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Analyse du traitement de 34 cas de complications 

infectieuses après traitement chirurgical des fractures de 

la cheville et de l’arrière pied 
 

 

 

Mots clés : infection, cheville, calcanéum, traumatisme 

 

 

Introduction : Les fractures de la cheville et de l’arrière-pied surviennent dans un contexte de 

traumatisme à haute énergie chez le jeune ou d’ostéoporose chez le sujet âgé. Le risque de 

complications infectieuses est important, 5 à 40 % selon le type de fracture. 

L’objectif principal de cette étude rétrospective et monocentrique était de préciser le taux 

d’échec du traitement des infections postopératoires survenant après le traitement chirurgical 

d’un traumatisme de la cheville et de l’arrière-pied.  

Les objectifs secondaires étaient d’analyser l’incidence des infections, les facteurs d’échec de 

leur traitement et de proposer un organigramme de prise en charge. 

 

Matériel et Méthodes : 33 patients (34 cas) ont été pris en charge pour une infection ostéo-

articulaire (IOA) survenue après le traitement chirurgical d’une fracture de la cheville et/ou de 

l’arrière pied, entre 2010 et 2015. La guérison de l’infection était définie par l’absence de 

fistule et de signes inflammatoires locaux et généraux (fièvre) et la normalisation de la 

protéine C réactive au recul minimum de 2 ans. La récidive de l’infection (apparition de 

signes clinique et biologiques après arrêt des antibiotiques), l’arthrodèse et l’amputation ont 

été considérées comme un échec de prise en charge de ces IOA. 

 

Résultats : Parmi les 411 patients opérés en première intention de leur fracture dans le 

service, 29 patients (30 cas) ont eu une IOA (7%). 4 patients avaient été opérés à l’extérieur et 

adressés dans le service pour traitement de l’infection. L’âge moyen lors du traumatisme était 

de 52 ans (16 ans - 85 ans). La durée moyenne de suivi a été de 19,9 mois (3 mois - 59 mois). 

Le délai médian du diagnostic d’IOA était de 46 jours (6 - 830 jours). 

22 patients ont été considérés comme guéris de l’infection avec conservation du pied. Les 12 

échecs (sans signe d’infection au dernier recul) comprenaient 8 (24%) arthrodèses réalisées en 

moyenne 277 jours après le traumatisme et 4 (12%) amputations transtibiales. La couverture 

cutanée par lambeau a été nécessaire chez 15 patients, dans un délai médian de 33 jours (0-

167). 

 

Conclusion : La prise en charge de ces infections doit associer les orthopédistes, les 

infectiologues et les plasticiens ; et se faire avant le stade d’ostéo-arthrite. La qualité de la 

couverture cutanée est primordiale. 
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Analysis of treatment of 34 cases of infectious 

complications after surgical treatment of ankle and 

hindfoot fractures 

 

keywords : infection, ankle, hindfoot, trauma 

 

Introduction : Ankle and hindfoot fractures occur in high energy trauma in young people or 

in older people with osteoporosis. The infectious complications rate is important and varies 

between 5 and 40 % according to the type of initial fracture. 

The main outcome of this retrospective study was to specify the rate of treatment failure of 

osteoarticular infection (OAI) after surgical treatment of ankle and hindfoot fractures. 

Secondary outcomes were to analyze the incidence of OAI, factors of treatment failure of OAI 

and to propose a treatment protocol. 

 

Materials and methods : 33 patients (34 cases) presented with OAI after surgical treatment of 

ankle or hindfoot fractures, between 2010 and 2015. Eradication of OAI was defined by the 

absence of fistula or local and general inflammatory signs (fever) and normalization of C 

protein reactive after 2 years of follow up. OAI recurrence (appearance of clinical or 

biological signs after the end of antibiotic treatment), arthrodesis and amputation were 

considered as OAI treatment failure. 

 

Results : Among the 411 patients treated surgically, 29 (30 cases) presented a OAI (7%). Four 

patients were operated elsewhere and were addressed to our department for the treatment of 

OAI. The mean age of the patients at the time of trauma was 52 years (16 - 85 years). The 

mean follow up was 19,9 months (3 - 59 months). The median time to diagnosis of OAI was 

46 days (6 to 830 days). 

Twenty two patients were healed of OAI with conservation of their ankle. However we 

identified 12 OAI treatment failures. The control of OAI required in 4 cases (12%) a below 

the knee amputation and in 8 cases (24%), an arthrodesis realized at a mean of 277 days after 

the trauma. Fifteen patients required soft tissue coverage within a median time of 33 days (0 

to 167 days). 

