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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
1962 — 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 —2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :

Février, Septembre, Décembre 1973

1. Pr. CHKILI Taieb Neuropsychiatrie

Janvier et Décembre 1976

2. Pr. HASSAR Mohamed Pharmacologie Clinique
Mars, Avril et Septembre 1980

3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam Neurochirurgie

4. Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie

Mai et Octobre 1981

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
7. Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

8. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
9. Pr. SBIHI Ahmed Anesthésie —Réanimation

10. Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique



Mai et Novembre 1982

11. Pr. ABROUQ Ali*

12. Pr. BENOMAR M’hammed

13. Pr. BENSOUDA Mohamed

14. Pr. BENOSMAN Abdellatif

15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

17. Pr. BALAFREJ Amina

18. Pr. BELLAKHDAR Fouad

19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

25. Pr. NAJI M’Barek *

26. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

27. Pr. BENJELLOUNHalima

28. Pr. BENSAID Younes

29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
30. Pr. IHRAI Hssain *

31. Pr. IRAQI Ghali

32. Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

33. Pr. AJANA Ali

34, Pr. AMMAR Fanid

35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
37. Pr. EL HAITEM Naima

38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

39. Pr. EL YAACOUBI Moradh

40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

41. Pr. LACHKAR Hassan

42. Pr. OHAYON Victor*

43, Pr. YAHY AOUI Mohamed

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Meédecine Interne
Neurologie



Décembre 1988

44.
45.
46.
47.
48.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
. DAFIRI Rachida

. FAIK Mohamed

. HERMAS Mohamed

. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
38.
59.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ADNAOUI Mohamed

AOUNI Mohamed

BENAMEUR Mohamed*
BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
CHAD Bouziane

CHKOFF Rachid

KHARBACH Aicha

MANSOURI Fatima

OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
SEDRATI Omar*

TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
ATMANI Mohamed*
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
BELKOUCHI Abdelkader
BENABDELLAH Chahrazad
BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
BENSOUDA Yahia

BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi

CHANA EIl Houssaine*
CHERRAH Yahia

CHOKAIRI Omar

FAJRI Ahmed*

JANATIIdrissi Mohamed*
KHATTAB Mohamed

NEJMI Maati

OUAALINE Mohammed*
SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH
TAOUFIK Jamal

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Pharmacologie

Chimie thérapeutique



Décembre 1992

81.
82.
83.
&4.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994
97. Pr. AGNAOU Lahcen
98. Pr. AL BAROUDI Saad
99. Pr. BENCHERIFA Fatiha

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122. Pr.
123. Pr. SLAOUI Anas

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir
BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmyjid

EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
OULBACHA Said
RHRAB Brahim

SENOUCI Karima ép. BELKHADIR

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire



Mars 1994

124. Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

125. Pr. ABDELHAK M’barek Chirurgie — Pédiatrique
126. Pr. BELAIDI Halima Neurologie

127. Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique
128. Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

129. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique
130. Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
131. Pr. CHAMI Ilham Radiologie

132. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

133. Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

134. Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

135. Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

136. Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique
137. Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

138. Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale
139. Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

140. Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique
141. Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique
142. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane* Urologie

143. Pr. BENAZZOUZ Mustapha Gastro-Entérologie

144. Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne

145. Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation
146. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine* Anesthésie Réanimation
147. Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale

148. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie
149. Pr. FERHATI Driss Gynécologie Obstétrique
150. Pr. HASSOUNI Fadil Médecine Préventive, Santé Publique et
Hygiéne

151. Pr. HDA Abdelhamid* Cardiologie

152. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie

153. Pr. IBRAHIMY Wafaa Ophtalmologie

154. Pr. MANSOURI Aziz Radiothérapie

155. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie

156. Pr. RZIN Abdelkader* Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
157. Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique

158. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale



159.
160.
161.
162.
163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*
BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan

EL MELLOUKI Ouafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

174.
175.
176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.
189.
190.
191.
192.
193.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ

NAZI M’barek*

OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal
YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

194.
195.
196.
197.
198.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
BENOMAR ALI
BOUGTABAbdesslam

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Parasitologie

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Meédecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale



199. Pr. ER RIHANI Hassan
200. Pr. EZZAITOUNI Fatima
201. Pr. KABBAJ Najat

202. Pr. LAZRAK Khalid ( M)
Novembre 1998

203. Pr. BENKIRANE Majid*
204. Pr. KHATOURI ALI*
205. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000
206. Pr. ABID Ahmed*
207. Pr. AIT OUMAR Hassan
208. Pr. BENCHERIF My Zahid
209. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
210. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine
211. Pr. CHAOUI Zineb
212. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
213. Pr. ECHARRAB EIl Mahjoub
214. Pr. EL FTOUH Mustapha
215. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
216. Pr. EL OTMANY Azzedine
217. Pr. GHANNAM Rachid
218. Pr. HAMMANI Lahcen
219. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim
220. Pr. ISMAILI Hassane*
221. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss
222. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*
223. Pr. TACHINANTE Rajae
224. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000
225. Pr. AIDI Saadia
226. Pr. AIT OURHROUI Mohamed
227. Pr. AJANA Fatima Zohra
228. Pr. BENAMR Said
229. Pr. BENCHEKROUN Nabiha
230. Pr. CHERTI Mohammed
231. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
232. Pr. EL HASSANI Amine
233. Pr. EL IDGHIRI Hassan
234. Pr. EL KHADER Khalid
235. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
236. Pr. GHARBI Mohamed EIl Hassan
237. Pr. HSSAIDA Rachid*

Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation



238.
239.
240.
241.
242.
243,
244,

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. LACHKAR Azzouz

. LAHLOU Abdou

. MAFTAH Mohamed*

. MAHASSINI Najat

. MDAGHRI ALAOUI Asmae
. NASSIH Mohamed*

. ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

245.
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.
279.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale

Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique



280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NABIL Samira

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJIJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid

Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Traumatologie Orthopédie



322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

ZRARA Ibtisam*

PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2004

332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.
342.
343.
344.
345.
346.
347.
348.
349.
350.
351.
352.
353.
354.
355.
356.
357.
358.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BENRAMDANE Larbi*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KARMANE Abdelouahed
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

NAOUMI Asmae*

SAADI Nozha

SASSENOU ISMAIL*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Chimie Analytique
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Gastro-Entérologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie



359.
360.
361.
362.
363.
364.
365.
366.
367.
368.
369.
370.
371.
372.
373.
374.
375.
376.
377.
378.
379.
380.
381.
382.
383.
384.
385.
386.
387.
388.

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua

AMAR Yamama
AMAZOUZI Abdellah
AZI17Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENHARBIT Mohamed
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
BOUKLATA Salwa

CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed

DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
KARIM Abdelouahed
KENDOUSSI Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad
TNACHERI OUAZZANI Btissam
ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

423.
424.
425.
426.
427
428.
429
430.
431.
432.
433.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*

AFITFI Yasser

AKJOUJ Said*
BELGNAOUI Fatima Zahra
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed E1 Amine
BOULAHY A Abdellatif*
CHEIKHAOUI Younes
CHENGUETI ANSARI Anas

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Néphrologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale

Ophtalmologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Radiologie

Ophtalmologie
Biophysique

Microbiologie

Cardiologie

Pédiatrie

Radiologie

Ophtalmologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie

Dermatologie

Radiologie

Dermatologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique



434. Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

435. Pr. ESSAMRI Wafaa Gastro-entérologie

436. Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

437. Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation
438. Pr. GHADOUANE Mohammed* Urologie

439. Pr. HARMOUCHE Hicham
440. Pr. HANAFI Sidi Mohamed*

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation

441 Pr. IDRISS LAHLOU Amine Microbiologie
442. Pr. JROUNDI Laila Radiologie
443. Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

444, Pr. KILI Amina Pédiatrie

445. Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

446. Pr. KISRA Mounir
447. Pr. KHARCHAFI Aziz*
448. Pr. LAATIRIS Abdelkader*

Chirurgie — Pédiatrique
Médecine Interne
Pharmacie Galénique

449. Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie
450. Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie
451. Pr. NAZIH Naoual O.R.L

452. Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie
453. Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie
454. Pr. SEKKAT Fatima Zahra Psychiatrie

455. Pr. SEFTANI Sana

456. Pr. SOUALHI Mouna
457 Pr. TELLAL Saida*

458. Pr. ZAHRAOUTI Rachida

Octobre 2007

458. Pr. LARAQUI HOUSSEINI Leila
459. Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
460. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid
461. Pr. LALAOUI SALIM Jaafar *
462. Pr. BAITE Abdelouahed *

Anatomie Pathologique
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Anatomie pathologique
Anesthésie réanimation
Anesthésier réanimation
Anesthésie réanimation
Anesthésie réanimation

463. Pr. TOUATI Zakia Cardiologie

464. Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie

465. Pr. BALOUCH Lhousaine * Biochimie

466. Pr. SELKANE Chakir * Chirurgie cardio vasculaire
467. Pr. EL BEKKALI Youssef * Chirurgie cardio vasculaire
468. Pr. AIT HOUSSA Mahdi * Chirurgie cardio vasculaire
469. Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie générale

470. Pr. EHIRCHIOU Abdelkader * Chirurgie générale

471. Pr. ACHOUR Abdessamad * Chirurgie générale

472. Pr. TAJDINE Mohammed Tariq* Chirurgie générale

473. Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique



474.
475.
476.
477.
478.
479.
480.
481.
482.
483.
484.
485.
486.
487.
488.
489.
490.
491.
492.
493.
494.
495.
496.
497.
498.
499.
500.
501.
502.
503.
504.
505.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

TABERKANET Mustafa *
ISMAILI Nadia
MASRAR Azlarab
RABHI Monsef *
MRABET Mustapha *
SEKHSOKH Yessine *
SEFFAR Myriame
LOUZI Lhoussain *
MRANI Saad *

GANA Rachid

ICHOU Mohamed *
TACHFOUTI Samira
BOUTIMZINE Nourdine
MELLAL Zakaria
AMMAR Haddou *
AOUFI Sarra

TLIGUI Houssain
MOUTAIJ Redouane *
ACHACHI Leila
MARC Karima
BENZIANE Hamid *
CHERKAOQOUI Naoual *
EL OMARI Fatima
MAHI Mohamed *
RADOUANE Bouchaib*
KEBDANI Tayeb
SIFAT Hassan *
HADADI Khalid *
ABIDI Khalid
MADANI Naoufel
TANANE Mansour *
AMHAIJJI Larbi *

Mars 2009

Pr. BJIJOU Younes

Pr. AZENDOUR Hicham *
Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BOUHSAIN Sanae *

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. LAMSAOURI Jamal *

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AIT ALI Abdelmounaim *

Chirurgie vasculaire périphérique

Dermatologie
Hématologie biologique
Médecine interne

Médecine préventive santé publique et hygie¢ne

Microbiologie
Microbiologie
Microbiologie
Virologie

Neuro chirurgie
Oncologie médicale
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie

ORL

Parasitologie
Parasitologie
Parasitologie

Pneumo phtisiologie
Pneumo phtisiologie
Pharmacie clinique
Pharmacie galénique
Psychiatrie
Radiologie
Radiologie
Radiothérapie
Radiothérapie
Radiothérapie
Réanimation médicale
Réanimation médicale
Traumatologie orthopédie
Traumatologie orthopédie

Anatomie

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Biochimie

Cardiologie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Chirurgie Cardio-vasculaire
Chirurgie Générale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUNAIM Ahmed *

EL MALKI Hadj Omar
MSSROURI Rahal
CHTATA Hassan Toufik *
BOUI Mohammed *
KABBAJ Nawal

FATHI Khalid
MESSAOUDI Nezha *
CHAKOUR Mohammed *
DOGHMI Kamal *
ABOUZAHIR Ali *
ENNIBI Khalid *

EL OUENNASS Mostapha
ZOUHAIR Said*
L’kassimi Hachemi*
AKHADDAR Ali *

AIT BENHADDOU El hachmia
AGADR Aomar *
KARBOUBI Lamya
MESKINI Toufik

KABIRI Meryem

RHOREFI Ismail Abderrahmani *
BASSOU Driss *

ALLALI Nazik

NASSAR Ittimade
HASSIKOU Hasna *
AMINE Bouchra
BOUSSOUGA Mostapha *
KADI Said *

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMEZIANE Taoufig*
ERRABIH Ikram
CHERRADI Ghizlan
MOSADIK Ahlam
ALILOU Mustapha
KANOUNI Lamya
EL KHARRAS Abdennasser*®
DARBI Abdellatif*
EL HAFIDI Naima
MALIH Mohamed*
BOUSSIF Mohamed*
EL MAZOUZ Samir

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Dermatologie
Gastro-entérologie
Gynécologie obstétrique
Hématologie biologique
Hématologie biologique
Hématologie clinique
Médecine interne

Médecine interne
Microbiologie
Microbiologie
Microbiologie
Neuro-chirurgie

Neurologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Radiologie

Radiologie

Radiologie

Rhumatologie
Rhumatologie
Traumatologie orthopédique
Traumatologie orthopédique

Médecine interne
Gastro entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Anesthésie réanimation
Radiothérapie
Radiologie

Radiologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Médecine aérotique
Chirurgie plastique et réparatrice



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DENDANE Mohammed Anouar
EL SAYEGH Hachem
MOUJAHID Mountassir*
RAISSOUNI Zakaria*
BOUAITY Brahim*
LEZREK Mounir
NAZIH Mouna*
LAMALMI Najat
ZOUAIDIA Fouad
BELAGUID Abdelaziz
DAMI Abdellah*
CHADLI Mariama*

ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES
PROFESSEURS

e R A o e

©

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
. Pr. TOUATI Driss
22.
23.

