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1. INTRODUCTION

Les fractures de la  pince malléolaire représentent les  fractures  les 

plus  fréquentes  après  les  fractures  de  l’extrémité  proximale  du  fémur  et 

celles du poignet (1).

Leur  traitement,  aujourd’hui  bien  codifié,  et  fonction  du  type  de 

fracture  et  de  l’état  cutané,  doit  s’attacher  à  restituer  une  congruence 

articulaire  et  un  centrage  talien  parfaits  au  risque  d’obtenir  de  mauvais 

résultats  fonctionnels  ultérieurs,  d’où  le  plus  souvent  pour  beaucoup  la 

nécessité d’une réduction anatomique à foyer ouvert par ostéosynthèse (2).

Le traitement orthopédique, sous couvert d’une technique rigoureuse, 

garde pour certains une place à part entière étant donné la bonne tolérance 

clinique d’un éventuel défaut réductionnel et l’absence des risques inhérents 

à la chirurgie (1, 3, 4).

Le traitement chirurgical fait le plus souvent appel à la technique de 

l’AO (Association Suisse pour l’ostéosynthèse), à savoir, pour la fracture de 

la malléole latérale 1 à plusieurs vis à compression perpendiculaires au trait 

de fracture associée à une plaque de neutralisation type 1/3 de tube galbée 

sur la malléole, pour la malléole interne 2 vis en compression. En fonction 

du type de fracture, d’autres préfèreront un haubanage de la malléole interne 

(5).

Concernant le traitement de la malléole latérale certains s’attacheront 

à préserver les tissus et  limiter le risque infectieux avec la mise en place 

d’un minimum de matériel tel un vissage à minima associé à un ou plusieurs 

11



cerclages (6).

D’autres,  devant  la  recrudescence de  patients  ostéoporotiques  dans 

une population qui ne cesse de vieillir avec des comorbidités de plus en plus 

nombreuses  et  une  fragilité  cutanée  certaine  privilégieront  une démarche 

mini-invasive  afin  de  diminuer  les  complications  post-opératoires.  C’est 

ainsi que certains préconisent l’enclouage centromédullaire de la malléole 

latérale  bien  qu’il  soit  connu   responsable  de  défaut  réductionnel  et 

pourvoyeur de varus fibulaire (7, 8).

Aussi,  depuis  quelques  années  est  apparu  le  concept  de  plaque 

verrouillée  qui  a  progressivement  fait  parti  de  l’arsenal  thérapeutique du 

sujet  ostéoporotique  notamment  dans  les  fractures  épiphysaires  et  péri-

prothétiques  supplantant  dans  de  nombreuses  indications  les  moyens 

d’ostéosynthèse  classiques (9,10).

Depuis quelque temps certains ont élargi les indications aux fractures 

malléolaires latérales  notamment celles du sujet âgé,  mais pour l’instant 

quelques rares études en ont découlé (11,12).

Notre travail  a pour but  d’évaluer les  résultats  cliniques à moyen 

terme  et  les  éventuelles  complications  liées  à  l’utilisation  des  plaques 

verrouillées dans l’ostéosynthèse des fractures malléolaires latérales.
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1. Description de l‘étude

Il  s’agissait  d’une  série  rétrospective  bi-opérateurs  de  25  patients 

ayant  bénéficié  d’une  ostéosynthèse  par  plaque  verrouillée  pour  toute 

fracture malléolaire latérale selon la même technique durant l’année 2010 

(tableau 1).

Le sex-ratio était de 14 femmes pour 11 hommes et le côté droit était 

atteint dans 17 cas sur 25.

Les patients ont été revus à consolidation avec un recul moyen de 20 

mois (de 15 à 26 mois)

L’âge moyen lors de l’intervention était de 59 ans (de 24 à 90 ans).

Tous les patients présentaient une étiologie traumatique.

La majorité  des interventions a eu lieu dans les  2 jours suivant  la 

fracture.

Les caractéristiques des patients  (âge,  sexe,  coté,  tabac,  diabète) le 

type  de  fracture  (uni  bi  ou  trimalléolaire,  classification  de  l’AO  (26), 

ouverture  cutanée,  luxation  associée,  fracture  malléolaire  postérieure 

associée)  et  les  complications  (infection  superficielle  ou  profonde, 

algodystrophie,  pseudarthrose,  désunion  cicatricielle  et  nécrose  cutanée) 

furent répertoriées.