 

Conclusion : Ankle and hindfoot fractures must associate orthopaedic surgeons, plastic 

surgeons and infectious disease specialists. The soft tissue coverage is essential. 
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INTRODUCTION 
 

 

Les fractures de la cheville et de l’arrière-pied sont rares. Elles surviennent dans un contexte 

de traumatisme à haute énergie chez le jeune ou d’ostéoporose chez le sujet âgé. 

 

Ces fractures présentent un risque important de complications en particulier infectieuses [1–6] 

mais le résultat du traitement de ces complications est rarement évoqué dans la littérature et 

n’est pas clairement codifié. 

 

L’objectif principal de ce travail était de préciser le taux d’échec du traitement des infections 

postopératoires survenant après un traumatisme de la cheville et de l’arrière-pied. Les 

objectifs secondaires étaient d’analyser l’incidence des infections, les facteurs d’échec de leur 

traitement et de proposer un organigramme de prise en charge. 
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MATERIEL ET METHODES 
 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective et monocentrique.  

 

Les patients pris en charge pour une infection ostéo-articulaire (IOA) survenue après le 

traitement chirurgical d’une des fractures suivantes : pilon tibial, bimalléolaire, trimalléolaire, 

talus, calcanéum ont été inclus sur une période de janvier 2010 à décembre 2015. 

 

Les patients exclus étaient ceux présentant une IOA sans relation avec une fracture de la 

cheville et/ou de l’arrière-pied ou dans les suites d’un traumatisme non opéré.  

 

Sur la période considérée, 956 dossiers comportant un codage de fracture de la cheville et / ou 

de l’arrière-pied et/ou un codage IOA de la cheville et de l’arrière-pied ont été revus : 33 

patients (34 cas) ont pu être inclus (Figure 1). Parmi ces patients, 29 (30 cas) avaient été 

opérés au CHU et 4 avaient été transférés pour prise en charge d’une infection post-

chirurgicale dans le cadre du centre de référence. 

 

Les fractures ouvertes ont été classées selon la classification de Gustilo [7,8]:  

I : fractures avec ouverture cutanée punctiforme < 1 cm de long, propre, associée à un 

minimum de dégâts des parties molles, 

II : fractures associées à une ouverture cutanée > 1 cm de long sans lésion sévère des tissus 

mous, contamination modérée, 

III : fractures comminutives et instables associées à d’importants dégâts des parties molles  

 IIIA : couverture possible d’un foyer osseux non dépériosté, 

 IIIB : exposition d’un foyer osseux dépériosté, 



13 
 

 IIIC : association avec une lésion artérielle entrainant une ischémie du membre. 

 

La prise en charge initiale des 14 fractures ouvertes, opérées dans le service à la suite de leur 

traumatisme, a consisté en un parage et un lavage des plaies au sérum bétadiné (3 ou 6 litres 

selon les opérateurs) et les patients ont majoritairement reçu une antibiothérapie par 

Augmentin
®

. Dans certains cas une biantibiothérapie par Augmentin
®
 et Gentamicine

®
 a été 

mise en place. Les fractures étaient stabilisées à l’aide d’un fixateur externe de type Hoffman, 

sauf 4 fractures qui ont été ostéosynthésées pour 2 par clous transplantaires, pour une par 

broches et pour une par hauban. La fermeture cutanée était possible d’emblée ou effectuée à 

l’aide d’un lambeau dans 4 cas. 

 

La prise en charge initiale des 19 fractures fermées a consisté en une réduction à ciel ouvert 

avec fixation interne par broche, plaque et/ou vis. Un fixateur externe a été mis en place à 

trois reprises. Une antibioprophylaxie a été faite sauf pour 6 dossiers où elle n’est pas tracée. 

Une immobilisation postopératoire par attelle postérieure a été effectuée.  

 

Les 4 cas adressés pour traitement de l’IOA comprenaient 2 fractures ouvertes et 2 fractures 

fermées traitées par hauban et plaque. 

 

L’infection ostéo-articulaire a été suspectée devant l’apparition de signes inflammatoires 

cutanés, de fièvre, de douleur, d’un écoulement purulent et de signes biologiques (leucocytes, 

protéine C réactive). Le diagnostic a été posé sur les résultats des prélèvements 

bactériologiques effectués en per-opératoire. Le dossier a été présenté à la Réunion de 

Concertation Pluridisciplinaire (RCP) de Tours faisant partie du CRIOGO (Centres de 

Référence pour les Infections Ostéo-articulaires complexes du Grand Ouest).  
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La prise en charge des IOA a consisté en une reprise chirurgicale avec parage cutané, 

prélèvements bactériologiques et lavage à l’aide de 3 litres de sérum bétadiné. Un lambeau a 