21

Pr. ABOUDRAR Saadia

Pr. ALAMI OUHABI Naima

Pr. ALAOUI KATIM

Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naima

Pr. ANSAR M’hammed

Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz

Pr. BOUHOUCHE Ahmed

Pr. BOURJOUANE Mohamed

Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia
Pr. DAKKA Taoufiq

Pr. DRAOUI Mustapha

Pr. EL GUESSABI Lahcen

Pr. ETTAIB Abdelkader

Pr. FAOUZI Moulay EI Abbes

Pr. HMAMOUCHI Mohamed

Pr. IBRAHIMI Azeddine

Pr. KABBAJ Ouafae

Pr. KHANFRI Jamal Eddine

Pr. REDHA Ahlam

Pr. OULAD BOUYAHY A IDRISSI Med

Pr. ZAHIDI Ahmed
Pr. ZELLOU Amina

* Enseignants Militaires

Chirurgie pédiatrique
Urologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
ORL

Ophtalmologie
Hématologie

Anatomie pathologique
Anatomie pathologique
Physiologie

Biochimie chimie
Microbiologie

Physiologie

Biochimie

Pharmacologie
Histologie-Embryologie
Chimie Organique et Pharmacie Chimique
Applications Pharmaceutiques
Génétique Humaine
Microbiologie

Biochimie

Physiologie

Chimie Analytique
Pharmacognosie

Zootechnie

Pharmacologie

Chimie Organique

Biochimie
Biologie
Biochimie

Chimie Organique
Pharmacognosie
Pharmacologie
Chimie Organique






A Allak
Tout puissant
Qui m’a inspiré
Qui m’a guidé dans le bon chemin

Je vous dois ce que je suis devenue

Louanges et remerciements

Pour votre clémence et miséricorde




A mes trés chers parents

Dr Abdeslame et Mahdaoui Laila

Pour votre inéluctable patience et pour tous les efforts que vous

avez consenti pour mon éducation et mon bien étre.

Rien au monde ne pourrait compenser les sacrifices que vous

avez enduré durant mes longues années d études.

A mes étres chers, je vous témoigne mon profond amour et mes

respects les plus dévoués.

Que Dieu vous garde et vous donne santé et longue vie.




A mon trés cher frére,

Dr. Anas

Vous avoir tous d mes cotés est le baume de mon existence..

Je vous dédie ce travail en témoignage de [amour et de la
gratitude pour ['épaule inconditionnelle que vous représentez pour
mot.

Je ne saurais exprimer mes sentiments fraternels et chers que

J éprouve pour vous tous.

Que dieu vous protége et consolide les liens sacrés qui nous

unissent.




A ma trés chére sceur

Dr. Hind

Tu est ma sceur, mon amie et ma confidente, tu as toujours su

m'encourager. Chére seeur, d toi tout mon amour.

Je te souhaite de tout mon Ceeur une vie pleine de succes, et que

dieu te protége et consolide les liens sacrés qui nous unissent.




A la mémoire de mes grands-méres :

Youmna et fatima —Zahra et mon grand pere

J'aurais bien voulu que vous soyez parmi nous en ce jour mémorable.

Que la clémence de dieu régne sur vous et que sa miséricorde apaise votre

ames.

A tous les membres de ma familles
Mohammed , Yamana , Laila, somia , Younés,

Nafie, samwa, Rachida , Saida , Fouad, Badie, Younés, Zakaria,
Najlae, Fouzia, Nouha, Fatima, Saddia, Ahmed




A tout(e)s mes ami(e)

Fouad, Anouar, Sanae, Zineb, Benkrina, Kawtar,

Salwa, moncef

Il me serait difficile de vous citer tous ,vous étes dans mon

ceeur ,affectueusement.

A Dr. Chettou et Dr. Zouhir Abdeliah

qui ont aidé a élaboré ce travial .

A tous mes enseignants de la faculté

de médecine et de pharmacie de Rabat.

A tous ceux qui me sont chers et que j 'ai omis de citer.

A tous ceux qui ont participé de prés ou de loin

a Célaboration de ce travail.







A notre Maitre et Président de thése
Monsteur le professeur. A. EL BARDOUNI

Professeur de Traumatologie Orthopédie

Vous avez bien voulu nous faire honneur en acceptant de présider

le Jury de cette these.

Vos qualités humaines et professionnelles sont pour nous un

exemple a suivre.

Soyez assutré de notre vive reconnaissance et de notre profond
respect.




A notre Maitre et Rapporteur de theése

Monsteur le professeur M. KHARMAZ
Professeur de Traumatologie Orthopédie

Votre sérieux, votre compétence, votre implication, votre

dévouement et votre sens du devoir nous ont énormément marqué.

Veuillez trouver ici [expression de mnotre respectueuse
considération et notre profonde admiration pour toutes vos qualités

scientifiques et humaines.

Ce travail est pour nous [loccasion de vous témoigner notre

profonde gratitude.




A Notre Maitre et Juge de These

Monsieur le Professeur M. S. BERRADA

Professeur de Traumatologie Orthopédie

Nous sommes tres heureux. de [honneur que vous nous faites en

acceptant de juger notre travail.

Votre présence est pour nous, [occasion de vous exprimer notre
admiration de votre grande compétence professionnelle et de votre

généreuse sympathie.

Soyez assuré de notre reconnaissance et notre profond respect




A notre Maitre et Juge de thése

Monsieur le ProfesseurM. MAHFOUD

Professeur de Traumatologie Orthopédie

Nous sommes trés sensibles a [honneur que vous nous faites en

acceptant de juger notre travail.

Veuillez accepter nos remerciements ainsi que le témoignage de

notre respect et notre gratitude.




A notre Maitre et Juge de thése

Monsieur le ProfesseurM. MAHFOUD
Professeur de Traumatologie Orthopédie

Je vous remercie vivement de [honneur que vous me faites en

acceptant de siéger parmi mon jury de thése. Je suis profondément

touché par votre gentillesse, votre accueil et vos remarquables

qualités humaines et professionnelles qui méritent toute admiration

et tout respec L.

Veuillez accepter, [expression de mon profond respect et ma

reconnatssance.




A notre Maitre et Juge de thése
Monsieur le Professeur My. R, MOUSTAINE
Professeur de Traumatologie Orthopédie

Je resterais trés reconnaissant de votre accueil et de [aide que

vous m'aviez fourni,

Veuillez trouver ici, cher maitre, le témoignage de ma

reconnaissance et de mon estime.

Puisse Dieu le tout puissant vous accorder bonne santé, prospérité

et bonheur.




INTRODUCGTION ...ttt ettt e ettt e ettt e e sat e e e st eeeenbeeesabeeesnseeesnneeesneeenns 1
MATERIEL ET METHODES ...t 3
RESULTATS ..ottt e et e ettt e e it e e sab e e e st e e anbeeeenteeesnneeesnneeas 15
[.LDONNEES EPIDEMIOLOGIOUES :.....ooiiiiiiiiiieiieeeee et 16
AL FIEQUENICE :.oviiiiiieeeeiieeeeee ettt e e e ettt e e e e e e e ettt eeeeeeee e nnaaaaaaeeeeeeeannnnnaaees 16

Bl A e e e e e e e e e e e e e e rataaeaeeeeanaraaaes 16

O (T U OO SORRPPU SRR 17

DL TOITAIN: ..ttt e e ettt e e e et e e e ebbt e e e e eabaeeeas 18

E. Circonstances €tIOIOZIQUES ©.....cccuvuviiiiieeeeeiiiiiiiiieeee e e eeeeiree e e e e e e e reeeeeeeeeeenaaeees 19
FLMECANISINIE ...ttt e et e e ettt e e e et e e e e anaeeeas 20

G COLE ALLEINE ..eeeeiiiiee ettt ettt e ettt e e ettt e e ettt e e e eabb e e e e sabbeeeeeeanbaeeeas 20

II. RESULTATS RADIOCLINIQUES . ..ottt 21
AL EXaMen CHNIQUE ©....oeeiiiiiiieeeeeeeiieeee e e e eeeite e e e e e et e e e e e e e e s s neabaaeeeeeeeesnnnnsannes 21

8- La dOULCUT © .o 21

b- Impotence fonctionnelle :............ooiiiiiiiiiiiiiiiiieie e 21

Cm LIOBACINE < .. 21

d- La deformation : ..........eiiiiiiiiiii e 21

€- ECOTCRUIES .o 21

£- eSS ECCRYIMOSES oiiieiiiiiiiiiieiee ettt e ettt e e e e e e et e e e e e e e e snsabaaaaeeeeeeennnnes 22

- LeS PRLYCIENES :.oveiiieeieiiiieeeee et e e e et e e e e e e e e raraaaaeeeas 22

h- L'OUVETtUIE CULANEE :......eeiiiiiiiiiiiiiiicee ettt et e e e e e 22

1= CONLUSION CULANEE : ...viieiiiiiiie ettt ettt e et e e e st e e e e et e e e e sibaeeeeaaes 23

J- D11an VasCULIO-NETVEUX ©...cccueveiiiiiieeeeeiiiiie e e e e e e e e e e e e e e e esnaaaaaeeeeeeens 24

K- 165 IESI0NS @SSOCIEES :....vveieiiiiiieeiiiiiee ettt ettt e e st e e e et e e e eibaeee e 24

B. Bilan radiolO@IQUE : .......ooviiiiieiiiiiiiiiee et e e e e e e e neraaees 26



D. Autres 1€s10nS 1adiOlOZIQUES = ...uuvevviiiiieeeeeiiiiiiieeee e e et e e e e e e erreee e e e e e e e eebaaeees 30

I-Luxations et subluxations tibio-astragaliennes : ..........cccccceeeviiiiiieeeeeeeriniiiiieeeeeennn 30
2-Enfoncement ostéochondral :.............oooiiiiiiiiiiiiiii e 30
ITL TRAITEMENT ..ottt ettt e et e e et e e et eesnneees 32
L BUES & et e et e e e e et e e e eabae e e e 32
2. DEIal OPETALOIIE : ..veveeeeeeiiiiiiieeeeeeeeeeitit et e e e e e e e et eeeeeeeesssnabbaeaeeeeeeeensnsnssanaeeeeeens 32
3. SOINS PIEOPETALOIIES :..uvvvvvrrreeeeeeriiiiriieeeeeeeeesaietreeeeeeeeeesaasrrareeeeeeeessssssssneeeeesesnnnnnes 33
4. ANESTRESIE © ..eiiiiiiiiiiiie ettt e et e e e s e e e 35
5- Méthodes thETapeULIQUES : ....ceeeeeiiiiiiiiiieeeeeeiiiiieeee e e e e eeeitreeeeeeeessearraeeeeeeeesnnnes 36

a — Traitement chirurgical & fOYer OUVETt : ........ccevevriiiiiiiiiieeee e 36
a-1-V01e5 d’abOTd ..o 36

a-2- Types anatomo-pathologiques des fractures traitées a foyer ouvert :............ 36

a-3- Etat cutané des fractures traitées a foyer ouvert : .........ccccvveeeeeeeeniiciiieeeeeennn. 37

a- 4- Ostéosynthese du tibia @ ......ccociiiiiiiiiiieie e 38

a- 5- Osteosynthese du PETONE : .........uvviiiiiieiiiiiiiiiieee e e e e e e 38

A-0- AULTES ZESLES ASSOCIES & vevrereerruiiiiiireeeeeeeriiirirreeeeeeeeesssarrereeeeeeessnasnnsreeeeeeeens 39

a.  Traitement chirurgical a foyer ferme :...........cooooiiiiiiiiiieeeiee e, 39
b-1-Types anatomo-pathologiques des fractures traitées a foyer fermé :................ 39

b-2- Lesions CUtan€es ASSOCIEES : ...c.cevuurreeerririeeeaiiiieeeeniiieeeeeiieeeeesibeeeeesineeeeenaes 40

b-3- Types de fIXAtEUIS ..cccouiviiiiiieee et e e e e et e e e e e e eeeaaeeees 40

b.  Traitement COMDINE :........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiice et 40
C-1- Ostéosynthese du tbia i ......ccoviiiiiiiiiiieeeeee e 41

C-2- Osteosynthese du PErONE : ........evvviiiiieieeeeiiieeeee e e eee e 41
IVUEVOLUTION © oottt ettt ettt e ettt e et e e snb e e snaeeesnseeesnneeas 43
AL SUILES POSE-OPETALOIIES ©.vvvrrreeeerriiiiiireeeeeeeriiiitrreeeeeeeesaannsrereeeeesessssssnssareeeesessssnssssseees 43
I- L@ TEEAUCALION : ...eeeiiiiiiiieeiie ettt e et e e e sabbeeee e 43
2- Le délai de consolidation : ...........ccueiiiiiiiiiiiiiiiiee e 44
B. Les complications POSt-OPEIatOIreS : .....ceeerreuvvrrrreeeeeeerriiiiiireeeeeeeesssenrrreeeeeseesssnnnsseeees 45



2. Les complications tardiVes & ......cceeeeeeciiiiiieeeeeeeeiiiiiieeee e e e e e et eeee e e e e e eeabraeeeeeeeeas 46

V. RESULTATS FONCTIONNELS : ...ttt 48
AL RECUL et e 48
B. Perdus de VUE : ...ooooiiiiiiiiee e e 48
C. RESUItats CHNIQUES :...vvviiieeeeeiiiiiiiiiiee e e e e ettt e e e e e e et eeeeeeeeessnaabaaaeeeeeeeennnnnsanees 48

- Criteres d'€valuation : .........cueiiiiiiiiiiiei e 48
2- Evaluation ClINIQUE: .....cooeeeiiiiiiee et e e et e e e e e e e enanaaeeeaeeeeas 50
8- La dOULCUT © ..oeii e 50
b= La mMODIIEE = ... 51
C- LaMarChe ©...eiiiiiiee e 51
d- Les troubles trophiqUES :.........ceeiiieeeiiiiiiiiiiieeee e e e e e e e e e e e 51

VI. RESULTATS GLOBAUX ...ttt ettt eee e 53
1. Résultats fonctionnels lobauX :........ccceeiiviiiiiiiiiiieeeeeeieee e e 53
2- Critéres d'évaluation radioloOZIQUE :........cceveiiiiiiiiiieieeeeiieeee e e e 53
3- Résultats radiologiques SlobauX :.........cooveiiiiiiiiiieieieeiieee e 54
4-Comparaison entre résultats cliniques et radiologIiques :.........ceeeeveeviiiiiiieeeeeeenriiieeen. 55