12  patients  présentaient  une  fracture  uni-malléolaire,  10  une  bi-
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malléolaire et 3 patients une fracture tri-malléolaire.

18 fractures étaient de type B dans la classification de l’AO, et 7 de 

type C.

5 patients présentaient une fracture de la malléole postérieure associée 

dont 1 a du bénéficié d’un vissage.

Une vis de  syndesmose a été utilisée dans 5 cas.

Seules 3 fractures étaient ouvertes : 2 types I et 1 type  II de Gustilo et 

al (13).

La  réduction  était  jugée  sur  la  reconstitution  de  l’interligne  et  le 

centrage talien (test de Skinner) (14,15).

La durée opératoire moyenne était de 63 minutes (de 43 à 84 minutes)
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Tableau 1 : A: âge
Durée: durée opératoire
Ouverte: fracture ouverte
Luxation: luxation tibio-talienne
Mal post: fracture malléole postérieure
AO: classification de l’Association Suisse pour l’ostéosynthèse
Red anat: réduction anatomique
Vis synd: vis de syndesmose 
Compl: complications

Patient
 

A Sexe Coté Tabac diabete Delai 
(jr)

Durée 
(min)

Type ouverte luxation Mal  
post

AO Red anat Vis synd Compl Revu à 
(mois)

Gène Olerud
Molander

1 59 F D non non 1 55 bi non non non B oui non non 18 oui 80

2 30 H D oui non 1 60 bi non oui non C oui oui non 23 non 100

3 51 H G oui oui 2 58 bi non non non B oui non non 24 non 95

4 61 F D non non 1 65 uni non non non B oui oui non 22 oui 100

5 73 F G non non 2 58 bi oui oui non B oui oui algo 16 non 65

6 41 H D oui non 1 64 uni non non oui B oui non non 19 oui 95

7 48 F G oui non 1 78 tri non oui oui C non non algo 26 non 65

8 51 F D oui non 1 69 tri oui oui oui C non non algo
arthrose
infection

19 non 35

9 87 F D non oui 3 43 uni non non non B oui non désunion 21 non 90

10 72 F D non non 2 60 bi non non non C oui non non 17 oui 100

11 84 F G non oui 7 71 uni non non non C oui non non 18 oui 60

12 64 F G non non 1 74 bi non non non B oui non non 23 oui 85

13 35 H D oui non 2 59 uni non non non C oui non non 22 oui 90

14 33 H G non non 1 62 uni non non non B oui non non 15 oui 100

15 66 H D non non 2 70 uni non non non B oui non non 19 non 95

16 75 H D oui non 1 59 bi non oui non B oui non non 21 non 95

17 44 F D oui non 1 63 uni non non oui B oui oui inf 18 oui 90

18 70 H D non oui 1 54 bi non oui non B oui non non 17 non 85

19 58 H D oui non 1 84 tri non oui oui B oui oui non 24 non 90

20 24 F D non non 2 55 uni non non non B oui non non 15 oui 100

21 90 F G non non 3 66 bi non non non B oui non non 25 oui 70

22 72 H D non non 2 71 uni non non non C oui non non 19 oui 95

23 48 F G non non 4 66 uni non non non B oui non algo 21 non 95

24 82 F D non oui 5 70 bi oui oui non B oui oui non 19 oui 80

25 54 H D oui non 1 58 uni non non non B oui non non 16 non 100

moyenne 59 H      
44%

D     
68%

oui       
40%

oui        
20%

2        
(1-7)

63    
(43-84)

uni     
48%

oui        
12%

oui  
32%

oui  
20%

A  
0%

oui  92% oui  24% oui  24% 20 oui  
52%

79,8
(35-100)

F      
56%

G     
32%

non     
60% 

non       
80%

bi       
40%

non      
88%

non  
68%

Non  
80%

B  
72%

non  8% non  76% non  76% non  
48%

tri      
12%

C  
28%

15



2.2. Technique opératoire

Pour ce qui est de l’approche de la malléole latérale, tous les patients 

ont  été  opérés  selon  la  même  technique  chirurgicale  par  2  opérateurs 

différents.