été nécessaire dans 11 cas. Dans 3 cas, le diagnostic d’IOA a été posé suite aux prélèvements 

effectués à titre systématique avant la réalisation du lambeau. Dans 6 cas le matériel 

d’ostéosynthèse a été laissé en place, dans 5 cas il a été retiré et remplacé par un fixateur 

externe et dans 7 cas il a été retiré et remplacé par une immobilisation plâtrée. Une arthrodèse 

tibio-talienne a été effectuée en deux temps par technique de Masquelet suite à une infection 

sur une fracture bimalléolaire ouverte. Une antibiothérapie probabiliste intraveineuse 

postopératoire par Tazocilline
®
 et Vancomycine

®
 était débutée après les prélèvements puis 

adaptée selon les résultats après discussion en RCP. 

 

La guérison de l’infection a été définie par l’absence de fistule et de signe(s) inflammatoire(s) 

locaux et généraux (fièvre) et la normalisation de la protéine C réactive au recul minimum de 

2 ans. L’échec était défini par la récidive de l’infection (apparition de signes cliniques et 

biologiques et la mise en évidence d’un germe) ou par une arthrodèse ou une amputation. 

L’appréciation du résultat fonctionnel ne faisait pas partie des critères analysés dans cette 

étude rétrospective centrée sur le seul problème infectieux. 
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RESULTATS 
 

 

Trente-trois patients (34 cas) ont été traités pour une IOA dans les suites de fractures de la 

cheville et/ou de l’arrière-pied traitées chirurgicalement. Le taux d’échec est de 36 % avec 4 

cas d’amputation et 8 cas d’arthrodèse sans infection au recul minimum de 2 ans et moyen de 

19,9 mois ; les 22 autres cas ont été considérés comme guéris au recul minimum de 2 ans et 

moyen de 19,9 mois (Figure 2). La durée moyenne de suivi est inférieure au recul de 2 ans du 

fait des patients perdus de vue. 

 

Parmi les 34 cas d’IOA (33 patients), 30 cas (29 patients) dont 14 avec ouverture cutanée 

initiale, étaient survenus dans les suites des 411 patients opérés en première intention de leur 

fracture dans le service, soit un taux d’infection de 7%. Un patient avait des fractures 

bilatérales du talus et du pilon tibial qui se sont infectées des deux côtés et qui ont nécessité 

une amputation à gauche et une arthrodèse à droite.  

 

Il y avait 20 hommes (60,6%) et 13 femmes (39,4%). L’âge moyen lors du traumatisme était 

de 52 ans (16 ans - 85 ans). La durée moyenne de suivi a été de 19,9 mois (3 mois - 59 mois). 

Deux patients ont été perdus de vue (6 %) : l’un suite à une amputation transtibiale à J13 du 

traumatisme et l’autre dans les semaines après le traitement de son infection survenue à 17 

mois du traumatisme.  

 

Dans 60 % des cas, le traumatisme initial était lié à une chute mécanique (20/33). Les 

accidents de la voie publique étaient en cause dans 8 cas (24,4%). Un patient a été pris en 

charge dans les suites d’une tentative de suicide par défenestration. Cinq autres patients ont 
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présenté des fractures de la cheville ou de l’arrière-pied dans des circonstances inconnues 

(12%). 

 

Les patients avaient pour principaux antécédents un tabagisme actif (7/33, 21,2%), un diabète 

(8/33, 24,4%), une obésité avec un indice de masse corporelle (IMC) supérieur à 30 (6/33, 

18,2 %) et une hypertension artérielle (13/33, 39,4%). La majeure partie des patients avait un 

score ASA compris entre 1 et 2 (24/33 72,7%). 

 

Nous avons dénombré 37 fractures chez 33 patients dont 14 fractures ouvertes (42,4%) : 1 

Gustilo I, 5 Gustilo II, 8 Gustilo III (5 IIIA et 3 IIIB). La fracture bimalléolaire est la plus 

fréquente (21/33 63,6 %) suivie des fractures du pilon tibial (7/33 21,2%), des fractures du 

talus (4/33), du calcanéum (4/33) et d’une luxation tibio-talienne pure sans fracture. Un seul 

patient sur les 4 avec des fractures bilatérales a développé une IOA bilatérale. 

 

Le diagnostic d’infection ostéo-articulaire a été effectué dans un délai moyen de 143 jours (6 - 

830 jours). Les germes les plus fréquents étaient le Staphylococcus aureus sensible à la 

méticilline et l’Enterobacter cloacae (Tableau 1). Les cultures étaient polymicrobiennes dans 

14 cas (42,4%). 