VII. RESUTATS ANALYTIQUES ... 56
B. Résultats cliniques selon le type de fractures :.........cooeeeeviviiiieiiieeniiiiieeee e, 58
C. Résultats radiologiques selon le type de fractures:.........cccvveeeeeeeeeiiiiiiiieeeeeeeeeeieee, 59
D. Selon le type de traitement :..............oeeeeeeeriiiiiiiiieeeeeeeeeiiieeee e e e e eeerrere e e e e e e e 61

1- Répartition des résultats fonctionnels :..........ccoevivviiiiiiiiiiiiiiee e 61
2- Répartition des résultats radioloIQUES :.....ccceeeviiiiiiiiiiieeeeeiiiee e 62
DISCUSSION ...ttt ettt e et e ettt e e sateeesabeeeanaeeeanbeeeenbeeesnneeesnneeas 64

I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :.....coiiiiiiiiieieeee e 65
AL FIEQUENICE :.eviiiiieeeeiieeeee ettt e e e et e e e e e e e et e e e e e e e e s nsabaaaaeeeeeeeannnnsaaees 65
BLAGE: ettt e et e et e et e et eeeneeas 65
O (T U OO ORRTPP PSPPI 66
D. EXIStENCE A ATES ....viiiiiiiiiiiieiiiiie ettt et e et e et e e 67

E. Circonstances €tIOIOZIQUES ©.....cccuvuviiiiieeeeeiiiiiiiiieeee e e eeeeiteee e e e e e e e eeeeeeeeeeeeaaaeees 68



1 - Rappel des données anatomo-mECANIQUES :....ccuvvvvvrreeeeeeeeniiiiiiireeeeeeeeeainrreeeeeeeeeens 68
2= IMIECANISINIE © ..einiitiieeeiiiiee ettt e ettt e e ettt e e ettt e e e et e e e ettt ee e sasbaeeeeenbteeeeanbteeeenans 71
II. ETUDE RADIO-CLINIQUE :...cooiiiiiiiiieiieeeie ettt 73
A, EXamen CHNIQUE :.....ouviiiiiieieeiiiiiiieeee ettt e e e e e et eee e e e e e s earaaaaeeeeeesnnnssannes 73
A-1- L'oUVETtUre CULANEE : ...cooiiiiiiiiiiiiiiieieiiiee ettt ee e 73
A-2- LEs10nS & T1SQUE A'OUVETLUIE I.eeeeeiiiiiiiiiieeeeeeeiiiiiiieeeeeeeeeeaieeeeeeeeeeesnnnanraeeeeeeeens 74
A-3- AULTE IE€SIONS ASSOCIES I .uueveiieiiiiiieeeiiieee ettt e et e e sttt e e e et e e e sibaeeeeeaes 75

A - Fracture duPEroneg ©......cooieiiiiiiiiee et 75

b- Atteintes d'autres SYSTEIMES & ..oouvvviiiiieeeeeeiiiiiiiiee e e e e e ettt e e e e e e e e eeabreeeeeeeeeeennnes 77

B. Bilan radiolO@IQUE & .......ooviiiieiiiiiiiiiiee et e e e e e e 78
1- Radiographie standard ..............oooeviiiiiiiiiiiiee e 78
2.Autres examens radiOlOZIGUES :..eeeeeeeeiiiiiiiiieeeeeeeiiiieeee e e e e e et e e e e e e e saaraeeeeeeeeas 78
T N D 11 USSR 78

D= TOMOGIAPIIC oot e e e e e e e e e e e e e anraeeeeeeeeennnnees 79

3= ClaSSTIICATION :...iiiiiiiiiiie ettt ettt e e et e e e et e e e e ssbaeee e 80
ITL TRAITEMENT ..ottt ettt et e et e e s e e et e e snneeas 86
Y B 1< F: B o) o 1<) 2211031 (P UURRRPP 87
B. V1€ d'abOrd......cooiiiiiiiiiiiee e 87
C- OStEOSYNTNESE TNEETNIC ..eviiieeeieiiiiiiiiieeeeeeeeiite e e e e e e e ettt e e e e e e e e e naabaeaeeeeeeesnnnnssaneeas 94
I- Ostéosynthese du PETONE :.......cceeiiiiiiiiiiiiiiee et e e e e e e e saareeeeee e 95
2- Réduction anatomique du foyer de fracture :..........ccceeeeeeeeeniiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 95
3- Comblement du de€fect SPONZICUX : ....vvveieeeeriiiiiiiiieeeeeeeeriiiieee e e e e e e eiirreeeeeeeeeennees 98
4- Osteosynthese dU tIDIA & ......eviiiiieieiiiiiiiiiee e e e e e e e eee e 100
5- Fermeture de 1a plai€ OPEratoire :..........ceeeeeeeeiiiiiiiieeeeeeeiiiiiiieeee e e e e eeirreeeeee e 100
D. OsteoSYNtRESE EXLEINC : ..evviiiiieeeiiiiiiiiiieeeeeeeeiiie e e e e e e ettt eeeeeeeessearbaaeeeeeeeennnnes 102
a- Les types de MOMNLAZE :......uvvvieeieeiiiiiiiiiiieee e e et e e e e e e e e e e e e e e senraaaeeeeeeeas 103
a-1- Montages avec pontage artiCulaire @ ..........ccceeeeeeveiiiiiieeeeeeeeniiiieeeee e e e e 103



E. Traitement COmMDINE : ....ooonniiiieeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e eeaaeen 106

F. Conduite a tenir devant une perte de substance cutan€e :............ccceeveevvvvieeeeeeeennnns 109
1- Délai de COUVETUI® CULANEE :...ccooiuiiiiieiiiiiieeiiiiiee ettt e e 109
2-Choix des 1ambeauX ........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiii e 110

a- Lambeaux muSCUIAITES : ......cuviiiiiiiiiiiiiiiiccee e 110
b- Lambeaux fasciocutanes...........cc.ueeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiceece e 110
C- Les [ambeauX LIDres .........cooiiiiiiiiiiiiiiiie e 110
3-Autres MOYyens de COUVEITUIE :...cceviuvuriiiieeeeeeeriiiiirreeeeeeeessiinrrrreeeeeeesssnnnnnnneeeeeeens 110

G- Place de 1'arthrOSCOPIC :.eeeeeeeiiiiiiiiieee ettt e e e e e e e e e e e e e eeaaaeeas 111

H-Autres solutions therapeutIQUES: ..........eevieeeeiiiiiiiiiiieeeeeeeeciiiieee e e e e e e e rirrreeeeeeeeesnnees 111
I- L'arthrod@Se PIrECOCE & ...uuvviiiiiiieeeeeeiiiiieeee e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e earaaaaeeeeeens 111
2-L'arthrod€se SECONAAIIE .......uuueiiiiiiiiiiiiiiiiee et 112
R B3 00101 1721 810 ) o U U PPPPPR 112

I- Indication therapeULIQUE : ........ccoviiiiiiiieiee et ee e e e e e e e e e e e e e e enees 112

IV. REEDUCATION : ..ottt ettt ettt e et e et e e e e e 114
V.REPRISE D'APPUI ET CONSOLIDATION :....coiiiiiiiiiieiiie et 115
AL REPIISE A'aPPUL 1 .eieeiiiiiiiiieee ettt e e e e e et e e e e e e e e s narbaaeeeeeeeeannee 115
B. Délaie consoldation: ...........ueiiiiiiiiiiiiiiiiee e 115
VI. COMPLICATIONS .ottt ettt ettt ettt e et e et e e e e enbee e 115

A. COMPIICALIONS PIECOCES :.vvrrrereeeriiirirreeeeeeeriiiiirtreeeeeeeesaasrrrereeeeeeeessssnrssreeeeesesnnnnnes 116
L= INFRCTION < ..ttt e et e e e iaeee s 116
2= NECTOSE CULATIEE :...eeeeiuiiiieeeiiiiteeeaiiteee e ettt e e e ettt e e e ettt e e e e aabbaeeeeebbbeeeesbbeeeeesbbaeeeas 117
3. Déplacement SECONAAIIE :......cceeeeiiiiiiiiiiieeeeeeeiiiiieee e e e e e et ee e e e e e e e seearraaeeeeeeeas 120

B. Complications tardiVES : .........cooiiiiiiiiiiiee et eeeree e e e e e e e e e e e e e e eaees 120
L= AlZOAYSTIOPINIC & ooeeeeieiiiiiiiieeee et e e e e e e e et e e e e e e e e e snnabaaaaeeeeeeas 120
2. PSEUAAITRIOSE (....eeiiiiiiiiieiiie e 121
3. QLS VICIEUX  eeuiitiiieeiiiiie ettt ettt ettt e ettt e e ettt e e e et e e e e abe e e e e saabeeeeeeann 122

4. L'arthrose post-traumatiqQUe :..........coccuvrirrireeeeeriiiiiieeeeeeeeessiirrreeeeeeeesssnnsnaneeeeeeens 123




VILRESULTATS A LONG TERME ...ttt 124

AL RESUItAtS ZLODAUX: .....eeiiiiiiiiiee e e e e e e e e e et eeeeeeeeenees 125

1- Résultats globaux fonctionnels :...........cceeeveeeeiiiiiiiiiiieeee e 125

2- Résultats globaux radiologIQUeS :........uvvvviiieieiiiiiiiiiieeee e 125

VIII. ANALYSES DES RESULTATS : ..ottt 127
A. Selon le type anatomo-clinioue des fractures @........ccceeveeiiiiiiiereeeeeiiiiiieeee e 127

1- Résultats fonctionnels :........c.eeeiiiiiiiiiiii e 127

2- Résultats radiolOZIQUES :....uvvviiieeeeiiiiiiiieie e e e e e e e e e e e saaaeeeeeeeeas 128
B.Selon le type de trait@ment :.............uvviiiiieeeiiiiiiiiiieee e e e e e e 128

- Résultats fonctionnels :........c.ooeiiiiiiiiiiiii e 128

2- Résultats radiolOZIQUES :....uuvviiieeeeiiiiiiiiiie e e e e e e e e e e e eraareeeeeeeas 130
CONCLUSION ...t ettt e ettt e ettt e e st e e esaeeeanbeeeanseeesnneeeenees 131
RESUMES ..ottt et e et e ettt e ettt e e esae e e st e e snaeeeenneeeeneee 134

BIBLIOGRAPHIE ... 138



AINS

AO

AT

AVP

Clin

Fr

HTA

MIO

R/A

Rx

TDM

Liste des Abréviations

: Anti-inflammatoires non stéroidiens.
: Association d'ostéosynthese

: Accident de travail.

: Accident de la voie publique.

: Clinique
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: Féminin
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: Hypertension artérielle
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: minimally invasive osteosynthesis
: Ruedi et Allgower

: Radiologique

: Tomodensitométrie.
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Les fractures du pilon tibial sont des fractures articulaires métaphyso-
¢piphysaires de la portion renflée de l'extrémité inférieure du tibia, atteignant la
surface portante du plafond de la mortaise tibio-péroniere avec un fort potentiel

d'instabilité sagittale.

Ceci les différencie des fractures malléolaires qui atteignent les surfaces latérales

de la mortaise sans atteindre la zone d'appui avec une instabilité frontale.

Les fractures a gros fragment marginal postérieur sont classiquement incluses

dans les fractures du pilon tibial lorsque plus du tiers de la surface portante est atteint.

Ces fractures sont individualisées par leur grande incidence chez le sujet jeune.
Leur gravité est surtout liée a la sévérit¢ du traumatisme, la forte comminution
articulaire et aux lésions cutanées qui peuvent assombrirent le pronostic fonctionnel de

la cheville.

Sur le plan thérapeutique, le traitement chirurgical représente la meilleure option
avec diverses techniques opératoires, dont la réussite est conditionnée par une trés

bonne reconstitution anatomique de la surface articulaire.

Le but de notre travail est d'évaluer le profil épidémiologique, les modalités

thérapeutiques suivies ainsi que les résultats fonctionnels et radiologiques obtenus.
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Nous avons mené une €tude rétrospective d'une série de 47 fractures chez 46
patients traités au service de chirurgie orthopédique et traumatologie au CHU Ibn Sina
de Rabat durant une période de 08 ans allant de Janvier 2002 a Décembre 2010 avec

un recul moyen de 2 ans.

La collecte des cas de fractures du pilon tibial s'est faite a partir de registres

médicaux.
65 cas de fractures du pilon tibial ont été colligés dans le service.

Parmi lesquels, 47 cas étaient traités chirurgicalement, et 18 ont été traités

orthopédiquement et éliminés de 1'étude.

Pour réaliser ce travail, nous avons procédé a I'¢laboration d'une fiche
d'exploitation regroupant les parametres épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et

évolutifs, ainsi qu'a la convocation des malades pour évaluer les résultats a long terme.