Les  patients  étaient  installés  en  décubitus  dorsal,  un  garrot 

pneumatique à la racine du membre avec un coussin sous la fesse du côté 

homolatéral afin que le pied soit en rotation neutre.

Une antibioprophylaxie peropératoire était administrée.

La  voie  d’abord  était  rectiligne  pré-fibulaire,  avec  accès  direct  du 

foyer de fracture en réalisant un déperiostage à minima.

Le matériel utilisé pour l’ostéosynthèse de la malléole était la plaque 

de  compression  verrouillée  en  titane  ULS   (Zimmer  TM)  (figure  1).  Le 

méchage était assuré à l’aide du guide de visée approprié de l’ancillaire. Les 

vis  de  verrouillage  étaient  insérées  précautionneusement  à  l’aide  du 

tournevis dynamométrique.

Figure 1: gamme d’implants ULS 
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La malléole interne était ostéosynthèsée par vissage en compression 

dans la majorité des cas.

Le contrôle réductionnel était assuré sous amplificateur de brillance.

La majorité des patients (au nombre de 20) était immobilisée pendant 

6 semaines par une botte pédieuse et  5 autres patients ont bénéficié d’une 

rééducation précoce à 4 semaines avec appui protégé pendant 2 semaines, 

tous sous couvert d’une anticoagulation préventive.

Par  la  suite  l’appui  total  était  autorisé  en  association  avec  une 

kinésithérapie (cas 1).
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 e

Cas 1: patient de 41 ans: 

a  et  b:  fracture  uni-malléolaire  fermée   Weber  B  avec  fracture  malléolaire 

postérieure associée

c et d: ostéosynthèse malléolaire externe par vissage et plaque verrouillée 

e: résultats à 19 mois avec un score de Olerud et Molander à 95
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2.3. Evaluation

Tous les patients furent évalués selon le score fonctionnel de Olerud 

et Molander (16).

Ce score comprend 7 items pour une cotation allant de 0 à 100 points: 

douleur,  raideur,  œdème,  escaliers,  activité  sportive,  aides,  activité 

quotidienne et travail  (tableau 2).

Le score était considéré comme bon de 75 à 100, moyen de 50 à 75, 

passable de 25 à 50 et mauvais de 0 à 25.
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Douleur. Aucune 25
 Minime (selon le temps) 20
 Pendant le sport 15
 A la marche en terrain lisse 5
 Constante et sévère. 0
 
Raideur. Aucune 10
 Au dérouillage 5
 Constante. 0
 
Œdème. Aucun 10
 Seulement le soir 5
 Constant. 0
 
Escaliers. Sans problèmes 10
 Difficile 5
 Impossible. 0
 
Activité sportive. Normale 10
 Difficile 5
 Impossible. 0
 
Aides. Aucune 10
 Bandage 5
 Canne ou béquille 0
 

Activité quotidienne et travail. Activité inchangée 25

 Activité inchangée mais plus lente 20

 Travail moins lourd ou temps partiel 10

 Partiellement ou totalement invalide 0

 
TOTAL 100

Tableau 2 : score de Olerud et Molander
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3. RESULTATS

Tous les patients ont donc été revus avec un recul moyen de 20 mois.

3.1. Complications

6  patients  (24%)  présentèrent  une  complication  à  savoir  4  cas 

d’algodystrophie (16 %) dont 1 avec infection profonde et arthrose précoce 

secondaire,  1  cas   de  désunion  cicatricielle  (4  %)  et  1  cas  d’infection 

superficielle (4 %).

3 des patients qui avaient développé une algodystrophie ont évolué 

favorablement sous traitement médical et rééducation.

Celui ayant présenté une fracture luxation tri-malléolaire  ouverte a 

développé une infection profonde à  1 mois  ayant  nécessité  l’ablation  du 

matériel. Par la suite une algodystrophie s’est développée tout comme une 

arthrose précoce sévère symptomatique.

Le  cas  d’infection  superficielle  a  bénéficié  d’une  simple  reprise 

chirurgicale  de  la  cicatrice  avec  parage  et  lavage  avec   évolution 

satisfaisante.

 Celui  ayant  présenté  une  désunion  a  évolué  favorablement  sous 

cicatrisation dirigée.

