cervical on Non Non 42

3 4 |H D AVP Cauchoix 1 Oul Non TC+TT Non Non U} Non 24
- - -

I'r malléole

4 17 y n AT Cauchoix | Non (M iarae Non Non Non Non Non 12
Na - frmallcole TC Non | Non Non Non 20
5 (9 |0 |G |AVP Non Non xterne :

el ” ' Fr malléole Non |1l I oui |9
6 lao i e (A1 Cauchoix || Oul [nterne o

o == |1 maliéole r Calcanéum Non | 1i n oui |36

7 |23 |y n | Ave Cauchoix Il [ Oul intermne ¥ Burst Ir D12

““” "’; I—Iﬁ_v‘ 'I'-—') :\"l")w——‘ r;“:n_"""— Non Non Non Oui Non Non Non 12
e TC Oui Non Non Non 10

9 150 [n o |Ave Non Non Non

"""" e = i Fr coudoe + fr de Non |1 | Oui 12
101310 |f 5} AV Cauchoix 1 | Oul Non cadre obturateur

H : Homme; AT : Accldent de travall;

F: femme; AD ! Accldent domestique;

D : Droit; AVP : accident cle la vole publique;

G : Gauche; Fr : Fracture
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La douleur/40

¢ Jamais 40
¢ Qccasionnellement 30
¢ Quotidienne modérée 20
¢ Permanente majeure 0

La fonction / 50

Limitation des activités, nécessité d’une aide
= Aucune limitation, pas d'aide
= Limitation des activités de loisir, pas d'aide
* Limitation modérée, canne
.

Limitation importante, fauteuil ou déambulateur

o

[=TF R

Périmétre de marche
¢ Plusde 3 km
* Entre 2 et 3 km
e Entre 500 et 1500 m
* Moins de 500 m

R Y

Nature du terrain
= Aucune difficulté quel que soit le terrain
* Quelques difficultés sur terrain irrégulier
* Séveres difficultés sur terrain irrégulier

oS ww

Boiterie
* Aucune
* Visible
¢ Marquée

Amplitudes sagittales
¢ Normale ou restriction modérée : 30° et plus
* Restriction nette : 15 a 29°
* Restriction sévére : moins de 15° 0

Amplitude de I'arriere pied (inversion et éversion
= Normale ou restriction modérée (75 3 100%) 6
* Restriction nette (25 a 74 %)
¢ Restriction sévere (moins de 25%) 0

Stabilité de la cheville et la drépanose
e Stable

* Instable

[ Alignement /10 ]

¢ Bon alignement de I"arridre pied, bonne empresnte
¢ Trouble de l'alignement (varus ou valgus), bonne engrerte, asmptaomatique S
¢ Trouble de I'alignement sévire, mauvaise empresmite, symptomatique 0

Les résultats anatomiques ont été analysés selon les cri-
teres de FRAWLEY (4) [Tableau 1l1]. Les réductions obte-
nues étaient anatomiques dans 5 cas, bonnes dans 3 cas
et mauvaises dans 2 cas. Dans les cinq cas ot la réduction
n'a pas ét¢ anatomique, la fracture était comminutive.

La classification adoptée est celle de MORREY et WIgDE.
MANN en 4 grades (5) :
* Grade 0 : Normal

e Grade | : Pincement minime de l'interligne articulaire
avec ostéophytes

¢ Grade I : Pincement modéré de l'interligne articulaire
avec ostéophytes

« Grade Il : Pincement important de I'interligne articu-
laire avec possibilité de déformation et fusion.

Selon cette classification, I'arthrose a été classée grade | dans
3 cas, grade Il dans 2 cas et grade lll dans 1 cas (Figure 5).
Elle a été observée d'une facon isolée au niveau de la
tibio-talienne dans un cas et au niveau de la sous-talienne
dans un cas. Elle a intéressé au moins deux articulations
dans les quatre autres cas.

Fig5a:Crade 0 Fig5 b :Grade 1

Fig5 ¢ : Crade 2 Fig5d:Grade 3

Fig 5 : Radiographie standard de profil de fa cheville montrant les

différents stades de l'arthrose selon la classification de MORREY et
WIEDEMANN

IV._DISCUSSION

Ré : .
Paramére Radiologiqie Anatomique | Bonne Mawnvaise
Marche d’escalier Absence 1-3mm > 3mm
Angulation au niveau du Y Le— Varus < 3° S350
talus

Notre série 5 3 2

La consolidation a été obtenue dans tous les cas dans un

délai moyen de 12 semaines (8-14 semaines).