Fracture du pilon tibial osteosynthese interne ou externe

FICHE D'EXPLOITATION
TRAITEMENT CHIRURGICAL DES FRACTURES DU PILON TIBIAL
IDENTITE :

Nom / Prénom
Age
NE
ATCD
Profession
Adresse
Sexe : N°:
Fo
Mo
DUREE D'HOSPITALISATION :
COTE ATTEINT
D:o
G: o
Bilatéral : O
ETIOLOGIE
AVP o Chute o Agression O
A Travail o
A Sport O Autres O
MECANISME : Compression O torsion 0O mixte O
CLINIQUE :

SF:

SG:
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LES LESIONS ASSOCIEES :

LESIONS LOCOREGIONALES CUTANEES :
Classifications des contusions (tscherne et Gotzen) :
- Degré 1 o - Degré 2 o - Degré 3 o

Ouvertures cutanées (Selon Cauchoix et Duparec) :

Typel O Type Il O Type Il O

LESIONS VX : o0 LESIONS NERVEUSES : o

AUTRES LESIONS :

Fracture de la fibula o Fracture du talus O
Fracture calcanéenne o Fracture malléolaire interne o

Luxation talo-crurale O

LESIONS A DISTANCE : Traumatisme des autres segments de 1'appareil

locomoteur :
Membre supérieur O Membre inférieur o
Traumatisme Cranien O facial o thoracique O
Bassin o Rachis o Autres O

BILAN RADIOLOGIQUE :
Incidences demandées : F o P o 340
TDM : o

Classification Ao :

A: Al o A2 O A3 O
B:Blo B2 O B3 O
C: Clo C2 O C3 O

Classification Ruedi Et Allgower :
Io ITo II o
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Classification de Vives Et Hourlier :

Typel O Type Il O Type Il O Type IV O
TTT MEDICAL :
ATB o AINS o SATo ANTICOAG o

ATTELLE PLATREE o AUTRES o
TTT CHIRURGICAL
Délai opératoire :
Type d'anesthésie :  Générale o Locorégionale o Voie d'abord :
TYPE D'OSTEOSYNTHESE : Osteosynthese interne :
Ostéosynthéese interne du tibia :
Plaque vissée O
Vissage o Embrochage o Vissage+embrochage o
Agrafe o autres O
Plaque vissée + embrochage o
Osteosynthese du péroné :
Vissage 0 Embrochage o Plaque vissée O
Ostéosynthése externe :
Fixateur externe : Hoffman o du service o Ilizarov o Traitement combiné :
Fixateur externe avec ostéosyntheése a minima du : tibia O péroné O
Autres gestes :
Greffe osseuse O Couverture cutanée O
Traitement des 1ésions ligamentaires O

Arthrodeése tibio-tarsienne : O
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LES SOINS POST OP :
LOCAUX :
ATB o ANTICOAG o AINS o
REEDUCATION:

Délai/ intervention :

A utorégulationo

Rééducation assistée O
COMPLICATIONS :
COMPLICATIONS IMMEDIATES :

Cutanées : Nécrose cutanée ]
Mise a nu du matériel ou de I'os ]
Désunion des sutures ]
Phlyctene O
Hématome post-op O
Vasculaires : ]
Nerveuses : O

COMPLICATIONS SECONDAIRES: Infectieuses :

Sur broche O
Sur fiche O
Des parties molles O
Ostéite O
Arthrite O
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Thrombo-emboliques : O

COMPLICATIONS TARDIVES :

Pseudarthrose O

Cals vicieux m
Retard de consolidation O
Raideur O
Arthrose O
Sd algodystrophique O
EVOLUTION :

Clinique :

Criteres Degré 1 Degré 2 Degré 3 Degré 4 | Evaluation
Mobilie | Raideur R<50% o R>50%p | Mobilité
compléte O normalen
Douleur Continue O Mécaniquern Occasionnellen | Absenten
Trouble (E deme' et Qedemg et Pas de troubles
. infiltration infiltration .
trophique e trophiques O
permanente 0 | épisodique O
Marche Boiterie Périmétre de | Géne a la course Normalen

permanente O | marche limité o O
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OES Age sexe| étiologie Co?e Lésions associés Type de fracture Voie d'abord ]’)elal- Traitement complications évolution
n atteint operatoire
vives| AO R/A
Chute dun i Luxation Talo- Voie Antéro Réduction de la
1| 36m [FHHECURI G crurale Fr. I | B3 I 08 jours . Clin : Bon RX : Bon
élevé Externe luxation Embrochage
mall.externe
) 56 M AVP G Tr.crar}len Tr.th(r)rax’ I I I Vo.w Antéro 110 foms Réanimation Fixateur Cal V1c1eux. Perdu de Vue
Fr.humérus Fr. péroné interne externe + plaque Algodystrophie
Lésion.cutanée 11 S :
3 38 M AT D Fr.rachis lomb. v C2 I voie Interne 05 jours Plaque en T + 2 vis Clin p Bop RX:
; Satisfaisant
Fr.calcanéum
4 20 F Imprudence D Lésion.cutanée 11 v C3 I Voie Antéro 11 jours Plaque vissée Arthrose Lok Mauvalls RX:
Externe Mauvais
5 | 47M AVP G | FrMalléole Externe | 1 | B2 | 1 | VoleAnro oo Plaque en tréfle B Clin : Bon RX -
interne Satisfaisant
i S . issée + in : :
6 | 3IM AVP D | el Emad | Y | ©3 | mm | TORAED e HRIETESDE (Clita ¢ LEimin ¢
externe embrochage du péroné. Mauvais
. . . i + . L in : :
7 48 M Chute G Fr.Péroné Phlycténes | IV C2 IIT | Voie postérieure 10 jours Fixateur externe Sepsis Sur Matériel Clin Moyen RX
embrochage Satisfaisant
' - - ie + s in : :
8 44 M Imprudence D Fr.Péroné I Cl II Voie Externe 04 jours Ostéotomie ’plaque ! Cal Vicieux i .Bop i2:¢
/3 tube péroné Satisfaisant
Fr.Fémur Droit . . . S : :
9 | o7m |Chutedansun i py | FrMembre | IV | €3 | | YOISAREO g g |Fixateur extee Plaquel - yq o oo | Clin s Mauvais RX
puits - . interne 1/3 tube Mauvais
sup. Lésion.Cutanée 11
D . ,
10 | 40M N Fr. péroné II B2 I V(i;é?;zao 02 jours Vissage + plaque Clin : Bon RX : Bon

10
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Coté Voie Délai
Obs n° | Age sexe étiologie atteint Lésions associés Type de fracture d'abord opérateire Traitement complications évolution
vives AO | R/A
Fixateur externe Clin : bon RX :
11 44 M Imprudence G Lésion cutanée v C2 1T 11 jours |Plaque 1/3 tube du Arthrose rﬂauvais ’
péroné
12 25M AVP D Fr.malléol.int II B2 I V,o.l N 08 jours embrochage Sepsis sur matériel | Clin : bon RX : bon
Antérieure
Luxation Astrag . . . . )
13 21 F AVP DI R G oo T TR = S T ey e Vissage Infection L s
., Externe mauvais
Fr.Péroné
ER i ] . i + .
14 37M Chute du (1 D Fr. Plateag Tibial. I B2 I | Voie Interne | 03 jours Vissage + double Clin : bon RX : bon
Etage) Fr Mail Int embrochage
15 29 M AVP D L.cutanée I 1T Cl II Ar?‘c/éorlieeur 07 jours Plaque 1/3 tube Fistule Active Clin : bon RX : bon
Tr.Crénien Voie Antéro- . Réanimation Clin : bon RX:
16 20F AVP D Tr.Facial Fr.Péroné i c2 1 Lat. 05 jours Vissage + plaque - satisfaisant
L . , . . . Clin : bon RX:
17 54 M AVP D Lésion. cutanée II v C2 III . 02 jours Fixateur externe | Algodystrophie A
satisfaisant
L , Plaque vissée + | Ostéite récidivante . . )
18 78 M Chute G lljlrﬂ p;ré(:lnez v C3 I ﬁ?;:;: 06 jours fixateur ext. Cal Vicieux Clin .g:;l;/:il: RX:
Y Hoffman Algodystrophie
19 41 M Apession G Lésion. C,utan,ee II v I I - 110 foms Fixateur e>.(terne Arthrose Clin : bon .RX :
Fr. Péroné du service mauvais
20 M AVP G Fr. gstrag Er.4 v I I Antero 15 jours Plaque vissée Raideur Clin : moyen RX:
métacarpien dt interne satisfaisant

11
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OES Age sexe étiologie Co?e Lésions associés Type de fracture | Voie d'abord ]’)elal- Traitement complications évolution
n atteint operatoire
vives | AO | R/A
4 : p Vissage + plaque 1/3 .
: . Fr.Péroné Luxation Postéro . . . . . Clin : Bon
21 30F Chute D'escalier G Talo-crurale 1T Cl II Externe 10 jours tube (péroné) Cal vicieux Raideur RX - Satisfaisant
22 27 M Chute G Fr. Péron¢ Fr. 2 OS. Avant 11 B3 | II Postéro 12 jours Vlssag? N p}aque Perdu de vue
Bras Fr. Bassin Externe (péroné)
23 | 44M AVP p | FacialEr Malldntemel 7 | gy | | Antsricure | 25 jours Vissage + plaque Raideur (Cliin 8 [Etgm
Fr Péroné (péroné) RX : Satisfaisant
L Antéro . . Clin : Bon
24 59M AVP D Fr. Péroné I B3 I Externe 08 jours Plaque en tréfle _ RX : Satisfaisant
25 30M AVP G fr. Fémur G fr. Péroné v C3 | II N 15 jours Vissage + embrochage Raideur Clm. : Moyep
Externe RX : Mauvais
. . Fixateur externe Cal vicieux Clin : Mauvais
26 | 73M AVP G Fr. Péroné I Cl | I 15 jours (Hoffman) Algodystrophie RX : Mauvais
Lésion.Cutanéell lfin < 1 oven
Chute D'un lieu phlycténes Fr.Talus Fr. Antéro . Vissage + fixateur , , i o
27 31 M Eleve (AT) G O e R — II B2 I Externe 03 jours i (A i) Nécrose Cutanée |RX : Satisfaisant
de la cheville
Fr. Péroné , . Vissage + fixateur Clin : Mauvais
28 31 M AVP D Tr RachisLombaire v C2 | I |Antéro externe 14 jours externe (Hoffiman) pseudarthrose RX : Mauvais
’ . . . Clin : Bon RX :
29 33 M Chute D un Lieu D I B I Antéro Intern 02 jours e viksds - Bon
Elevé - e
Lésion cutanéell Nécrose cutanée .
G Fr. Péroné Fr Plaque vissée + Algodystrophie Clin : Moyen
30 | 56M AVP A I | Cl| I |Antérolnterne| 11 jours _aque Vissee 7 £OCYSIrop RX : Mauvais
Bimalléolaire vissage rééducation |Pseudarthrose valgus

12
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Obs n°| Age sexe étiologie Co?e Lésions associés Type de fracture Voie d'abord !)elal- Traitement complications évolution
atteint opératoire
vives AO R/A
31 44 M Chute D . II B1 I Antéro Externe 03 jours Vissage . Perdu de vue
32 25 M Chute D v C2 I Antéro Interne 05 jours }?laquelen treﬂe . Perdu de vue
Rééducation assistée
Plaque en treéfle Greffe Clin : Moven Rx -
33 21F Chute D Fr. péroné v C3 1T Antéro Interne 05 jours osseuse Ostéosynth Algodystrophie Maux}flais ’
péroné
34 | 7M™ Chute G Phlycténes Fr. |1y | o) | 1 | Voielnterne | 09jours | Tiaqueen tréfle Vissage | Pied en varus Clin : Bon Rx :
péroné péroné Rééducation Arthrose Satisfaisant
35 29 M Chute D Fr. péroné 1T C2 II Antéro Interne 07 jours DN treﬂF Pl?que . Perdu de vue
1/3 tube péroné
L.cutanée.I fr. Cals vicieux Pieds . )
36 20F Chuteuiiéls un G calcanéum D Fr. v C3 I _ _ Fixateur externe équins Clin Ml\;ll?x}/]:iz Rx:
P fémur Fr. rachis Calcanéo-varus
37 54 M Agression G Lésion cutanée | 1T Cl I VoilgteAﬂI:';ero 04 jours Plaque en trefle Perdu de vue Perdu de vue
38 78 M Chute (AT) G Fr. péroné. I C2 11 Voie interne 06 jours Plaque en treﬂe’ . | Ostéite Raideur |Clin : Moyen Rx : Bon
Embrochage du péroné
39 | 41M AVP G Fr. péroné m | ci 1 Voie postero | g8 iurs Vissage Clin : Moyen Rx :
externe Satisfaisant
. . . +
40 32M AT D Fr. péroné. v C3 1T Voie postérieure 09 jours S Plaql,le 19 Perdu de vue Perdu de vue
tube du péroné
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OES Age étiologie Co?e Lésions associés Type de fracture Voie d'abord ]’)elal- Traitement complications évolution
n sexe atteint operatoire
vives AO R/A
Plaque vissée +
41 30M AVP G Contusion I Fr. péroné| IV C3 I Externe 18 jours Embrochage + Fixateur Pseudarthrose perdu de vue
externe (ilizarov)
42 36 M | Chute d'escalier G Coingion I G I Bl I ATl Vissage Raideur Arthrose Ch.n : Mauyals =
Marchand Dte e : Satisfaisant
43 | 18F - D I Cl I Interne Vissage Clin :B]i‘ﬁl Rx:
46 . . Fixateur externe Clin : Mauvais Rx
44 M Chute G Fr.Fémur Contusion I v C3 1T . i) - Bon
Fr.Péroné Tr.cranio
facial Fr.bassin Réanimation Fixateur Clin - Mauvais Rx
45 27 M Chute D Contusion abdomen v C3 I Externe 11 jours externe Hoffman + Pseudarthrose B .
. . . X o : Mauvais
Contusion I Lésion Ostéosynthése (péroné)
cutanée [ Phlyctenes
Fracture du poignet
gauche Ecchymoses o Plaque vissée en trefle - .
46 28 M Agression D des 2 1T C2 1T Anteroeextern 05 Jours (tibia) Plaque 1/3 Tube Sepsis précoce (Clin 'bt:)(;? 585
chevilles Fracture (péroné)
péroné D
Les’10n f:utanee i Plaque vissée en trefle
Fr. péroné G Fracture Antéro-extern (tibia) Clin : bon Rx :
47 28 M Agression G du poignet v C3 I 05 Jours L ’ ’
e Plaque 1/3 Tube (péron¢) bon
gauche Ecchymoses

des 2 chevilles

Embrochage du radius
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Résultats
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Fracture du pilon tibial osteosynthese interne ou externe

I.DONNEES EPIDEMIOLOGIOUES :

A. Fréquence:

Parmi 485 cas de traumatismes de la cheville, 65 ont présenté des fractures du

pilon tibial, soit 13,5 % des cas.