 

Au recul de 2 ans, aucun patient n’était infecté ou n’avait présenté de récidive de l’infection 

(Figure 2). Vingt et deux patients (22 cas) ont été considérés comme guéris de l’infection avec 

conservation du pied et sans arthrodèse. L’âge moyen de ces patients était de 51,7 ans. Les 

fractures les plus fréquentes étaient les fractures bimalléolaires (15/22, 68%) suivies des 

fractures du pilon tibial (3), du calcanéum (2), du talus (1) et d’une luxation tibio-talienne 
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pure. Le nombre moyen d’interventions était de 2,4. Huit patients (36%) ont nécessité le 

recours à un lambeau dont 2 ont été repris, avec évolution favorable. 

 

Les 12 échecs (11 patients) comprenaient 4 amputations et 8 arthrodèses. L’âge moyen des 

patients était de 53 ans. Les fractures rencontrées étaient des fractures bimalléolaires ou du 

pilon tibial. Le nombre moyen d’interventions était de 3,9. Sept patients (58%) ont nécessité 

le recours à un lambeau dont 2 ont été repris. 

 

Le contrôle de l’infection a nécessité dans 4 cas une amputation transtibiale réalisée 

respectivement à J13, 4 mois, 24 mois et 30 mois du traumatisme. En moyenne, 4,5 

interventions chirurgicales ont été réalisées avant de proposer l’amputation. Il est impossible 

de faire ressortir un facteur ou une prise en charge ayant amené à l’amputation.  

Le premier patient a attendu 3 jours chez lui avec une fracture bimalléolaire  luxée et ouverte. 

L’amputation a été réalisée à J13 suite à un sepsis grave à germes résistants ayant nécessité un 

séjour en réanimation.  

Le second patient présentait une fracture ouverte du pilon tibial et du talus avec un terrain 

psychologique particulier avec lésions de grattage des cicatrices et des orifices des fiches 

ayant entrainé l’IOA. L’amputation a été réalisée à 4 mois du traumatisme après nécrose du 

lambeau et apparition d’abcès multiples de la jambe.  

Le troisième patient présentait un pied en équin résiduel à 2 ans d’une fracture ouverte du 

pilon tibial associée à une fracture du talus, avec une ostéoarthrite persistante depuis 

l’accident. Après discussion du dossier en RCP CRIOGO, l’amputation a été réalisée.  

Le dernier patient avait été traité par arthrodèse, à 6 mois d’une fracture bimalléolaire fermée 

ostéosynthésée, qui a évolué vers pseudarthrodèse septique, sans antécédents notables. 

L’amputation a été réalisée à 30 mois du traumatisme. 
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Pour 8 patients, une arthrodèse a été nécessaire dans un délai moyen de 277 jours après le 

traumatisme. L’arthrodèse tibiotalienne a été effectuée chez 5 patients dans les suites de 

fractures bimalléolaires ou du pilon tibial. L’arthrodèse tibio-talo-calcanéenne a été effectuée 

chez 3 patients dans les suites de fractures bimalléolaires, du pilon tibial ou talocalcanéenne. 

En moyenne 3,7 interventions ont été réalisées avant de proposer l’arthrodèse. La réduction et 

l’ostéosynthèse de la fracture initiale était la première intervention. La seconde intervention 

consistait en la prise en charge de l’IOA par prélèvements, lavage, parage et ablation de 

matériel d’ostéosynthèse si besoin. Lorsqu’un geste de couverture était nécessaire, celui-ci 

était réalisé lors d’une troisième intervention. Et la dernière intervention était l’arthrodèse en 

1 ou 2 temps avec greffe spongieuse de crête iliaque. L’arthrodèse a été réalisée à l’aide d’un 

clou d’arthrodèse (1/8), d’un fixateur externe (4/8), de vis (1/8) et d’une plaque (2/8). Un 

patient traité par arthrodèse tibio-talo-calcanéenne par fixateur externe, a évolué vers la 

pseudarthrodèse non septique. Une reprise chirurgicale avec greffe d’os spongieux a été 

nécessaire à 7 mois de l’intervention initiale, permettant une consolidation définitive sans 

réveil infectieux. 

 

En fonction du type de fracture, on a constaté que les 2 fractures isolées du calcanéum, la 

fracture isolée du talus et la luxation tibio-talienne avaient guéri de leur infection sans 

arthrodèse ni amputation. Par contre sur les 20 fractures bimalléolaires, il y avait 5 échecs 

(25%). Sur les 9 fractures du pilon tibial (dont 3 associées à une fracture du talus) il y avait 6 

échecs (66%). Deux patients (3 cas) ont présenté une fracture du pilon tibial associée à une 

fracture du talus. Le traitement initial a été une réduction et ostéosynthèse par fixateur 

externe. Le traitement de l’IOA a nécessité une amputation dans 2 cas de fractures ouvertes et 
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une arthrodèse tibio-talienne dans un cas de fracture fermée. L’association de ces 2 fractures 

(pilon tibial et talus) semblait présenter une importante morbidité.  