Nous avons enregistré des complications qui ont émaillées

I"évolution :

* Un sepsis précoce dans deux cas. Il s'agissait d'une désu-
nion de la plaie opératoire dans un cas et d’'une surinfection
compliquant une fracture luxation ouverte CAUCHOIX 1l
dans l'autre cas, nécessitant un débridement chirurgical,
une antibiothérapie puis confié 3 la Cicatrisation dirigée.

* Une ostéonecrose du talus 2 été observée dans 3 cas
au stade de
Pt (‘ZOHa’pst-.IS dans -un cas. Dans les 3 cas I3

uxation était comminutive et ouverte,

* Une arthrose des.art i ibi i
s o 3 artl?u'latl.ons tibio-taliennes, sous-ta-

ot o iR O-naviculaire a été observée dans 6 cas
quels Tigurent les 5 fractures comminutives.

Les fractures du talus sont rares, elles représentent 0,14
1,68% de I'ensemble des fractures du squelette et 3 2 6%
des fractures du pied [6-9]. La fracture luxation constitué
une forme particuliere, caractérisée par une énucléation
d'un fragment du talus, souvent le corps, habituellement
en arriére du tibia. Sa fréquen(;e varie de 17 2 54% par
rapport a I'ensemble des fractures du talus [1, 2, 10-13)
Notre série se compose dans la majorité des cas
d’hommes jeunes et actifs, victimes d’un traumatisme de
haute énergie, avec essentiellement des accidents de l'a
voie publique, ce qui correspond aux descriptions hat,ﬂ'
tuelles de la pathologie [16-19]. Ceci suppose unr etent!s
sement socio-€économique non négligeable. vk
Le mécanisme lésionnel a été modulée par BUTEL e )
TWOET 120] puis par DANIELS et al [21]. Selon €& au‘
teurs, la fracture du col du talus est la résultante d'un ",au

i ) éen
matisme en hyperflexion dorsale - cisaillement, €X¢™ 8
avant du talus nar rneace s oo - —ts - e varroui €50
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la tibio-talienne. La fracture se produit alors sur la partie
la plus faible par une impaction dorsale du col contre le
rebord antérieur du tibia. PETERSON [22] a montré sur
une étude cadavérique que seul le mécanisme de butée
du talus contre le pilon tibial est insuffisant pour entrainer
une énucléation de son corps en arriere. En effet, lorsqu'il
y a une augmentation de la force en compression de la
dorsiflexion du pied, il va y avoir dans un premier temps
une rupture conjointe du ligament interosseux et talo-
calcanéen responsable d’une subluxation sous-talienne
(entrafnant le bloc calcanéo-pedieux en avant) puis dans
un deuxiéme temps une déchirure compléte des attaches
ligamentaires postérieures de la cheville qui va étre res-
ponsable d’une énucléation du corps du talus qui fait
suite & la fracture séparation. Le corps du talus est expulsé
comme un noyau de cerise entre les deux doigts (Figure
6). Ce fragment va subir habituellement une double ro-
tation autour du faisceau profond du ligament deltoide
médial, auquel il demeure au moins partiellement atta-
ché. Le déme du talus regarde ainsi en bas et en dedans,
la surface fracturaire regardant en haut et en dehors. Il
vient se placer en arriére de la mortaise tibio-fibulaire,
le plus souvent en rétromalleolaire interne en avant du
tendon d’Achille pouvant comprimer par l'intermédiaire
des tendons fléchisseurs le paquet vasculo-nerveux voire
méme la peau.

Fig 6 : Illustration du mécanisme occasionnant une expulsion du talus.
en retro-tibial Z Gos ey

Louverture cutanée dans les fractures du talus quelque
soit le déplacement n’est pas rare [14, 23, 24]. Sa fré-
quence s’éleve avec la complexité du traumatisme dépas-
sant habituellement 50% dans les séries avec énucléation
dutalus [11, 12, 14, 16-18, 20, 25). Elle peut n’apparaitre
que secondairement par le biais d’une nécrose cutanée
secondaire a une ischémie compressive, de ce fait elle
représente une indication thérapeutique d’extréme ur-
gence et influence significativement le pronostic [14,
26]. Cette ouverture prédomine sur le versant interne ou
postéro-interne par un mécanisme de dedans en dehors
au niveau de la malléole interne. Dans notre série, les
fractures luxations du talus étaient ouvertes dans la moitié
des cas. Des lésions vasculaires d’ordre ischémique ou
hémorragiques peuvent survenir, intéressant le pédicule

vasculaire tibial postérieur, ainsi qu’une atteinte trauma-
tique ou compressive du nerf tibial postérieur.