Parmi 1780 fractures de jambe, 65 ont présenté des fractures du pilon tibial soit

3,6%. Le traitement chirurgical a été indiqué dans 47 cas, soit 72% des fractures du

pilon tibial.
B. Age:
1647
124
5
=
&
5
2
A
o el
1525 2535 3545 4555 S565 26575 7585
age

Graphique 1 : Répartitiondespatientsselonl’age

e Le plus jeune, dans notre série, avait 17ans et le plus agé avait 73ans. La

moyenne d'age, dans notre série, €tait de 39ans.

e Les fractures du pilon tibial touchent toutes les tranches d'age avec un pic
de fréquence entre 25 et 35 ans. C'est donc une pathologie de l'adulte

jeune en pleine activité sans épargner les personnes agées.
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C. Sexe:

B féminin

H masculin

Graphique 2 : Répartition des patients selon le sexe

On note une forte prédominance masculine.

o En effet, 38 de nos patients étaient des hommes, soit (83%) contre 8 femmes,

soit (17%).

e [ e sexe ratio était de 5.
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D. Terrain:

Exlstence de taras

Graphique 3 : répartition des tares existantes chez les patients

Dans notre série, 32 patients, soit 69,5% n'avait pas d'antécédents pathologiques

et 14 patients soit 30,5% avaient des tares associées dont les plus fréquentes étaient :

e Habitudes toxiques : 10 cas (22%)
e HTA : 3 cas (6,5%)
e Diabéte : 2 cas (4,5%)
o Arthrose : 1 cas (2%)

18



Fracture du pilon tibial osteosynthese interne ou externe

E. Circonstances étiologiques :

Dans notre série, les circonstances étiologiques se répartissent comme 1'indique le

graphique suivant :

Nombre de Cas

Chutes] AVE Agression
Eflzloglas

Graphique 4 : répartition des patients selon les circonstances étiologiques
La premiere étiologie des fractures du pilon tibial dans notre série est représentée
par les chutes, notées chez 24 patients, soit 52%.
» La Répartition des chutes était la suivante :

- Chute d'un lieu ¢élevé : 5 cas (11%)

- Chute d'escalier : 2 cas (4,5%)
- Imprudence : 3 cas (6,5%)
- Chute dans un puits : 2 cas (4,5%)

- Les AVP représentent la seconde étiologie retrouvée chez 18
patients, soit (39%).

- Quatre cas d'agression ont été colligés, soit (8,5%)

- Chez 1 patient, I'étiologie n'a pas été définie.

19



Fracture du pilon tibial osteosynthese interne ou externe

F. Mécanisme:

Il nous a été difficile de préciser le mécanisme de ces fractures. Dans la plupart
des cas, elles ont fait suite a une chute d'un lieu élevé ou a un AVP, et par conséquent
les mécanismes ont ét¢ combinés et complexes. Dans d'autres circonstances, les

mécanismes peuvent étre soit par compression, cisaillement, ou par torsion.
G. Coté atteint :

Il existe une prédominance de l'atteinte au niveau du co6té gauche. Notée dans 23

cas, soit 50%, contre 22 cas pour le c6té droit (48%).

Dans notre série, nous avons noté un cas d'atteinte bilatérale, soit 2%.

48%

Heote droit Meoté gauche Obilateral

Graphique 5 : Répartition selon le coté atteint.
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II. RESULTATS RADIOCLINIQUES :
A. Examen clinique :

L'aspect de la cheville permet rapidement d'évoquer le diagnostic qui sera

confirmé par la radiographie standard.

Apres I'¢limination d'une détresse vitale, l'examen clinique montre pour les

fractures déplacées une déformation du cou-de-pied.
a- La douleur :

Il s'agit d'une douleur intense de la cheville, réveillée par la palpation douce du

cou-de-pied.
Dans notre série, la douleur a été observée chez tous les malades.
b- Impotence fonctionnelle :
Présente chez 18 de nos patients, soit 39% des cas.
c- L'cedéme :
Retrouvé chez 20 patients, soit 43% des cas.
d- La déformation :

Présente dans 9 cas, soit 19,5% et classée comme suit :

- Adduction : 3 cas
- Rotation externe 5 cas
- Raccourcissement : 1 cas

e- Ecorchures :

Relevées chez 2 patients soit 4,3 % des cas.
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f- Les ecchymoses :

11 patients ont présenté des ecchymoses, soit 24 % des cas.

g- Les phlycténes :

Retrouvés dans 5 cas, soit 11 %.

h- L'ouverture cutanée :

Nous nous sommes basé sur la classification de Cauchoix et Duparc :

Nous avons répertorié¢ 14 fractures ouvertes, soit 30% qui se répartissent comme

l'indique le tableau suivant :

TypeO Fracture a ouverture potentielle par nécrose cutanée
Plaies sans décollements ni contusion dont les berges saignent bien
Typel apres excision économique et peuvent étre suturées sans tension
Plaies contuses ou avec décollement sous cutané¢ mais pouvant étre
fermées par sutures apres. Cette définition reconnait le risque évolutif]
Type 11
possible de nécrose cutanée
Plaies avec perte de substance limitée et berges cutanées vivantes ou
Type IIIA on peut espérer un recouvrement par cicatrisation dirigée
Plaies avec perte de substance étendue ou si¢égeant dans une zone de
peau contuse ou décollée susceptible d'évoluer vers la nécrose
Type I1IB

secondaire avec aggravation de la perte de substance initiale.
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Type de lésions Effectif Pourcentage %
I 5 36
II 9 64
I -
Totale 14 100

Tableau I : Répartition des fractures selon le type d'ouverture cutanée (Cauchoix et Duparc)

i- Contusion cutanée :

Dans notre série, nous avons classé les contusions cutanées engendrées par les

fractures du pilon tibial, selon la classification de Tscherne et Gotzen :

Degré 0 : indemne.
Degré 1 : éraflure ou contusion locale.

Degré 2 : écorchures profondes contaminées, contusions étendues de la

peau et des muscles.

Degré 3 : signes de nécrose cutanée ou musculaire, des décollements, des

syndromes compartimentaux séveres ou une Iésion artérielle majeure.

Le tableau suivant indique la répartition des fractures de notre série selon cette

classification.
Degré Effectif Pourcentage %
0 2 10
1 16 80
2 2 10
Totale - 100

Tableau II : Répartition des contusions selon Tscherne et Gotzen
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j- bilan vasculo-nerveux :
Dans notre ¢tude, nous n'avons pas observé de 1ésions vasculo-nerveuses.
k- les lésions associées :

Les fractures du pilon tibial s'inscrivent souvent dans notre série dans le cadre
d'un traumatisme violent (chutes) ou d'un accident de la voie publique. Ceci explique
l'association fréquente de plusieurs fractures ou d'un tableau de polytraumatisme. Ainsi
nous avons relevé dans notre ¢tude 8 cas de polytraumatisés, soit 17,5% et 14 cas de

polyfracturés soit 30,5 %, dont les 1ésions ont été classées comme suivant :

- Polytraumatismes : 8 cas (17,5%)

- Traumatisme : 3 cas

- Traumatisme facial : 3 cas

- Fracture du rachis lombaire : 4 cas

- Fracture du bassin : 2 cas

- Traumatisme du thorax : 1 cas

- Polyfracturés : 14 cas (30,5%)

* Fracture au niveau du membre supérieur : 4 cas

Fracture de 1'humérus : cas
Fracture de Gérard marchand : cas
Fracture des 2 os de l'avant bras: cas
Fracture du radius : cas
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* Fracture au niveau du membre inférieur : 5 cas
- Fracture du fémur : 3 cas
- Fracture du tibia homolatéral : 2 cas

Les Iésions associées, retrouvées dans notre série, sont représentées dans le

tableau suivant :

Type de fractures Nombre Pourcentage %
Fracture malléolaire externe 2 6,6
Fracture malléolaire interne 3 10
Fracture bimalléolaire 1 3.4
Fracture de la fibula 21 70
Fracture du talus 2 6,6
Fracture du calcanéus 2 6,6
Fracture du tarse 1 3,4
Luxation talo-crurale 3 10
Lésions ligamentaires de la

1 3.4
cheville

Tableau III : Répartition des lésions associées
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B. Bilan radiologique :

C'est l'examen le plus important qui va permettre d'assoire le diagnostic, de
confirmer le mécanisme et de permettre la classification. Ce bilan comporte des
radiographies standard de la cheville en incidence de face et de profil centrées sur

l'interligne talo-crural permettent le diagnostic.

Selon les circonstances étiologiques, I'enquéte radiologique peut aller au-dela de
la cheville : des radiographies du pied, des genoux, du bassin, du rachis et du thorax

sont demandées.

Photo 1 : fracture incompléte simple peu déplacée (type I selon vives) Péroné intact.
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Photo 2 : Fracture type I traitée par vissage. Bonne évolution radio-clinique.
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C. Résultats anatomo-pathologiques :

La classification que nous avons adoptée au service est celle de Vives qui se base

sur deux ¢léments anatomo-pathologiques fondamentaux :
e La solution de continuit¢ métaphysaire compléte ou incompléte.

e [a comminution au sein du trait de la fracture.

Typel : Fractureincomplétesimple

Typell : Fractureincomplétecomplexe

Typelll : Fracturecomplétesimple

Type VI : Fracturecomplétecomplexe

Type de fractures Effectif Pourcentage®o

Fracture incomplete simple [ 6 13
Fracture incompléte complexe 11 7 15
Fracture complete simple I11 13 28
Fracture compléte complexe IV 21 44
Totale 47 100

Tableau IV : Répartition selon la classification de Vives

Nous avons constaté que le type IV était le plus fréquent, noté dans 21 cas (Soit
44%).
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[

Photo 3 : Fracture incompléte simple du pilon tibial Type II selon VIVES

avec un trait de refend métaphysaire. Péroné intact.

Photo 4 : Fracture type II selon VIVES traitée par plaque vissée

en tréfle + 2 vis de compression. Bonne évolution radio-clinique.
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D. Autres lésions radiologiques :

1-Luxations et subluxations tibio-astragaliennes :

Selon l'intensité du traumatisme et le point d'impact, la luxation ou la subluxation

talo-crurale accompagnent souvent les fractures du pilon tibial.

Dans notre série, 3 patients ont présenté une luxation tibio-astragalienne, soit

10%.
2-Enfoncement ostéochondral :

Dans notre série, deux malades ont présent¢ un enfoncement ostéochondral.
Apres réduction, le défect osseux laissé€ a été comblé par une greffe osseuse autologue
pour permettre une revitalisation du foyer fracturaire et réduire le risque

d'affaissement.

s
=]
e
=]
=

Photo 5 : Fracture-luxation type II du pilon tibial + Fracture transversale du péroné.
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Q.n

al ~lea.
Photo 7 : Radiographie de controle apreés un recul de 1 an Consolidation ;

Bonne évolution radio-clinique
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ITII. TRAITEMENT :
A. Traitement chirurgical :
1. Buts :
Le traitement chirurgical des fractures du pilon tibial consiste a :
o Reconstituer I'anatomie de l'articulation tibio-tarsienne.
e Protéger ou restituer le revétement cutané.

e Préserver et restituer les fonctions de la cheville ainsi que les autres

articulations du pied.

Il est basé sur une réduction anatomique parfaite, 1'utilisation d'une ostéosynthese

solide suivie d'une rééducation précoce et efficace.
2. Délai opératoire :

Dans notre série, le délai moyen était de 8 jours, il varie entre 02 et 25 jours et

cecl pour les raisons suivantes :
e Retard d'hospitalisation.
e Mauvais état cutané.
e Probléme de disponibilité du matériel.
o Transferts d'autres services.

e Patients convoqués sur décision du staff.
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Le tableau suivant indique la répartition des malades selon le délai opératoire.

Délai d’intervention (jrs) Nombre de cas Pourcentage (%)
1-7 19 41
Supérieur a 7 24 52
Non précisé 3 7
Totale 46 100

Tableau V : Répartition des malades selon le délai opératoire

3. Soins préopératoires :

Dans l'attente du traitement chirurgical, les patients ont €t¢é mis en condition :
immobilisation par attelle, surélévation du membre, vessie de glace avec prescription
d'anti-inflammatoires non stéroidiens, en absence de contre indication, prescription

d'antalgique et d'héparine a bas poids moléculaire.

Toutes les fractures ouvertes ont bénéficié en urgence d'un parage de la plaie
traumatique avec une antibiothérapie. Cette derniere a été¢ également préconisée dans

les fractures avec 1ésions cutanées a risque.
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el 10:18

Photo 8 : Fracture compléte simple non déplacée du pilon tibial

(type III) + Fracture du péroné.

Photo 9 : -Fracture type III du pilon tibial traitée par vissage. + Vissage du péroné.

- Bonne évolution radio-clinique.
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4. Anesthésie :
Deux types d'anesthésie ont été utilisés :
e Anesthésie générale chez 17 patients soit 37% des cas.
¢ Anesthésie locorégionale chez 27 patients soit 59%des cas.