Aucun patient n’a présenté de pseudarthrose.

Aucun « débricolage » ni aucune mobilisation du matériel ne fut noté
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3.2. Résultats fonctionnels

Selon la cotation de Olerud et Molander, le score moyen était de 79,8 

(35-100) pour une moyenne d’âge de 59 ans (24-90 ans).

Les 5 patients ayant bénéficié d’une rééducation précoce obtinrent un 

score moyen de 98 (95-100) pour une moyenne d’âge beaucoup plus faible 

de l’ordre de 41 ans (24-66 ans).

Les résultats étaient bons dans 76 % des cas, moyens dans 20 % des 

cas et passables dans 4 % des cas.

Le plus mauvais score (35) concernait la patiente qui avait présenté 

une fracture luxation ouverte Gustilo II tri-malléolaire chez qui la réduction 

anatomique fut difficile.

L’analyse  des  patients  a  montré  que  la  gêne  occasionnée  par  le 

matériel était la principale plainte.

La majorité  des  patients  a  pu  reprendre  ses  activités  normales  en 

moyenne 3 mois après le traumatisme.

4. DISCUSSION 

Depuis  l’avènement  de  la  plaque  verrouillée,  de  nombreuses 
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publications  sur  leurs  indications  (notamment  dans  les  fractures  péri-

prothétiques et épiphysaires du sujet âgé ostéoporotiques) et leurs limites ont 

vu le jour (9, 10, 17).

Certaines études se sont attachées à comparer les plaques verrouillées et 

les  plaques  standards  dans  certains  types  de  fracture,  les  résultats  étant 

variables selon les auteurs.

Dans leur étude comparant les plaques verrouillées et standards  utilisées 

dans les fractures de l’extrémité distale  du radius, Hahnloser et al retrouvent 

un taux de complications plus important avec les plaques verrouillées (18).

Friess et al ne retrouvèrent pas de différence statistiquement significative 

avec l’utilisation des plaques verrouillées au niveau des fractures de l’humérus 

proximal (19).

Quelques  rares  publications  se  sont  intéressées  spécifiquement  aux 

problèmes thérapeutiques posés par l’utilisation d’une plaque verrouillée au 

niveau de la malléole fibulaire.

Dans leur étude portant sur 165 patients dont 40 chez qui la malléole 

fibulaire  fut  ostéosynthèsée  par  une  plaque  verrouillée,  Schepers  et  al 

retrouvèrent une augmentation significative de complications locales à  type 

d’infections superficielles et profondes nécessitant le plus  souvent l’ablation 

du  matériel.  Le  taux  de  complication  était  de  5,5%  pour  les  plaques 

conventionnelles contre 17,5 % pour les plaques verrouillées. Aucun lien ne 

fut  retrouvé  avec  l’utilisation  du  titane.  Une  explication  possible  était  la 

différence d’épaisseur entre plaque verrouillée (environ 3mm) et standard (1 
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mm). En revanche leur étude ne mentionnait pas les résultats fonctionnels (11).

 

Hess  et  al  conclurent  dans  leur  étude  concernant  sur  l’utilisation  de 

plaques verrouillées par abord mini-invasif dans l’ostéosynthèse des fractures 

malléolaires  qu’elles  ne  devaient  être  utilisées  que  pour  les  fractures 

complexes avec état cutané précaire  étant donné la difficulté technique et le 

risque de ne pas obtenir une réduction anatomique suffisante (20).

Ceci est à contraster avec  les études cadavériques qui retrouvaient des 

résultats encourageants, l’utilisation de plaques verrouillées dans les fractures 

fibulaires  paraissant  séduisante  car  possédant  des  propriétés  biomécaniques 

plus intéressantes. En effet,  contrairement au plaques standards, les plaques 

verrouillées dont la tenue est indépendante de la qualité osseuse présentent une 

plus grande résistance au démontage, permettant une mobilisation plus précoce 

et donc de diminuer les complications propres à l’immobilisation  (9, 21, 22).