 

En comparant les deux groupes de patients (guérison vs échec), le pourcentage de fractures 

ouvertes était équivalent dans les échecs (5/12, 41%) et les succès (9/22, 40%). Le stade 

d’ouverture cutanée des fractures était aussi comparable : 3 fractures Gustilo II et 2 fractures 

Gustilo III dans les échecs ; 1 fracture Gustilo I, 3 fractures Gustilo II, 5 fractures Gustilo III 

dans les succès. Les antécédents des patients ne différaient pas d’un groupe à l’autre. Le 

matériel d’ostéosynthèse a été retiré lors de la prise en charge initiale de l’IOA dans la moitié 

des cas dans les 2 groupes (12/22, 54% pour les guérisons vs 7/12, 58% pour les échecs). 

 

La couverture cutanée par lambeau a été nécessaire chez 15 patients : 4 dans le cadre de la 

prise en charge initiale de leur fracture ouverte Gustilo II (2/4) et IIIB (2/4) et 11 dans le cadre 

de la prise en charge de l’IOA suite à une fracture ouverte (6/11) ou avec souffrance cutanée 

avec phlyctènes (5/11). Le délai médian de couverture cutané était de 33 jours (0-167). Le 

lambeau le plus fréquemment utilisé a été le lambeau libre de gracilis (9/15) et le seul autre 

lambeau libre était un latissimus dorsi ; huit lambeaux pédiculés ont été utilisés : soléaire (3), 

fasciocutané (1), long fléchisseur de l’hallux (1), abducteur du 5
e
 orteil (1), sural (1) et 

perforateur (1).  

Une amputation a été réalisée suite à une nécrose du lambeau avec apparition d’abcès 

multiples de la jambe. Trois patients ont nécessité une reprise du lambeau à J7, J14 et J16 de 

l’intervention initiale pour nécrose distale ou lambeau veineux à sa partie distale, avec 

évolution favorable sur le plan cutané et infectieux. 
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DISCUSSION 
 

 

Cette série a l’inconvénient d’être rétrospective avec un effectif réduit (34 cas) mais elle 

rappelle, comme les quelques séries publiées (Tableau 2), le mauvais pronostic des infections 

après traitement chirurgical des fractures de la cheville et/ou de l’arrière-pied. Malgré une 

prise en charge pluridisciplinaire dans un centre de référence, le taux d’échec était de 36% : 4 

amputations (12%) et 8 arthrodèses (24%). Dans seulement 22 cas (66%), les articulations ont 

été conservées. Par contre tous les malades étaient guéris de l’infection à 2 ans de recul 

minimum.  

 

Nous rapportons un taux d’IOA de 7% dans les suites des fractures opérées en première 

intention dans le service. Dans la littérature (Tableau 2), le taux d’infection postopératoire 

varie de 1 à 48 % selon la localisation de la fracture (pilon tibial, calcanéum, bimalléolaire) et 

selon qu’elle est ouverte ou fermée. Aldridge et col [1] ont rapporté sur une série de 19 

fractures ouvertes du calcanéum, un taux d’infection de 10,5 % (2/19). Backes et col [2] 

rapportent 47 infections postopératoires suite à la prise en charge de 191 fractures fermées du 

calcanéum (24,6%). Molina et col [5] rapportent 57 infections dans les suites du traitement 

chirurgical de 355 fractures du pilon tibial (16 %). Heier et col [4] rapportent 16 infections 

postopératoires suite à la prise en charge de 33 fractures du calcanéum ouvertes (48,5%). La 

comparaison de notre taux d’infection à ceux retrouvés dans la littérature reste difficile du fait 

des petits effectifs des sous-groupes, mais ce taux semble proche des limites basses. 

 

Nous rapportons 4 cas d’amputation transtibiale (12%), toutes après fractures du pilon tibial 

ou bimalléolaire dont 3 fractures ouvertes. Le taux d’amputation pour infection varie dans la 
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littérature de 0 à 50%. Zalavras et col [9] rapportent un taux d’amputation de 16% chez 18 

patients pris en charge pour une infection ostéo-articulaire dans les suites d’une fracture de 

cheville. Heier et col [4] rapportent 6 amputations sur 16 infections postopératoires suite à la 

prise en charge de fractures ouvertes du calcanéum (37,5%).  