Dans 2 cas le type d'anesthésie n'a pas été précise.

mAG
M Rachi-anesthésie

M nonprécisé

Graphique 6 : Répartition selon les types d'anesthésie
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5- Méthodes thérapeutiques :

a — Traitement chirurgical a fover ouvert :

a-1-Voies d’abord :
e Antéro-interne : 11cas
e Antéro-externe : 12cas.
e Antérieure(isolée) : 3cas ; associéeaunevoie
associée a une voie latérale du péroné : 2 cas.
e Voieinterne : Scas
e Voieexterne : 3cas.
e Voiepostéroexterne : 3cas.
e Voiepostérieure : 2cas.

a-2- Types anatomo-pathologiques des  fractures traitées

a foyer ouvert :

(1)
Type de fractures Effectif Pourcentage %
Fracture incompléte
. 6 13
simple |
Fracture incompléte
7 15
complexe II
F.racture compléte 13 78
simple 111
Fracture compléte 71 44
complexe IV
Total 47 100

Tableau VI : Répartition des fractures traitées a foyer ouvert selon la classification de Vives
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Dans notre série, ce sont les fractures incomplétes et simples qui sont le plus

souvent traitées par ostéosynthese interne.
a-3- Etat cutané des fractures traitées a foyer ouvert :
» Ouverture cutanée :

Dans notre série, 'ouverture cutanée a été retrouvée dans 13 cas, soit 30%, et le

tableau suivant indique la répartition des fractures selon le type de Iésion (Cauchoix et

Duparc).
Type de lésion Effectif Pourcentage%
Type 1 1/5 20
Type 11 5/9 55,5
Type 111 - -
Totale 5/14 75,5

Tableau VII : Répartition des fractures selon les lésions cutanées

Nous avons remarqué que les 1ésions de type II selon Cauchoix et Duparc sont

les plus fréquemment traitées a foyer ouvert.
» Contusions des parties molles :

Les fractures du pilon tibial s'associent souvent aux contusions des parties
molles, et celles-ci sont souvent responsables d'un assombrissement du pronostic

fonctionnel.
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Ce tableau indique la répartition des fractures selon le type de contusion :

Degré de contusion Effectif Pourcentage %
Degré I 9/16 56
Degré 11 1/2 50

Degré 111 - -
Total 10/18

Tableau VIII : répartition selon le degré de contusion (Tscherne et Gotzen)

Nous avons constaté que les 1ésions degré I sont les plus fréquemment traitées a

foyer ouvert.
a- 4- Ostéosynthese du tibia :

L'ostéosynthese du pilon tibial a été assurée par :

e Plaque vissée : 15 cas (47%)

e Vissage : 12 cas (37,5%)
e Vissage + embrochage : 1 cas (3%)

e Embrochage : 3 cas (9,5%)

e Plaque vissée + vissage : 1 cas (3,5%)

e Plaque vissée + Embrochage : 1 cas (3%)
a- 5- Ostéosynthese du péroné :

L'ostéosynthese du péroné constitue le premier temps de l'intervention. Elle a été

pratiquée dans 18 cas soit 38 %.
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Le matériel utilisé était :

e Plaque 1/3 tube : 13 cas
e Embrochage : 3 cas
e Vissage : 2 cas

a-6- Autres gestes associés :

La greffe d'os spongieux autologue, prélevé de la créte iliaque homologue, a été

pratiquée dans un seul cas de défect osseux.

a. Traitement chirurgical a fover ferme :

4 cas de fractures du pilon tibial ont été traités par fixateur externe, soit 8,5% des

cas.
b-1-Types anatomo-pathologiques des fractures traitées a foyer fermé :
Type de Fracture Effectif Pourcentage %
Type | 0 -
Type 11 0 -
Type 111 1 25
Type IV 3 75

Total 4 100%

Tableau IX : Répartition des fractures traitées a foyer fermé selon
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Le type de fracture

Le traitement a foyer fermé a été envisagé essentiellement dans les fractures

complétes et complexes (75%).

b-2- Lesions cutanées associées :

Type de lésion Effectif Pourcentage %
Type I 1 50
Type II 1 50
Type 111 - -
Total 2 100

Tableau X: OQuverture cutanée

Nous avons constaté¢ que les 1ésions cutanées type I et II sont traitées a des
pourcentages €gaux par ostéosynthése externe.

b-3- Types de fixateurs :

Dans notre série, trois types de fixateurs externes ont été utilisés :

e Fixateur d'Hoffman : 12 cas
e Fixateur du service : 1 cas
e Fixateur d'llizarov : 1 cas

b. Traitement combiné :

Le traitement combiné a été réalis€ par le fixateur externe associ€¢ a une

ostéosynthese interne.
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c-1- Ostéosynthese du tibia :

e Fixation externe + plaque : 3 cas.
e Fixation externe + embrochage : 1 cas.
o Fixateur externe + vissage : 2 cas.
c-2- Ostéosynthese du péroné :
e Plaque 1/3 tube : 4 cas.

e Vissage: 0 cas.

e Embrochage: 1 cas.

Photo 10 : Fracture compléte simple (type III selon VIVES) + Fracture du péroné
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Photo 11 : Fracture type III traitée par plaque en tréfle + Double embrochage du péroné.

S52:01 02

Photo 12 : Radiographie de contréle Bonne évolution radio-clinique.
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IV. EVOLUTION :
A. Suites post-operatoires :

Dans notre série, I'immobilisation post-opératoire par attelle cruro-pédieuse a été
réalisée chez tous les malades traités a foyer ouvert (30 cas) pendant une durée allant

de 15 a 21 jours.
La durée d'hospitalisation a été variable de 4 a 8 semaines.

La surélévation du membre, I'administration d'AINS, d'anticoagulants et

d'antalgiques ont ¢€té réalisée chez tous les patients.

L'antibiothérapie a été instituée de facon systématique a titre prophylactique chez
tous les malades ayant des fractures ouvertes ou associées a des Iésions cutanées a
risque. Cette antibiothérapie prenait souvent un aspect curatif, car elle est prolongée

jusqu'au 10°™ jour en raison du risque infectieux trés important de ces fractures.

Nous avons utilisé le plus souvent une pénicilline avec acide clavulanique,

parfois céphalosporine ou quinolones.
1- La rééducation :
Elle a été prescrite chez tous les malades, mais seulement 3 en ont bénéficié.
* Rééducation assistée : 1 cas.

* Auto rééducation: 2 cas
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Photo 13 : Fracture type II selon VIVES + fracture du péroné. Traitement par fixateur externe +

Ostéosynthése a2 minima (vissage)

2- Le délai de consolidation :

Il était en moyenne de 5 mois (2 a 8 mois).
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B. Les complications post-operatoires :

Dans notre série, 28 fractures du pilon tibial ont présenté des complications, soit

59,5% des cas.
1- Les complications précoces :
Nous avons noté 7 cas d'infection, soit 15%
L'infection était :
» Superficielle dans : 2 cas

e Dans le premier cas, l'infection a bien évolué sous soins locaux et
antibiothérapie.

2éme

e Alors que dans le , elle a évolué vers l'infection profonde et a été

traitée chirurgicalement par débridement, drainage et curetage avec

association d'une antibiothérapie efficace.
» Profonde dans : 5 cas
e Sepsis sur matériel : 5 cas

Le traitement a fait appel a la mise a plat chirurgicale, 1'ablation du matériel
d'ostéosynthése, le débridement, le drainage et le curetage osseux avec le soutien d'une

antibiothérapie efficace.
» La nécrose cutanée :

Survenue de manicre précoce dans 2 cas, elle a évolué favorablement apres

nécrosectomie et mise sous soins locaux et antibiothérapie efficace.
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2. Les complications tardives :
Nous avons noté les complications suivantes :
e C(Cal vicieux : 8cassoitl 7%

o Arthrosetibio-astragalienne : 4cassoit8,5%

e Algodystrophie : 7 cas soit 15%
e Raideur : 6cassoit13%
e Pscudarthrose : 4cassoit8,5%

Photo 14 : Fracture compléte simple du pilon tibial type III selon Vives.
Présence d'un trait de refend métaphyso-épiphysaire avec arrachement de la malléole interne et

fracture oblique courte du péroné.
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Photo 15 : Fracture compléte simple du pilon tibial type III selon Vives traitée par ostéosynthése

interne plaque en cuillére et vissage malléolaire. Péroné non traité.

—

Photo 16 : Radiographie de contréle aprés un recul de 5 mois.Foyer de fracture en voie de

consolidation et début d'un cal du foyer fracturaire.
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V. RESULTATS FONCTIONNELS :
A. Recul:

Le recul chez nos patients varie entre 05 mois et 48 mois avec une moyenne de

24 mois.
B. Perdus de vue :
Parmi 45 patients, 8 ont ¢été perdus de vue, soit 17% des cas.
C. Résultats cliniques :

1- Criteres d'évaluation :

Afin d'apprécier la qualité de ces résultats, nous nous sommes attachés dans ce

travail a adopter les criteres utilisés par De la Caffiniére.
Cette évaluation prend en compte quatre parametres :
» La mobilité tibio tarsienne et sous astragalienne en 4 degrés :
e Raideur complete
e Raideur supérieure a 50%
e Raideur inférieure a 50%
e Mobilité : normale
» La douleur en 4 degrés :
e Continue
e Mc¢écanique
e Occasionnelle

e Absente
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» Les troubles trophiques : en 3 degrés
e (Edeme et infiltration permanente
e (Edéme et infiltration épisodique
e Pas de troubles trophiques
» La marche : en 4 degrés
e Boiterie permanente
e Périmetre de marche limité
e Géne a la course
Cette évaluation permet de distinguer 4 groupes présentés commesuit :
» Trés bons résultats :
e Mobilité¢ normale
e Absence de douleur
e Absence de troubles trophiques
e Marche normale
> Bons résultats :
e Mobilité supérieure a 50%
e Douleur occasionnelle minime
e Troubles trophiques absents

e Marche normale ou géne a la course
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» Résultats moyens :
v" Deux des handicaps suivants :
e Mobilité inférieure a 50%
e Douleur mécanique
e Troubles trophiques épisodiques
e Périmétre de marche limité
» Mauvais résultats :
v Au moins trois des handicaps précédents ou :
e Raideur compléte
e Douleur continue
¢ Boiterie permanente
2- Evaluation clinique:

L'évaluation des résultats de nos patients selon les critéres de De La Caffiniére,

nous a permis de faire les constatations suivantes :
a- La douleur :
e 14 patients ne présentaient pas de douleur.

e 16 patients avaient une douleur mécanique et 5 malades présentaient une

douleur occasionnelle.

e 2 patients avaient une douleur spontanée.
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b- La mobilité :
e 18 patients avaient une raideur inférieure a 50%.
e 6 patients présentaient une raideur supérieure a 50%.
e 4 patients avaient une raideur complete.
¢ O malades avaient une mobilité normale.
c- La marche :
e 15 patients avaient une boiterie permanente
e 5 patients présentaient une douleur aprés un périmetre de marche limité
e 6 malades avaient une géne a la course
e 11 patients marchaient normalement

d- Les troubles trophiques :

e chez 6 malades I'cedéme était permanent.
e & patients avaient un cedéme et des troubles trophiques épisodiques.

e 23 patients n'avaient ni cedéme ni troubles trophiques.
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§

Photo 17 : Fracture compléte complexe comminutive type IV selon VIVES,

avec fracture du péroné.

.
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Photo 18 : Fracture type IV selon vives traité par fixateur externe hoffman + Plaque vissée 1/3

tube Evolution : cal vicieux et arthrose.

52



Fracture du pilon tibial osteosynthese interne ou externe

VI. RESULTATS GLOBAUX :
1. Résultats fonctionnels globaux :

Nous avons constaté les résultats suivants

Résultats Effectif Pourcentage %
Bon 21 54

moyen 09 23

Mauvais 09 23

Total 39 100

Tableau XI : Répartition des résultats fonctionnels globaux
Dans notre série 77% des patients ont retrouvé une fonction satisfaisante de la
cheville.
Dans 23 % des cas, le résultat fonctionnel était mauvais.
2- Criteres d'évaluation radiologique :

L'évaluation radiologique consiste a ¢étudier l'interligne articulaire par

comparaison a la cheville controlatérale.

La cotation est de 0 a 3.

0 : pincement articulaire complet

1 : pincement articulaire de 50 a 100%

2 : pincement articulaire de 0 a 50%

3 : pas de pincement ni d'ostéophyte Le résultat final est jugé :
e Bon : s’ilestcotéas.
e Satisfaisant : s’ilestcotéa2.

e Mauvais : s’ilestcotédel ouOouexistencedecalvicieux.
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3- Résultats radiologiques globaux :

Type de lésion Effectif Pourcentage%
Bon 11 28
satisfaisant 14 36

. 36
Mauvais 14
Total 39 100

Tableau XII : Répartition des résultats radiologiques globaux

Dans 62% des cas, les résultats étaient bons et satisfaisants. Les mauvais résultats

radiologiques représentaient 38% des cas.

Photo 19 : Fracture comminutive compléte et complexe Type IV selon Vives
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Photo 20 : Fracture type IV traitée par plaque vissée en tréfle + vissage malléolaire du péroné.

4-Comparaison entre résultats cliniques et radiologiques :

Résultats Cliniques Radiologiques
Effectif % Effectif %
Bon 21 (54%) 11 (28%)
moyens 9 (23%) 14 (36%)
Mauvais 9 (23%) 14 (36%)
Total 39 100 39 100

Tableau XIII: Comparaison entre résultats cliniques et radiologiques

Il n'existe pas de corrélation entre les bons et les mauvais résultats cliniques et

radiologiques.
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VII. RESUTATS ANALYTIQUES :

Nos résultats seront analysés selon plusieurs critéres : 4- SELONL'AGE :

Le tableau suivant nous indique la répartition des résultats selon I'age.

Tranches Résultats
d'age
Bons Moyen Mauvais
Effectif Effectif Effectif %

15-30 7 (33,5%) 3 (33,5 %) 4 (44,5%)
31-50 12 (57%) 4 (44,5 %) 3 (33,5 %)
51-70 2 (9,5%) 1 (11%) - -
71-90 0 - 1 (11%) 2 (22%)
Total 21 100 9 100 9 100

Tableau XIV : répartition des résultats selon I'age

L'age influence les résultats fonctionnels du traitement chirurgical des fractures

du pilon tibial ; le pronostic devient plus sombre quand 1'age avance.
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Photo 21 : Fracture compléte complexe type IV selon VIVES + fracture du péroné.

Photo 22 : Fracture compléte simple type III selon VIVES + fracture du péroné.
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B. Résultats cliniques selon le type de fractures :

Fr. incompléte Fr. incompléte Fr. compléte Fr. compléte

Résultats simple I complexe 11 simple I1I complexe IV
N % N % N % N %

Bons 4 80 4 67 6 60 7 39
Moyens 1 16,5 3 30 5 28
Mauvais 1 20 1 16,5 1 10 6 33
Total 5 100 6 100 10 100 18 100

Tableau XV : Répartition des résultats cliniques selon le type de fracture

Les fractures du pilon tibial classées type I selon Vives ont en général de bons

résultats dans 80% des cas. Par contre, les fractures compléetes et complexes ont des.

e o g

Graphique 7 : Répartition des résultats cliniques selon le type de fracture
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C. Résultats radiologiques selon le type de fractures:

Nous avons classé les résultats dans le tableau suivant :

Fracture Fracture Fracture Fracture
, incompléte | incompléte compléte compléte Total
LGS simp{)e 1 com leg(e 11 sim Il)e 111 complle)xe 10%
N % N % N % N %
Bon 1 9 4 36,5 4 36,5 2 18 11
Satisfaisant 4 28,5 1 7 4 28,5 5 36 14
Mauvais — — 1 7 2 14,5 11 78,5 14

Tableau XVI : Répartition des résultats radiologiques selon le typede fracture.