Aussi,  théoriquement  les  plaques  verrouillées  semblaient  plus 

avantageuses  que  les  plaques  standards  car  possédant  des  différences  de 

comportement  face à l’infection. Selon Perren, l’infection est surtout favorisée 

par  la  nécrose osseuse  induite  par  l’implant  et  à  l’effet  espace mort.  Avec 

l’utilisation  de  plaque  standard  il  se  produit  une  nécrose  de  l’os  cortical 

comprimé sous la plaque contrairement à l’utilisation des plaques verrouillées. 

Le  titane  des  plaques  verrouillées,  quant  à  lui,  n’entraine  pas  la  formation 

d’une membrane à corps étranger et ne crée donc pas d’effet espace mort au 

contact  de  l’implant.  Dans  son  étude  sur  le  lapin,  le  ratio  de  quantité  de 

staphylocoque doré nécessaire pour obtenir une infection sur ostéosynthèse fut 

de 1/450 pour une fixation par plaque ordinaire  versus fixation par plaque 

verrouillée titane (27). Nous sommes loin des résultats cliniques obtenus  chez 

l’humain.
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Notre travail présente les résultats cliniques à moyen terme chez tout 

type de patient présentant une fracture malléolaire latérale.

Nous avons retrouvé 2 cas d’infection (12%), 1 profonde ayant nécessité 

l’ablation du matériel, 1 superficielle ayant juste nécessité un parage avec  une 

reprise de la cicatrice ce qui est inférieur aux résultats de Schepers et al (11). 

En revanche on déplore plus de complications locales que lors des nouvelles 

démarches mini-invasives ou lors de l’utilisation d’un minimum de matériel. 

Carlile et al sur leur cohorte de 25 patients  revus à un an, avec leur technique 

d’ostéosynthèse par plaque percutanée, utilisée notamment chez les sujets avec 

état cutané précaire, ne déplorent aucune complication locale, en revanche, ils 

ne précisent pas la qualité de la réduction anatomique (23). Il en est de même 

pour Amarjit et al qui utilisent des fils de cerclage métallique avec ou sans 

vissage et qui ne déplorent aucune complication. Aucune ablation du matériel 

ne fut nécessaire et la consolidation fut acquise dans les mêmes délais (24). 

Devant la recrudescence de patients ostéoporotiques possédant de plus en plus 

de comorbidités avec un état cutané fragile, Aysha et al se sont  intéressés au 

système d’enclouage centromédullaire  fibulaire  et  donc percutané   chez  25 

patients âgés en moyenne de 79 ans (7). Ils ne déplorèrent aucune complication 

locale aussi bien cutanée qu’infectieuse. En revanche les résultats cliniques et 

fonctionnels  paraissaient  inférieurs  avec  un  score  de  Olerud  et  Molander 

moyen de 57, mais à contrebalancer du fait que la série comprenait des patients 

bien plus âgés.

Dans notre  étude,  les  résultats  fonctionnels  étaient  relativement bons, 

comparativement aux nombreuses études qui se sont déjà penchées sur le sujet 

avec les moyens d’ostéosynthèse classique, avec un score de Olerud Molander 

de 80 en moyenne (1, 3, 5, 25). 
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Le  taux  d’algodystrophie  était  plutôt  décevant  (15%)  mais  semble 

acceptable comparativement aux autres séries.

En revanche plus de la moitié des patients (52%) présentaient une gêne 

locale au contact du matériel probablement dû à l’encombrement de la plaque 

de par son épaisseur plus importante que les plaques ordinaires et du fait que 

les  plaques  verrouillées  peuvent  être  difficilement  galbées  sur  la  malléole. 

Mais l’ablation du matériel s’est fait le plus souvent dans les délais habituels. 

Schepers  et  al  précisèrent,  sans  que  leurs  résultats  soit  statistiquement 

significatifs, que l’ablation du matériel s’avérait nécessairement plus précoce 

d’environ 2 mois avec l’utilisation des plaques verrouillées (11).

A la vue de ces différents résultats et malgré notre  faible cohorte de 

patients, bien que l’efficacité mécanique des plaques verrouillées ne soit plus 

à  démontrer,  leur  utilisation  dans  l’ostéosynthèse  des  malléoles  latérales 

semble devoir être parcimonieuse avec une sélection des patients appropriée. Il 

semblerait  exister  un  risque  non  négligeable   d’atteinte  cutanée  aussi  bien 

d’ordre infectieux que  cicatriciel. Un état cutané précaire paraît défavorable à 

son utilisation. Tout âge confondu, les résultats fonctionnels sont en revanche 

très  satisfaisants,  notamment  chez  les  sujets  ayant  pu  bénéficier  d’une 

rééducation plus précoce et non rien à envier à ceux qui découlent des autres 

moyens d’ostéosynthèse classique et  ce sans aucun retard de consolidation. 

