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Suisse

Fracture de |’ apophyse externe de |’ astragale
dans les sports de montagne

Résumé

Les fractures de I’ apophyse externe de I’ astragal e sont des |ésions
rares dont le diagnostic est souvent manqué. Les conséquences a
moyen et long terme d’ une mauvaise prise en charge sont multi-
ples et entrainent des séquelles fonctionnelles potentiellement dés-
astreuses chez des patients souvent jeunes. Cette étude rétrospec-
tive de 3 patients opérés d’ une fracture de |’ apophyse externe de
|"astragale montre qu’un traitement précoce et approprié donne
d’excellents résultats. Les deux mécanismes lésionnels les plus
fréguents, retrouvés danslalittérature, sont |e traumatisme a haute
énergie et I'inversion du pied associée a la dorsiflexion de la
cheville. Une fracture non déplacée est traitée par botte plétrée de
repos pendant 6 semaines suivie par de la physiothérapie. Si apres
cetraitement, le patient présente des génes, on réalise I’ exérése du
fragment. Une fracture avec déplacement nécessite une réduction
ouverte avec fixation par de petites vis si lataille du fragment le
permet. Dans le cadre d’ un diagnostic tardif, les différentes possi-
bilités thérapeutiques sont I’ exérése du fragment et/ou arthrodése
subtalienne ou ostéotomie d’ un cal vicieux.

Summary

The diagnosis of the fracture of the lateral process of the talusis
often overlooked on the initial roentgenograms because they are
uncommon. If overlooked and untreated, these fractures can lead
to long term complications and disability. This retrospective re-
views of seven patients with prompt treatment indicates that this
appears to lead to best result. The two most frequent mechanisms
are the traumatism with a high energy and the inversion of the foot
associated with dorsiflexion of the ankle. Nondisplaced fractures
should betreated in ashort-leg cast, with six weeks of immobiliza-
tion. Symptomatic ununited fractures should be treated by removal
of small fragments and fixation of large fragment. Displaced frac-
tures require open reduction with fixation of large fragments and
removal of small fragments. If the diagnosis is late, the different
options are the removal of the fragment and/or the subtal ar arthro-
desis or an osteotomy of symptomatic mal-union.
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Introduction

Lafracture del’ apophyse externe de |’ astragale est une lésion rare
[1, 6, 10, 11]. Son diagnostic peut étre manqué dans 50% des cas
et étre étiquetée d’entorse grave de la cheville [2, 5, 6, 7, 10, 12]
(fig. 1).

Avec I apparition du snow-board au début des années 70, le
nombre de fracture de I’ apophyse externe de I’ astragal e, recensées
danslalittérature, s est accentué [7].

Cette étude rétrospective rapporte les résultats de 3 fractures de
I" apophyse externe de |’ astragal e survenue au cours de la pratique
d’un sport de montagne parmi 7 patients opérés de 1990 a 2001.
Les différents mécanismes lésionnels et I'algorithme thérapeu-
tique utilisé al’ Hopital Cantonal de Genéve sont décrits.

Matériel et méthodes

Les trois patients ont été revus en consultation. L’ évaluation des
patients a été réalisée grace a I'utilisation de I'échelle «arriere
pied» de I’ American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AO-
FAS) et alaréalisation de radiographies de la cheville et du pied.
Celles-ci comprenaient uneincidence antéro-postérieure delache-
ville, une incidence latérale et de ¥ du pied et des incidences de
Broden.

Cas n° 1. PJ, un homme &gé de 28 ans, est victime d'un
accident de snow-board. Le mécanisme |ésionnel est une éversion
forcée. Le délai entre |’ accident et le diagnostic était inférieur a1

Figure 1: Radiographie de face de la cheville avec interruption de la
corticale inférieure de I’ apophyse externe de I’ astragale. Le diagnostic
n’ est pasévident si on ne prend pasletemps pour interpréter correctement
cecliché.



92

R. Maeset al.

jour. Le scanner montrait de petits fragments associés a un gros
fragment d’ apophyse externe de |’ astragale gauche sans luxation
subtalienne associée. L'intervention s est déroulée 10 jours plus
tard en raison de |’ cedéme. Elle a consisté en une exérése de petits
fragments associés a une ostéosynthese du gros fragment par deux
vis en compression. La durée de contention plétrée et de décharge
était de 6 semaines. Le patient n’' a pas présenté de complications
post-opératoires.

Cas n° 2: B.J., un homme agé de 51 ans, victime d’une chute
lors d’ une escalade en montagne. Le patient était polytraumatisé
(hypothermie, volet costal droit avec hémothorax, contusion hépa-
tique, fracture de I’ extrémité distale du cubitus droit, entorse de
la cheville gauche). Le délai entre I'accident et le diagnostic
de fracture de I’ apophyse externe de |’ astragale était de 7 jours.
Le scanner montrait deux gros fragments de I’ apophyse externe
de I'astragale gauche sans luxation subtalienne associée. L'in-
tervention a consisté en une ostéosynthése des deux gros frag-
ments par trois vis en compression. Ladurée de la botte plétrée de
repos était de 6 semaines. Le patient n’ a pas dével oppé de compli-
cations post-opératoires.