Nous avons remarqué que les fractures completes et complexes sont les plus

pourvoyeuses de mauvais résultats (78,5%).

pourcentage

tvoel fvpell tvpelll tvpe/

Graphique 8 : Résultats radiologiques selon le type de fracture

59



Fracture du pilon tibial osteosynthese interne ou externe

"

Photo 23 : Fracture traitée par plaque en tréfle + double embrochage + plaque 1/3 tube du péroné

Photo 24 : Fracture du pilon tibial traitée par plaque en tréfle + Double embrochage Fracture

du péroné traitée par 1/3 tube
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D. Selon le type de traitement :

1- Répartition des résultats fonctionnels :

résultats
Résultats Ost.eosynthese Osteosynthese Traitement combiné
interne externe

N % N % N %

Bons 19 70 2 40 1 14
Moyens 5 18,5 1 20 2 28,5
Mauvais 3 11,5 2 40 4 57,5

Total 27 5 7

Tableau XVII: résultats fonctionnels selon le traitement
Nos résultats étaient bons chez :
- 70% des patients traités par ostéosynthese interne.
- 40% des patients traités par ostéosynthese externe.

- 14% des patients traités par un traitement combiné.

[ R R

W fraitement combing
O ostéosynthése extemne
O osteosynthéss intemea

hons mayens maLvals
résultats

Graphique 9 : résultats fonctionnels selon le type de traitement
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Il nous a semblé que le traitement par ostéosyntheése interne donne de meilleurs

résultats que le traitement par ostéosynthese externe ou combinée.

2- Répartition des résultats radiologiques :

Ce tableau représente la répartition des résultats radiologiques selon le type du

traitement.
Ostéosyntheése Ostéosyntheése Traitement
Résultats interne externe combiné
N % N % N %
Bons 9 33,5 1 20 - -
Satisfaisants 12 44,5 1 20 2 28.5
Mauvais 6 22 3 60 5 71,5
Total 27 5 7

Nous avons constaté que les résultats radiologiques €taient bons et satisfaisants

pour :

o  78% des cas traités par ostéosynthese interne.
o  40% des cas traités par ostéosynthese externe.

o  28,5% des cas traités par un traitement combiné.
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Graphique 10 : Résultats radiologiques selon le type de traitement

Dans notre série, 1'ostéosynthese interne a démontré son efficacit¢ en donnant
plus de bons résultats et moins de complications que le traitement a foyer fermé ou le

traitement combiné.
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Discussion
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I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :
A. Fréquence:

Les fractures du pilon tibial sont des traumatismes rares et graves. Elles
représentent 1% des fractures du membre inférieur et 7% des fractures du tibia selon

Bourne, Arlettaz et Evan [1,39].

Dans notre série, nous avons trouvé une fréquence de 13% parmi les fractures de

l'extrémité inférieure du tibia, c'est une fréquence ¢levée par rapport aux données de la

littérature.
B.AGE:
Auteurs Moyenne d’age (en ans)

ARLETTAZ [1] 42

SANDS [96 ] 37

HECKEL [49] 43
HELFET [50] 37.6

KUO-FENG [58] 38 38

GIRARD [46] 45

ASEENCIO [2] 49.5

CONROY [22] 43.8

Notre Série 39

Tableau XIX : Répartition de I'dge selon la littérature

Les fractures du pilon tibial sont habituellement l'apanage du sujet jeune, comme
il est rapporté dans différentes séries de la littérature [1,2, 22, 46, 49, 50, 58, 96], ainsi

que dans la notre.
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La moyenne d'age, dans les différentes séries, varie entre 40.5 et 37 ans. Dans
notre série, I'age moyen est de 39 ans. L'atteinte fréquente de cette tranche d'age est

grave car elle retentit sur l'activité socio-économique de cette jeune population.

C. Sexe:
Auteurs sexe
Masculin Féminin
ARLETTAZ [1] 71 29
KUO-FENG [58] 71 29
HELFET [50] 66 34
SANDS [96] 72 28
BABIS [4] 62 38
LEUNG [66] 61 39
CONROY [22] 81 19
Notre Série 83 17

Tableau XX : Répartition des fractures du pilon selon le sexe

Les fractures du pilon tibial se caractérisent par une nette prédominance

masculine constatée dans toutes les séries étudiées ainsi que dans la notre.

Cette particularité serait due a I'exposition masculine aux traumatismes violents

en rapport avec l'activité professionnelle et aux accidents de la voie publique.
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D. Existence de tares :

Auteurs Tars Pourcentages. Totale en %
Ethylisme 23
HECKEL [49] Mauvai Ostéoporose s 11
. 40%
¢tat veineux 6
VIVES Diabéte ou Artérite 6
12%
Ostéoporose 61
HTA 6.5
_ Diabete 4.5
Notre Série ' ' 35%
Habitudes toxiques 22
Arthrose 2

Tableau XXI : Répartition des tares selon la littérature

L'étude rétrospective de la SOFCOT a la 66°™ réunion annuelle (1992) faite par
HECKEL [49] a propos de 692 observations, a retrouvé un taux élevé de tares
associées, de l'ordre de 40% tandis que VIVES avait rapporté un taux de 12%. Dans

notre série, nous avons constaté un taux élevé de tares associées estimé a 35 %.
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E. Circonstances étiologiques :

Auteurs chute d un traumatisme Agression AVP
lien eleve (%) bénin (%) (%) (%)
HECKEL [49] 31 37 - 27
BLAUTH [8] 49 10 - 41
TORNETTA [109] 54 8 - 38
TOPLISS [108] 66 13 - 19
PUGH [89] 28 - - 2
Notre senie 324 - 8.5 39

Tableau XXII : Répartition selon les circonstances étiologiques

Les traumatismes a haute énergie représentés par les chutes d'un lieu élevé et les
AVP, sont les plus impliqués dans la survenue des fractures de pilon tibial comme il

est constaté dans les séries précédentes ainsi que dans la notre.

D'apres les comparaisons précitées, il apparait nécessaire, dans ce contexte, de
fournir un trés grand effort pour réduire le taux d'AVP en luttant contre la défaillance
du réseau routier, le non respect du code de la route et l'infrastructure routicre

défectueuse.
F. Etiopathogénie :
1 - Rappel des données anatomo-mécaniques : [Fig. 2]

Le pilon tibial désigne la portion renflée de 1'extrémité inférieure du tibia. C'est
un quadrilatére a grand axe transversal plus large en avant qu'en arri¢re, dont la limite
supérieure se situe au niveau de la zone de changement de direction du bord antérieur

de l'os.
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La projection diaphysaire tibiale n'est pas strictement axée, mais elle est décalée

en dehors, c'est pourquoi les forces du traumatisme sont souvent asymétriques [56,78].

La zone de résistance maximale est postérieure. Le réseau des travées osseuses
est plus dense en arriére, en dehors qu'en avant, la corticale postérieure diaphysaire

descend plus bas, elle est plus épaisse que la corticale antérieure.

Dans le plan frontal, les zones les plus denses sont marginales, d'ou la réduction
des déplacements et des enfoncements alors que dans le plan sagittal, la minéralisation
est plus faible. Le cartilage est moins épais, les déplacements et les enfoncements sont

a considérer [51,78].

Globalement, la résistance osseuse du pilon tibial est de 40% inférieure a celle de
l'astragale. Ceci peut expliquer le mécanisme des 1ésions par enfoncements engendrés

par la protrusion de l'astragale dans le plafond tibial [56, 57,78].

Les formations capsulo-ligamentaires antérieures sont plus faibles que les

postérieures [51].

Les ligaments de la tibio-tarsienne, en particulier, la syndesmose et le ligament
deltoidien, restent intacts dans les fractures du pilon tibial. Cela démontre bien leur

résistance a la traction et permet une action réductrice par ligamentotaxis.
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Fig 1: schéma récapitulant les éléments anatomiques de la face postérieure

du pilon tibial [87].
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2- Mécanisme : [fig. 3]

Comprendre et décrire le mécanisme de production des fractures du pilon tibial
est particulicrement difficile en raison de la multiplicité des facteurs pouvant entrer en

jeu [114].
Deux mécanismes distincts sont incriminés dans les fractures du pilon tibial :

* Dans le cas du traumatisme a faible énergie lors d'une chute en avant pied

bloqué ou lors d'un accident de sport (ski, Roller...)

Ce sont généralement des forces de torsion qui sont impliquées. Elles engendrent
généralement des traits de fracture spiroide, avec un faible taux de comminution de

tassement et des 1ésions minimes des tissus mous.

* Les traumatismes a haute énergie sont la cause prédominante de ces fractures
et surviennent lors d'une chute d'un lieu élevé, d'un accident de travail ou de la voie
publique. Dans ce cas-la. Il est admis que la compression exercée par la poulie
astragalienne est essentiellement responsable d'importants déplacements et
comminution articulaire, associées souvent a de graves I¢ésions des parties molles [27,

51, 56,57].

D'autre part, il est impossible de dissocier l'articulation de la cheville du reste du
pied qui transmet le traumatisme, ainsi, les fractures du pilon tibial sont souvent

associées a des fractures malléolaires internes ou externes ou les deux [16].
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Fig. 3 : mécanisme des fractures du pilon tibial. La position de la cheville au moment du
traumatisme est : A : position de neutralité ; B : pied en dorsiflexion ; C : pied en flexion plantaire
; D : pied en abduction; E : pied en adduction; F: mécanismes combinés [97]

G-Cote atteint :

Auteurs Coté droit Coté gauche Bilatéral
CESARI [16] 23 15 -
MC FERRAN [73] 57 43 -
ARLETTAZ [1] 55 45 -
Notre série 48 50 2

Tableau XXIII : Répartition selon le coté atteint

Nous avons rapporté dans la littérature, l'atteinte plus fréquente du coté droit,

alors que dans la notre, il y'a une légere prédominance du c6té gauche.
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II. ETUDE RADIO-CLINIQUE :
A. Examen Clinique :

L'orientation diagnostique sur le seul examen clinique ne pose guere de
problémes. En effet, I'impotence fonctionnelle, la douleur, I'enflure, I'ecchymose et la
notion de traumatisme a haute énergie, orientent vers une fracture de l'extrémité

inférieure du tibia.

e L'examen vasculo-nerveux du membre inférieur est un temps essentiel par la
palpation des pouls pédieux et tibial postérieur, ainsi que l'appréciation de la

sensibilité et la mobilité du pied et des orteils [89].

e Un examen précis de 1'état cutané s'avere indispensable vu l'impact des Iésions

des parties molles sur le choix de la procédure thérapeutique.
A-l- L'ouverture cutanée :

Elle se définit par toute solution de continuité au niveau de la peau donnant une

communication entre 1'os et le milieu extérieur.

Auteurs Fr. fermées (%) Fr. ouvertes (%)
MANCA [70] 73 27
SANDS [90] 72 28
LEUNG [66] 81 19
BLAUTH [8] 63 37
PUGH [89] 57 43
HEFLET [50] 44 56
LEONE [64] 54 46

Notre série 70 30

Tableau XXIV: Répartition des fractures selon I'état cutané
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Dans la littérature, les fractures sans lésions cutanées sont les plus fréquentes, et

c'est également le cas dans notre série.

A-2- Lésions a risque d'ouverture :

Ce sont les lésions cutanées qui peuvent évoluer vers la nécrose et 1'ouverture
secondairement.

Plusieurs auteurs associent les deux 1ésions cutanées dans la méme classification.

DUPARC [in 88] regroupe dans le type 0 les fractures a ouverture potentielle par
nécrose cutanée. GUSTILO [in 14] quant a lui, ne s'intéresse qu'a I'ouverture cutanée
et la subdivise en 3 types dont le troisiéme regroupe €galement 3 sous-types : IIIA,

MIB, 1IC, [14].

TSCHERNE et GOTZEN [in 17] ont classé les lésions cutanées a risque en 3
degrés précités. Cette classification est intéressante pour le choix des attitudes

thérapeutiques : surveillance du traitement orthopédique et choix d'ostéosynthése.

fractures fermées sans lésions

Auteurs ) fracture avec 1ésions cutanées
cutances
LEONE [64] 54% 46%
HELFET [50] 44% 56%
ROMMENS[91] 39% 61%
Notre série 42% 58%

Tableau XXV : Répartition des fractures selon I'état cutané

74



Fracture du pilon tibial osteosynthese interne ou externe

Les fractures ouvertes ou a Iésions cutanées a risque, sont les plus fréquentes,
témoignant la difficulté de prise en charge de ces fractures, car elles ne posent pas le
probléme de traitement mais de la date d'une éventuelle intervention chirurgicale qui

pourrait majorer le risque infectieux.
A-3- Autre lésions associés :

a - Fracture du péroné : [fig. 4]

Parmi les Iésions osseuses associées, la fracture de la fibula est la plus fréquente,

nous l'avons observé dans 70% des cas.
Le niveau de la 1ésion dépend du mécanisme de la fracture :

En cas de rotation, flexion dorsale et compression : l'atteinte du péroné est sus

ligamentaire, alors qu'elle est sous ligamentaire dans le cas d'adduction [44,57].
Le trait de fracture du péroné dépend de la déviation du tibia :
En valgus, ou la fibula est comprimée, la fracture sera plurifragmentaire.

Par contre, en varus, ou elle est sollicitée par traction, la fracture sera oblique

courte ou transversale.

Cette lésion intervient dans la hiérarchie de l'intervention. En effet,
I'ostéosynthese premicre de la fibula permet de rétablir la longueur du membre

inférieur.
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Intact Oblique Comminuted

Fig. 4 : Différentes situations du péroné associées a une fracture type c du pilon tibial [54].