 

Dans notre série, le traitement de l’infection pour 8 patients (24%) a nécessité une arthrodèse 

tibiotalienne et/ou tibio-talo-calcanéenne. Heier et col [4] rapportent 11 arthrodèses sous 

talienne ou triple arthrodèses sur 33 fractures ouvertes du calcanéum (33%) Kienast et col 

[10] rapportent une série de 133 patients présentant une infection post-traumatique de la 

cheville, avec lésions ostéocartilagineuses importantes, dont 129 ont été traités par arthrodèse 

tibiotalienne.  

 

Un geste de couverture cutanée par lambeau a été nécessaire dans 45,4% des cas (15/33) dans 

notre série. Comme certains auteurs [1], nous considérons que le recours à un geste de 

couverture cutanée fait partie intégrante du traitement initial des fractures de la cheville et de 

l’arrière-pied. Le recours à un geste de couverture cutanée par lambeau varie de 15 à 40% 

[1,4,9,11–13] dans la littérature. Il est plus important dans les fractures ouvertes Gustilo II ou 

III, lorsqu’il existe une souffrance cutanée importante ou pour les fractures du calcanéum. 

 

Le nombre moyen d’interventions des patients ayant conservé leur articulation était de 2,4. 

Pour Aldridge et col [1], le traitement des fractures ouvertes du calcanéum a nécessité en 

moyenne 2,3 interventions et pour Heier et col [4] en moyenne 4 interventions. Le nombre 

moyen d’interventions des patients amputés ou avec une arthrodèse était de 3,9. Malizos et 

col [12] rapportent une moyenne de 3 ± 1,5 interventions pour le traitement des infections 

ostéo-articulaires de la cheville ou du pied postopératoire ou post-traumatique. 
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La présence d’un diabète ou d’un tabagisme, le score ASA, le stade initial d’ouverture 

cutanée étaient également répartis dans les échecs et les succès. Les principes de prise en 

charge, bien que n’ayant pas faits l’objet d’un protocole écrit étaient homogènes, traduisant la 

discussion des dossiers en RCP. Les effectifs étaient certainement trop faibles pour mettre en 

évidence des facteurs de risque particuliers. L’association d’une fracture du pilon tibial et 

d’une fracture du talus semble présenter une morbidité importante.  

 

Selon les études et le type de fractures étudiés, les facteurs de risque diffèrent dans la 

littérature. Concernant les fractures du calcanéum, l’absence de redon et le score ASA >1 sont 

des facteurs de risque importants pour Backes et col [2] alors que la non compliance du 

patient et l’expérience du chirurgien sont des facteurs de risque selon Benirschke et col [3] et 

Court Brown et col [14]. Ces trois auteurs n’ont pas pu mettre en évidence de relation 

significative pour d’autres facteurs connus comme le tabac, l’obésité, le diabète ou le délai 

entre le traumatisme et la prise en charge initiale. Concernant les fractures de cheville, le 

diabète, la neuropathie périphérique et les fractures ouvertes sont des facteurs de risque pour 

Miller et col [15] alors que le lavage pulsé est un facteur de risque important des fractures 

ouvertes de cheville selon Ovaska et col [6], ceci étant lié à l’impaction dans les tissus des 

germes et des débris sous la pression du lavage. 

 

Zalavras et col [9] ont décrit un protocole de prise en charge des IOA suite au traitement 

chirurgical des fractures de cheville. Le traitement associe des prélèvements, un lavage et un 

parage dans tous les cas. Le matériel d’ostéosynthèse est laissé en place si l’IOA se déclare 

dans les 10 semaines postopératoires et que la réduction de la fracture est correcte. L’ablation 

du matériel d’ostéosynthèse est effectuée si la réduction de la fracture est insuffisante ou si 
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l’IOA se déclare au-delà de la 10
e
 semaine postopératoire. Malizos et col [12] présentent un 

protocole de prise en charge des IOA de la cheville et du pied post-traumatiques ou 

postopératoires. Une amputation est proposée lorsque le terrain, les conditions vasculaires et 

cutanées locales et les paramètres infectieux ne permettent pas d’éradiquer l’IOA. Dans les 

autres cas, le parage chirurgical et les prélèvements sont associés à l’ablation du matériel 

d’ostéosynthèse et la mise en place de spacer en ciment avec antibiotique local. Au besoin un 

fixateur externe est mis en place. Aucune fermeture cutanée initiale n’est effectuée, la plaie 

étant couverte avec un pansement étanche et un « second look » est systématique entre H48 et 

H72. L’arthrodèse est proposée dans un second temps avec une cicatrisation cutanée dirigée 

ou un geste de couverture par lambeau.  