L'existence d’une lésion associée, ostéo-articulaire ou
viscérale, est fréquente dans ce contexte d’accident de
haute énergie. La majorité des études s’accordent sur une
fréquence trés élevée des ces associations lésionnelles
qui peuvent aller jusqu’a 100%. Leur diagnostic est d’une
importance capitale car passé inapergues, le pronostic vi-
tal du patient sera mis en jeu.

lanalyse radiologique repose sur un bilan comportant
au minimum une incidence de face et de profil strict de
la cheville montrant I'ensemble de I'arriere et du médio-
pied. Certains auteurs incluent systématiquement une in-
cidence de trois quarts qui peut étre contributive dans les
fractures comminutives [27].

L'étude tomodensitométrique est primordiale, elle va per-
mettre d’apprécier avec précision les différentes caracté-
ristiques de la fracture et de déceler |'existence d’une lé-
sion traumatique des structures osseuses avoisinantes, au
niveau de la cheville et/ou du pied souvent difficilement
mise en évidence par le bilan radiographique standard
[24]. Il constitue de plus en plus un outil indispensable
dans la planification du geste opératoire. Dans notre sé-
rie, la TDM a été réalisée dans 5 cas permettant d’ana-
lyser la comminution fracturaire et de diagnostiquer des
fractures associées au niveau de la cheville ou du pied
non vues sur le bilan standard.

L'association d’une fracture luxation du talus et d'une
fracture de la cheville est estimée a une fréquence trés
variable selon la littérature avec des extrémes de 15 et
50% [18, 19, 26, 27]. Ces fractures ne doivent en aucun
cas étre négligées lors de la prise en charge initiale.

Le traitement des fractures luxations du talus est chirur-
gical. Le cahier de charge comprend une réduction la
plus anatomique possible associée a une ostéosynthése
interne stable. Ceci doit étre assuré avec une préservation
maximale de |"apport vasculaire résiduel.

La réduction de la fracture luxation se fait habituelle-
ment en deux étapes : une premiere étape de réduction
grossiére permettant de réintégrer le fragment énucléé du
corps de talus dans sa cavité, suivi par une seconde étape
permettant de réduire le plus anatomiquement possible
la fracture.

La réduction du fragment luxé constitue une extréme ur-
gence afin de prévenir la survenu de complications cuta-
nées ou vasculo-nerveuses.

Cette réduction nécessite une forte traction afin de désen-
claver le fragment luxé du rebord postérieur de la surface
thalamique ou du sustentaculum tali. Les manceuvres
de réduction doivent étre menées prudemment en mé-
nageant les attaches capsulo-ligamentaires des fragments
déplacés et peuvent étre facilitées par la mise en place
d’un distracteur tibio-calcanéen [28] ou d’une traction
trans-calcanéenne par un clou de STEINMAN fixé trans-
versalement dans la grosse tubérosité du calcanéum [29].
La réduction du corps du talus sur la surface thalamique
du calcanéum s'effectue en flexion plantaire,

CURVALE [30] préconise une voie postéro-médiale pour
décomprimer le pédicule tibial postérieur qui est habi-