Mais cela est probablement à contrebalancer du fait de la faible moyenne d’âge 

dans ce groupe. Le compromis idéal serait probablement de les utiliser chez le 

patient ostéoporotique sans atteinte cutanée sévère par voie percutanée.
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5. CONCLUSION

En conclusion, avec de bons résultats fonctionnels, la plaque verrouillée 

semble être une alternative intéressante dans l’ostéosynthèse des fractures de la 

pince malléolaire, notamment chez le sujet ostéoporotique, de par ses 
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propriétés biomécaniques qui permettent d’autoriser une mobilisation plus  

précoce et donc d’obtenir de meilleurs résultats cliniques, sous couvert d’une 

sélection rigoureuse des patients au risque de voir surtout apparaître des 

complications cutanées qui font déjà initialement parties de l’enjeu pronostique 

et fonctionnel de ces fractures. Hélas le peu d’études qui s’y sont penchées 

n’ont inclus qu’un faible nombre de patients.

Ces résultats plutôt encourageant sont probablement à contrebalancer 

par le prix élevé des plaques verrouillées qui, selon Cronier et al (9), 

représenterait en moyenne 10 % du cout global de la pathologie pour la société 

contrairement au coût modique des plaques standards et donc avec un rapport 

cout-efficacité qui semblerait bien moins intéressant mais cela est à confirmer.

L’étude de la littérature montre l’émergence de nouvelles techniques 

mini-invasives  permettant éventuellement  de répondre aux impératifs de la 

réduction anatomique, de la préservation de la qualité des parties molles en 

regard de la fracture et donc de la diminution des complications post-

opératoires. 

Aussi, serait-il intéressant, mais ce sur une cohorte de patients bien plus 

importante, de comparer les résultats entre les techniques utilisant les plaques 

standards, les plaques verrouillées et celles utilisant les méthodes percutanées.
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RESUME

Les fractures de la pince malléolaire font parties des fractures  les plus 
fréquentes.

 Quand l’indication chirurgicale est  posée,  elles nécessitent  le plus 
souvent  une réduction anatomique à foyer ouvert avec ostéosynthèse de la 
malléole latérale à l’aide d’une plaque standard type 1/3 de tube.

Depuis quelques années est apparu le concept de plaque verrouillée et 
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certains  ont  élargi  les  indications  aux  fractures  malléolaires  latérales 
notamment celles du sujet âgé.

Ce travail a pour but  d’évaluer les résultats cliniques à moyen terme 
et les éventuelles complications liées à l’utilisation des plaques verrouillées 
dans l’ostéosynthèse des fractures malléolaires latérales.

Il  s’agissait  d’une  série  rétrospective  bi-opérateurs  de  25  patients 
ayant  bénéficié  d’une  ostéosynthèse  par  plaque  verrouillée  pour  toute 
fracture malléolaire latérale et revus avec un recul moyen de 20 mois.

Les patients ont été évalués cliniquement et sur le score fonctionnel de 
Olerud et Molander.

Parmi  les  25  patients,  il  n’a  été  déploré  que  2  complications 
infectieuses, une profonde et une superficielle, la gêne causée par le matériel 
s’avérant la principale plainte des patients.

Les résultats cliniques étaient relativement bons, notamment chez les 
patients ayant pu bénéficier d’une rééducation précoce à 4 semaines, avec un 
score moyen de Olerud et Molander de 79,8 pour une moyenne d’âge de 59 
ans.

Malgré un rapport cout-efficacité qui parait être en leurs défaveurs, les 
plaques  verrouillées  semblent  désormais  faire  parties  de  l’arsenal 
thérapeutique des fractures malléolaires latérales notamment chez le sujet 
ostéoporotique sans état cutané précaire mais cela est à confirmer par des 
études comparatives à plus grande échelle.

Mots  clés:  fracture  malléole  latérale,  traitement  chirurgical, 
plaque verrouillée.
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