 

Nous proposons une prise en charge (Figure 3) dont le but est de préserver les articulations en 

agissant avant le stade d’ostéo-arthrite et qui est basée sur 2 principes : obtenir une couverture 

cutanée de qualité en recourant facilement aux lambeaux de couverture et enlever si possible 

le matériel interne lorsque le biofilm est présent. Ce n’est pas toujours possible quand il 

assure la stabilisation d’une fracture articulaire non encore consolidée. En cas de perte de 

substance osseuse, un spacer en ciment peut permettre une arthrodèse avec autogreffe 

spongieuse dans un deuxième temps (technique de la membrane induite de Masquelet). La 

durée et les modalités de l’antibiothérapie dépendent du germe, de la présence de matériel et 

du terrain. Ces dossiers doivent être réévalués régulièrement en RCP avec les infectiologues, 

les bactériologues et les chirurgiens plasticiens.  

 

Le résultat fonctionnel ne faisait pas partie des objectifs de l’étude, mais on peut supposer 

qu’il n’était pas parfait même en cas de conservation des articulations. Dans l’avenir on 

pourra peut-être discuter la reprise des arthrodèses tibio-taliennes pour infection par prothèse 
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et le traitement des ostéo-arthrites tibio-talienne par mise en place d’un spacer puis d’une 

prothèse dans un deuxième temps comme cela a pu être proposé pour d’autres grosses 

articulations. 

 

L’information du patient au sujet de ces complications est primordiale dès la prise en charge 

initiale en urgence compte tenu de la gravité des complications. 
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Tableaux et Figures  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Germe Nombre de souches isolées 

Staphylococcus aureus 18 

Enterobacter cloacae 10 

Enterococcus faecalis 4 

Pseudomonas aeruginosa 4 

Staphylococcus epidermidis 2 

autres 13 

* le nombre de pathogènes est supérieur à 34 car 14 infections étaient polybactériennes 

 

Tableau 1 : Germes les plus fréquents 
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Séries 
population de 

l’étude 

nombre de 

fractures 
nombre d’IOA 

nombre 

amputation 

nombre 

d’arthrodèse 

nombre de 

lambeaux 
autre 

Aldridge 2004 

fractures 

ouvertes du 

calcanéum 

19 2 1 NC 5 NC 

Backes 2014 
fractures fermées 

du calcanéum 
191 47 0 NC NC NC 

Benirschke 2004 

fractures 

ouvertes du 

calcanéum 

39 3 0 NC NC NC 

fractures fermées 

du calcanéum 
341 6 0 NC NC NC 

Boraiah 2010 

fractures 

ouvertes du pilon 

tibial 

59 5 1 NC 17 6 pseudarthroses 

Court Brown 

2009 

fractures fermées 

du calcanéum 
178 45 NC NC NC NC 

Heier 2003 

fractures 

ouvertes du 

calcanéum 

33 16 6 11 13 1 pseudarthrose 

Kienast 2010 
IOA de cheville 

posttraumatique 
 133 6 125 NC 

5 

pseudarthrodèses 

Korkmaz 2013 
fractures du pilon 

tibial 
42 16 NC NC NC NC 

Malizos 2010 

IOA cheville ou 

pied 

posttraumatique 

ou postopératoire 

 84 15 9 26 
12 récidives 

d’IOA et 2 décès 

Miller 2012 
fractures de 

cheville 
478 20 NC NC NC NC 

Molina 2015 
fracture pilon 

tibial 
355 57 NC NC NC NC 

Ovaska 2015 

fractures 

ouvertes de 

cheville 

134 23 3 NC 14 2 décès 
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Rightmire 2008 

IOA toutes 

fractures 

confondues 

 79 NC NC 19 NC 

Zalavras 2009 

IOA suite 

traitement 

chirurgical des 

fractures de 

cheville 

 18 3 NC 3 
5 récidives de 

l’IOA 

 

Tableau 2 : séries rapportant des infections ostéo-articulaires (IOA) après traumatisme de la cheville et de l’arrière-pied. NC : non communiqué
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 411 patients opérés en première intention au 

CHU dont 29 se sont infectés (1 patient avec 

lésions bilatérales) 

4 patients opérés ailleurs et transférés 

pour traitement de l’infection   

Infections ostéo-articulaires  

(N = 34 cas (33 patients)) 

  

Exclus (N = 541) 
  

- autres fractures (fémur, jambe, avant 

pied) n = 150 
- traitement orthopédique n = 129 

- pied diabétique n = 69 

- perdu de vue n = 35 
- autre n = 158 

Figure 1 : diagramme de flux 

 

Codage (N = 956) 

Fractures de cheville et d’arrière-pied (762) 

Infection de cheville et arrière-pied (194) 

Fractures de cheville et d’arrière-pied (N = 415) 