p—
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tuellement soulevé par le fragment corporéal luxé en ré-
tro-tibial. Une fois la réduction du fragment luxé est en-
tamée, I'ostéosynthése peut étre réalisée dans le méme
temps opératoire ou sera différée en fonction de I'état
général du patient et des habitudes du chirurgien [24].
CORRNIER [28] propose d’immobiliser la cheville apres
réduction puis réaliser une TDM pour faire le bilan lé-
sionnel exacte et bien planifier le geste opératoire. Nous
avons adopté cette attitude dans un seul cas.
La réduction précise de la fracture s’effectue a ciel ouvert.
La voie antéro-interne est la voie de choix, en permettant
d’exposer toute la partie interne de la téte et du col du
talus et d’assurer une réduction anatomique. FORTIN et
BALAZSY [31] insistent sur la perfection de cette réduc-
tion. En effet, ils ont montré dans une étude qu’un dé-
faut réductionnel de 2mm sera responsable a long terme
d’une arthrose I'articulation sous-talienne dans 32% des
cas. Cependant, certains auteurs [28, 29] croient que
cette voie antéro-interne est insuffisante pour contréler
un défaut de réduction au niveau de la partie latérale du
talus et préconisent systématiquement, une deuxieme
voie d’abord antéro-latérale afin de corriger un éventuel
déplacement, souvent en varus, ou un trouble rotation-
nel du fragment distal. Cette voie antéro-latérale, par une
meilleure exposition de la sous-talienne, va permettre en
plus, une extraction de petits fragments ostéochondraux
détachés.
Nous croyons que |'association d’une voie antéro-laté-
rale est intéressante dans le rétablissement d’une réduc-
tion anatomique de la fracture, cependant elle ne doit
pas étre réalisée d'une fagon systématique et doit étre ré-
servée pour les fractures complexes multi-fragmentaires
ou lorsqu’il y a un doute sur la qualité de la réduction
obtenue par voie antéro-interne.
Lorsque la fracture luxation intéresse le corps du talus,
une ostéotomie de la malléole interne (lorsqu’elle n’est
pas fracturée) est indispensable pour controler le dépla-
‘cement intra-articulaire du dome talien.
L'ostéosynthése définitive est assurée au moyen d’une ou
deux vis. Les vis les plus fréquemment utilisées ont un
diametre de 4,5 ou 3,5 ou 2,7 mm.
Les vis 4.5 sont utilisées dans les fractures non commi-
nutives nécessitant une compression dans le foyer. Dans
les fractures comminutives, les vis les plus utilisées ont
un diamétre de 3,5 ou 2,7 ayant juste un effet de fixation
sans aucune compression et ceci afin d'éviter le raccour-
cissement du talus.
Les complications les plus fréquemment rencontrées sont
I'ostéonecrose et |'arthrose.
Lostéonecrose du corps du talus est la conséquence de
Iinterruption vasculaire induite par les arrachements
capsulo-ligamentaires et par la fracture, mais aussi par la
chirurgie. Elle intéresse habituellement tout ou une partie
du corps du talus, et particulizrement les parties latérale
et postérieure.
Q'aPrés notre casuistique et la revue de la littérature,
dlfferents_paramétres se rapportant soit a la fracture elle-
meme soit au traitement ont été incriminés dans la sur-
venu ou |'aggravation de |'ostéonecrose [1, 12, 14, 26].

La sévérité du traumatisme initial avec déP|aCEmen
important et luxation du fragment talien (HAWKINS |,
IV) compromet le pronostic séverement mais |a relatior;
n'est pas significative [1, 12]. Les autres éléments incr;_
minés sont, I’'ouverture cutanée [14, 26], la comminutigy,
lorsqu’elle siege au niveau du col du talus [26] et le retarq
dans de la réduction du fragment luxé [4, 12, 25].
Cependant, I'dge, la qualité¢ de la réduction, la voie
d’abord n’ont pas été corrélés avec la survenu de nécrose.
Le taux d’arthrose post-traumatique est trés variable dang
la littérature allant de 25 jusqu’a 100% (2, 11-14, 25],
Larthrose peut toucher les articulations tibio-talienne,
sous-talienne et talo-naviculaire séparément ou d’une fa-
con concomitante. Une revue des principales séries de la
littérature ayant un recul moyen minimum de 30 mois a
montré le taux important de survenu d’arthrose dans ces
fractures, qui dépasse souvent 50% des cas et intéresse
plus fréquemment I'articulation sous-talienne [2, 11, 13,
14, 25, 26]. L'atteinte de la talo-naviculaire a été rarement
rapportée. Uarthrose a émaillé I’évolution dans 6 de nos
cas intéressant au moins deux articulations simultand-
ment dans 4 cas.

Louverture cutanée, la comminution fracturaire, I'impor-
tance du déplacement fracturaire (HAWKINS et CANALE
11, IV) et la survenu d'un cal vicieux ou d’une ostéone-
crose sont des facteurs de mauvais pronostic qui peuvent
contribuer a la survenu d'une arthrose post traumatique.
La survenu de cette complication sera majoré en cas de
lésions chondrales concomitantes au traumatisme initial
et dans les suites d’'une immobilisation prolongée. Le
traitement chirurgical de cette complication ne s'impose
qu’en cas de mauvaise tolérance clinique apres une évo-
lution d’au moins 2 ans.
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