Cas n° 3: D.J., un homme &gé de 20 ans, victime d’une chute
d'environ 6 m lors d' une escalade sur un mur d’entrainement. Le
déla entre I’accident et le diagnostic était inférieur & 1 jour. Il
présentait une fracture de la malléole interne droite associée a une
fracture de |’ apophyse externe de |’ astragale droit. Le scanner du
pied montrait une fracture comminutive de I’ apophyse externe.
L’ opération a consisté en une ostéosynthese de la malléole interne
par cerclage haubanage et ostéosynthése du gros fragment avec
exérése des petits fragments de |'apophyse externe. La durée
d immobilisation et de décharge était de 6 semaines. Le patient a
développé une infection superficielle au niveau de lavoie d’ abord
sous-malléolaire externe. Cette infection a guéri grace aux soins
locaux et aux antibiotiques.

Résultats

Le suivi moyen était de 4,6 ans (1 a 7 ans). Les résultats ont été
classés en bon, moyen ou mauvais en tenant compte des pa-
rametres subjectif (douleur) et objectifs (fonction, marche, défor-
mations,...) de I'échelle «arriére pied de I'’AOFAS. Le score
global moyen était de 85 (78 a 88). Les résultats furent bons dans
les 3 cas. Jusgu’ a présent, aucune arthrose subtalienne ne s’ est dé-
veloppée.

Discussion

Selon Cantrell et a. (2000), les causes de fracture de I’ apophyse
externe de |’ astragale sont le snow-board, étiologie actuelle fré-
quente, lachute d' une hauteur, lacollision entre véhicules et le fait
de marcher dans un trou [2]. Dans notre série, nous dénombrons 1
cas d'accident de snow-board et 2 chutes lors de la pratique de
I’ escalade.

Les mécanismes |ésionnels, décrits dans la littérature, sont les
suivants:

— I"inversion du pied associée a la dorsiflexion de la cheville. Ce
meécanisme peut se produire lors de la pratique du snow-board,
lors de laréception sur le sol aprés unefigure aérienne [5, 6, 13].
L’inversion entraine une perte de la congruence de I’ articulation
subtalienne postérieure et le contact se fait uniquement par
I’ apophyse externe de | astragal e oui |es contraintes sont concen-
trées[8]. Ladorsiflexion delacheville augmente la concentration
des contraintes sur |" apophyse externe de |’ astragale [6, 12, 13].

— Le traumatisme a haute énergie suite a un accident de la voie
publique ou a une chute d'un lieu élevé. Dans cette série, on
dénombre deux chutes d'un lieu élevé [6, 9].

— L’ éversion forcée coince |’ apophyse externe de I’ astragal e entre
lamalléole externe et le calcanéum [10]. On retrouve ce méca-
nisme chez notre snow-boarder.

— Lecoup direct sur | apophyse externe [3].

— Lafracture de stress suite ala pratique de la course a pied ou du
tennis [13].

Ces trois derniers mécanismes sont rares.

Par sa rareté, le diagnostic de fracture de I’ apophyse externe de
I’ astragale peut-étre manqué dans 50% des cas. Elle est souvent
confondue avec une entorse grave de la cheville comme dans le
casn° 2 de notre série. Le scanner est e meilleur examen complé-
mentaire pour confirmer le diagnostic, apprécier le déplacement,
I'incongruence subtalienne et définir le type de fracture (fig. 2).
Son utilisation est aussi primordiale dans les cas de douleurs
persistantes de la cheville aprés traumatisme afin de faire le dia-
gnostic précoce de fracture de I’ apophyse externe de | astragale.
En effet, les conséquences d' une mauvaise prise en charge sont
multiples: retard de consolidation, pseudarthrose, nécrose avascu-
laire, instabilité de la cheville, cal vicieux, incongruence articu-
laire avec risque d’ arthrose subtalienne ou astragal o-calcanéenne
[3, 4, 5, 11, 13]. Ces désagréments peuvent étre douloureux et

Figure 2: Le scanner montre bien la nature intraarticulaire, lataille et le
déplacement de la fracture de |’ apophyse externe de I’ astragal e.

Figure 3: Ostéosynthése d'une fracture de I’ apophyse externe de I’ as-
tragale par trois vis a compression d'un diamétre de 2 mm.
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provoquer une diminution de I'amplitude des articulations talo-
crurale et subtalienne.

Letraitement de ces fractures dépend du moment du diagnostic,
delataille, delanature et du degré de déplacement de la fracture.
Lemeilleur traitement doit étre précoce afin d’ éviter les complica-
tions citées ci-dessus.

L’ algorithme thérapeutique utilisé a Geneve est |e suivant:

— Un petit fragment fracturaire non déplacé ou déplacé non intra-
articulaire est traité par une botte platrée de repos pendant 6
semaines, suivie par de la physiothérapie. Si, aprés ce traite-
ment, le patient continue a présenter des douleurs, on réalise
I’ exérése du fragment

— Unefracture avec un gros fragment déplacé requiére une réduc-
tion ouverte avec fixation par de petites vis a compression si la
taille du fragment le permet (fig. 3). Si les fragments sont
multiples et trop petits pour étre ostéosynthésés, on réalise leur
exérese

— Danslasituation d'un diagnostic tardif, on peut réaliser soit une
exérése du fragment osseux, avec ou sans arthrodése subta-
lienne, soit une ostéotomie d’ un éventuel cal vicieux.

Conclusions

Le diagnostic précoce est primordia afin de choisir |e traitement
approprié pour éviter les complications entrainant des consé-
quences fonctionnelles importantes chez des patients souvent jeu-
nes.

Si le diagnostic est précoce et le traitement approprié, les résul-
tats sont excellents.

Adresse de correspondance:

Renaud Maes, 321 Chaussée de Bruxelles, B-6042 Lodelinsart,
Belgique.
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