 - 372 patients du CHU 

 - 43 transferts 
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 amputation (n = 4) 

 

bimalléolaire : 2 

pilon tibial + talus : 2 
arthrodèse (n = 8)   

tibio-talienne (n = 5) 

 

pilon tibial : 2 

pilon tibial + talus : 1 

bimalléolaire : 2 

  

guérison (n = 22) 

 

bimalléolaire : 15 

luxation tibio-talienne pure : 1 

pilon tibial : 3 

calcanéum : 2 

talus : 1 

Figure 2 : Résultats du traitement des infections ostéoarticulaires (IOA) en fonction du type de fracture 

 

33 patients 

34 cas d’IOA 

échec (n = 12) 

tibio-talo-calcanéenne (n = 3) 

  

bimalléolaire : 1 

pilon tibial : 1 

talus + calcanéum : 1 
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Figure 3 : proposition d’algorithme de prise en charge des infections ostéo-articulaires (IOA) après 

traitement chirurgical des fractures de cheville et de l’arrière-pied. AMO : ablation de matériel 

d’ostéosynthèse, RCP : réunion de concertation pluridisciplinaire 

IOA après traitement chirurgical d’une fracture de la cheville et/ou de l’arrière pied  

 - diagnostic clinique : fistule, fièvre, écoulement 

 - biologique : NFS, CRP 

pas de consolidation 

(< 45 jours postopératoires) 

 

- prélèvements 

- parage, lavage 

- antibiotique IV par 

tazocilline et vancomycine  

- geste couverture cutanée si 

besoin  

RCP  

évolution favorable évolution défavorable 

consolidation suffisante  

(> 45 jours postopératoires) 

  

- prélèvements 

- parage, lavage 

- AMO 

- fixateur externe si besoin 

- antibiotique IV par tazocilline 

et vancomycine  

- geste couverture cutanée si 

besoin  

adaptation des 

antibiotiques per os 

durée 6 à 12 semaines 

arthrodèse  

ou 

amputation 

RCP  

si perte de substance osseuse : possibilité de spacer en ciment pour permettre une 

arthrodèse avec autogreffe spongieuse dans un deuxième temps (technique de la 

membrane induite de Masquelet) 
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Résumé :  
 

Introduction : Les fractures de la cheville et de l’arrière-pied surviennent dans un contexte de traumatisme 

à haute énergie chez le jeune ou d’ostéoporose chez le sujet âgé. Le risque de complications infectieuses 

est important, 5 à 40 % selon le type de fracture. 

L’objectif principal de cette étude rétrospective et monocentrique était de préciser le taux d’échec du 

traitement des infections postopératoires survenant après le traitement chirurgical d’un traumatisme de la 

cheville et de l’arrière-pied. Les objectifs secondaires étaient d’analyser l’incidence des infections, les 

facteurs d’échec de leur traitement et de proposer un organigramme de prise en charge. 
 

Matériel et Méthodes : 33 patients (34 cas) ont été pris en charge pour une infection ostéo-articulaire (IOA) 

survenue après le traitement chirurgical d’une fracture de la cheville et/ou de l’arrière-pied, entre 2010 et 

2015. La guérison de l’infection était définie par l’absence de fistule et de signes inflammatoires locaux et 

généraux (fièvre) et la normalisation de la protéine C réactive au recul minimum de 2 ans. La récidive de 

l’infection (apparition de signes clinique et biologiques après arrêt des antibiotiques), l’arthrodèse et 

l’amputation ont été considérées comme un échec de prise en charge de ces IOA. 
 

Résultats : Parmi les 411 patients opérés en première intention de leur fracture dans le service, 29 patients 

(30 cas) ont eu une IOA (7%). 4 patients avaient été opérés à l’extérieur et adressés dans le service pour 

traitement de l’infection. L’âge moyen lors du traumatisme était de 52 ans (16 ans - 85 ans). La durée 

moyenne de suivi a été de 19,9 mois (3 mois - 59 mois). Le diagnostic d’IOA a été effectué dans un délai 

moyen de 143 jours (6 - 830 jours). 

Vingt et deux patients ont été considérés comme guéris de l’infection avec conservation du pied. Les 12 

échecs (sans signe d’infection au dernier recul) comprenaient 8 (24%) arthrodèses réalisées en moyenne 

277 jours après le traumatisme et 4 (12%) amputations transtibiales. La couverture cutanée par lambeau a 

été nécessaire chez 15 patients, dans un délai moyen de 54,4 jours (0-167). 
 

Conclusion : La prise en charge de ces infections doit associer les orthopédistes, les infectiologues et les 

plasticiens ; et se faire avant le stade d’ostéo-arthrite. La qualité de la couverture cutanée est primordiale. 
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