Le tableau suivant montre clairement l'association fréquente de la fracture du

péroné avec celle du pilon tibial dans les différentes séries.
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Fracture du péroné

ARLETTAZ[1] 70%
LEONE[63] 64%
BABIS[4] 76%
BLAUTH]S] 80%
HAVET[47] 78%
CESARI[16] 58%
Notre série 70%

Tableau XXVI : Répartition selon I’atteinte associée du péroné

b- Atteintes d'autres systemes :

Les fractures du pilon tibial surviennent le plus souvent dans un contexte de
traumatisme a haute énergie, ce qui témoigne de la fréquence des lésions associées

[1,49].

Auteurs polytraumatisés % poly
fracturés %

ARLETTAZ [1] 25 25
HECKEL [49] 38 36
Notre série 17,5 30,5

Tableau XXVII : Fréquence des polytraumatismes
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B. Bilan radiologique :

Le diagnostic positif des fractures du pilon tibial ne pose pas de probléme, il est
purement radiologique. Ce bilan doit étre précis car il en découle la classification de

Vives et par conséquent l'attitude thérapeutique a préconiser.
1- Radiographie standard [61, 56, 57,68]

Le plus souvent, les incidences de face et de profil centrées sur l'interligne
articulaire tibio-astragalien sont suffisantes pour porter le diagnostic de fracture du
pilon tibial. Toutefois, c'est I'incidence de face en rotation externe a 10° du pied qui

dégage mieux le plafond de la mortaise et de I'interligne tibio-astragalien.

En plus, l'incidence de % permet de dégager la superposition des traits de
p

fractures avec le péroné et de poser un diagnostic précis de ces fractures [21]

e Les fractures de la marge antérieure sont bien étudiées sur l'incidence %

interne et en rotation interne a 80°.

e Les fractures tuberculo-marginales postérieures sont bien visualisées sur les

rotations internes a 60°.

e Les fractures margino-malléolaires postérieures sont bien mises en évidence

sur le % interne.
e Les fractures bi-marginales demandent un maximum d'incidences.
2.Autres examens radiologiques :
a- IDM [8,110] [fig. 5, 6]

La TDM est intéressante dans l'évaluation des fractures complexes du pilon
tibial. Elle identifie les fractures selon le plan sagittal et coronal ce qui est difficile a

¢tudier en radiographie standard.
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Son utilité se remarque ¢galement dans la programmation en préopératoire, dans
la mesure ou elle permet d'identifier le nombre de fragments centraux, I'impaction, la
direction du trait de fracture et les fractures non déplacées qui peuvent passer

inapercues.

La TDM permet de choisir la voie d'abord a adopter, par la mesure de 'angle de

fracture formé par l'axe tibio-péronier et la ligne de fracture majoritaire :
e Sil'angle de fracture est < 90°, l'incision doit étre latérale
e Sil'angle de fracture est >90°, l'incision doit étre antéro-interne ;

b- Tomographic :
Elle n'est plus d'un grand intérét, elle est supplantée par la TDM

[68];

Fig. 5 : Coupe scanner axiale d’une fracture complexe du pilon tibial montrant plusieurs

fragments centraux. [95]

79



Fracture du pilon tibial osteosynthese interne ou externe

Fracture Axis

Angle

Fig. 6 : L’angle de fracture est défini par ’angle entre I’axe tibio-fibulaire et la direction de la

ligne de fracture majoritaire a partir du centre de la jonction. L’angle dans ce cas est< 90° [51].

3- Classification :

Il est communément admis que les fractures du pilon tibial ont toujours présenté
un probléme de classification, celle-ci basée sur les radiographies usuelles reste
difficile a cause des lésions intra-articulaires complexes souvent associés a des

fractures du péroné et aux Iésions cutanées [1,78]

Il n'existe aucune classification tenant compte du déplacement initial, de la

localisation et du type de la fracture du péroné ni des Iésions cutanées.

LANGE-HANSEN [39,69] a décrit une classification selon I'étiopathogénie
permettant la compréhension des forces impliquées dans la production de ces fractures,
mais elle est peu adoptée du fait de I'absence d'expérimentation et la non description

de la comminution.
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BRUMBACK et MC GARVAY [14] se sont basés sur le mécanisme du
traumatisme, alors que Gaudinez et Coll [in 1] ont tenté¢ une classification tenant

compte des lésions associées de tissus mous.

RUEDI et ALLGOWER [25,69] [fig.7], en analysant ces fractures selon le

degré de déplacement et la comminution, ont distingué 3 types : [93]
Type I : fracture sans déplacement
Type II : fracture avec déplacement sans comminution
Type 111 : fracture avec comminution articulaire.

OVADIA et BEALS [50] ont complété cette classification en ajoutant deux

autres types :
Type IV : multiples fragments avec large défect métaphysaire.

Type V : comminution sévere
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Fig. 7 : Classification de Ruedi et Allgower(R/A). [34]

La classification de RUEDI et ALLGOWER est de loin la plus utilisée dans la
littérature pour des raisons historiques et pour sa facilité d'emploi. Toutefois, elle
comporte une certaine subjectivité quant a la différenciation entre les types II et III, et
ne permet pas de préciser l'atteinte métaphysaire et l'importance de la perte de

substance du tissu spongieux [56, 78,51]

82



Fracture du pilon tibial osteosynthese interne ou externe

VIVES et HOURLIER ont décrit une classification basée sur deux éléments

anatomo-pathologiques fondamentaux :
1- la solution de continuité métaphysaire partielle ou totale
2- la complexité du trait épiphysaire [115]

La classification AO [fig.8] introduite par MULLER en 1987 a permis de
compléter ces insuffisances et de détailler en sous types la classification de ces

fractures [12,103] :
Type A : extra-articulaire.
Type B : partiellement articulaire.
Type B1 : fracture séparation partielle.
Type B2 : fracture avec enfoncement (tassement articulaire).
Type B3 : dissociation articulaire partielle.
Type C : fracture complete.
Type C1 : fracture séparation totale.

Type C2 : fracture a multiples fragments métaphysaires avec trait articulaire.

Type C3 : dissociation articulaire compléte.
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Fig. 8 : classification de I'AO [51]

Groupe A : fractures extra-articulaires.
Groupe B : fractures partielles divisées en 3 sous types : Bl : fr.séparation partielle. B2 : fr.avec

enfoncement articulaire. B3 : dissociation articulaire partielle.

Groupe C : fractures totales divisées en 3 sous types. Cl : fr.séparation totale.
C2 :fr. a multiples fragments métaphysaires avec trait articulaire. C3 : dissociation

articulaire compléte.
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Dans notre étude nous avons adopté trois classifications :

Selon, RUEDI et ALLGOWERS, VIVES et la classification de 1'AO, pour

permettre une meilleure comparaison avec les résultats de la littérature :

Classification Types de fracture Effectif
Type 1 6 (13.5)
Type 11 7 (15.5)
VIVES Type III 13 (29)
Type IV 19 (42)
RUEDI et Type 1 9 (20)
ALLEGOWER Type 11 17 (38)
Type III 19 (42)
AO Type B 13 (29)
B1 2 (4.5)
B2 7 (15.5)
B3 4 9)
Type C 32 (71)
Cl 8 (18)
C2 13 (29)
C3 11 (24)

Tableau XXVIII : Résultats selon le type de fracture

Le tableau ci-dessus représente la répartition des fractures selon le type anatomo-

pathologique, et nous remarquons la fréquence élevée, dans notre série, de formes

complexes de toutes les classifications.
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III. TRAITEMENT :

Les fractures du pilon tibial sont des fractures graves en raison de plusieurs

facteurs :

La situation anatomique qui est délicate et le traumatisme en cause qui est

souvent violent.

Elles sont généralement comminutives et associé¢es a des lésions des parties

molles qui aggravent le pronostic [4,24, 49,73].

Karas [39] qualifiait d'inopérables les fractures du pilon tibial et ce n'est qu'en

1979 que l'ostéosynthese réglée du pilon tibial s'est généralisée.

Actuellement, la plupart des chirurgiens s'accordent sur la difficulté de traiter
parfaitement ces fractures quelques soient les méthodes thérapeutiques [1, 14, 39,

50,56].

Le traitement des fractures du pilon tibial reste chirurgical car c'est la seule
méthode qui permet de restaurer la congruence articulaire tibio-astragalienne,

garantissant une bonne fonction de la cheville.

Les principes du traitement s'inspirent de celles de HEIM [51]. Elles comportent
4 étapes :

1. ostéosynthese du péroné pour redonner la longueur de la jambe.
2. Réduction anatomique de la surface articulaire tibiale.
3. Comblement du défectif spongieux par greffe autologue.

4. Ostéosynthese stable du pilon tibial.
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A. Délai opératoire : 5,14, 50]

Le traitement chirurgical des fractures du pilon tibial doit étre entrepris en
urgence immédiate, si non c'est une urgence différée. Pour plusieurs raisons :

'cedéme post-traumatique fait souffrir la peau.

* L'importance de la comminution.

Le mauvais état des parties molles di a la souffrance cutanée ou méme a une

ouverture par le grand déplacement fracturaire.

Auteurs Délai opératoire

Arlettaz [1]

11.3 jours
Helfet [50] 7,3 jours
Brumback [14] 7-10 jours
Notre série 8 jours

Tableau XXIX : Délai opératoire selon les auteurs

Le délai opératoire ne doit pas dépasser 8 a 12 heures si non il est préférable de

différer l'intervention 7 a 10 jours plus tard en attendant 'amélioration de 1'état cutané.

Dans notre série, le délai opératoire moyen était de8 jours

B. Voies d'abord

La connaissance de la vascularisation osseuse et cutanée est obligatoire pour

maitriser le choix des voies d'abord et minimiser ainsi, la souffrance cutanée et osseuse

qui est déja engendrée par le traumatisme.
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En effet, le pilon tibial couvert juste par la peau mince, ne se laisse que trés peu

se mobiliser sur 1'os. Toute altération de 1'état cutané menacerait 1'os sous-jacent.

La wvascularisation métaphysaire est sous forme de plexus anastomotique
périmétaphysaire de deux types d'apport : un apport indirect provenant de la tibiale
antérieure et un apport direct provenant des artéres péronieres et de la tibiale

postérieure.

Le systéme artériel épiphysaire est réparti en trois types alors que la
vascularisation cutanée est assurée par un plexus sous dermique qui est directement
tributaire du plexus sous aponévrotique, lequel est alimenté par des arteres
intermédiaires issues des troncs segmentaires. Ces apports vasculaires se font par des
sites privilégiés appelés les hiles de glissement : ce sont des zones de passage a travers

l'aponévrose superficielle des cloisons intermusculaires des insertions osseuses [fig.9].

Ainsi, la pauvreté et la complexité de la vascularisation cutanée et osseuse de
cette région explique le risque de retard de consolidation et de pseudarthrose en cas de

fractures [31, 88, 50].

Pour aborder le pilon tibial, différentes voies sont décrites dans la littérature. Le
choix est en fonction des caracteres anatomiques de la fracture et de I'état cutané. Il
doit étre bien réfléchi, car il conditionne, pour une grande part, les suites de

l'intervention et le résultat anatomique [85].
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(B.)

(C) (D.)

incision wound

Medial malleolar

Posterior medial
malleolar branches

Fig. 9 : Vascularisation de la face antéro interne et postérieure de la cheville: (A, B) branches

profondes. (C, D) branches sous-cutanées [58]

89



Fracture du pilon tibial osteosynthese interne ou externe

Fig. 10 : Schéma montrant la disposition des fragments dans le plan antéropostérieur et les voies

d'abord les mieux adaptées.

A : En cas de communition latérale, on utilisera la voie antérolatérale. B : En cas de communition

médiale, la voie antéro interne sera empruntée. C : En cas d'atteinte de la malléole postérieure, la

voie postéro interne est utilisée. D : En cas d'absence de communition, la voie antérieure est utilisée.
[54]

» Voie antérieure : clle permet d'aborder a la fois les 1ésions antéro-externes,
les 1ésions malléolaires internes et de garder un lambeau couvrant le matériel

d'ostéosynthése [12].
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» Voie antéro-interne (fig.10) pour le tibia et latérale pour le pérong,
utilisées par Heim [51,52]. Un pont cutané, au minimum de 6 cm, devrait séparer les
deux incisions pour prévenir la nécrose cutanée [56][fig.25]. Cette voie ne permet pas
toujours une exposition compléte des surfaces articulaires, ce qui rend la fixation
interne plus difficile. Ainsi, Kuo-Feng Kao et al ont décrit la voie postério-médio-
antérieure [figl1] qui permet une excellente exposition et ne nécessite qu'une seule
incision. Elle longe le bord interne du tibia, s'incurve autour de la malléole interne puis
elle suit son bord postéro-inférieur pour enfin se terminer en avant du tendon tibial

antérieur.

Fig. 11 : Schéma illustrant la distance qui doit séparer les deux incisions

du pilon tibial. Elle doit étre de 6-7 cm. [34]
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» Voie antéro-externe [fig.12] : elle est préconisée par 1'équipe de
Vives.

Cet abord permet le contréle simultané de la fibula et c'est une voie de secours

quand il y a plus de dégats cutanés sur le versant interne [21,85].

» Voie postérieure [fig.13]: décrite par konrath [28], clle est rare et indiquée
surtout dans les déplacements postérieures [21,31].

» Voie latérale : se fait par incision incurvée sur le bord antérieur ou

2éme

postérieur de la malléole selon l'emplacement prévu de la incision afin de

respecter une distance de 6 a 7cm entre les deux.

Dans notre série, nous avons constaté que la voie antéro-interne est la plus
utilisée. En effet cette voie a ¢ét€¢ adoptée par plusieurs auteurs : HEIM [51],

MANDRACCHIA [69], ARLETTAZ [1], HELFET [50] et SIRKIN [99] [fig.14].

Fig. 12 : Abord tibial antéro-interne classique avec vue sur l'articulation et les fragments

métaphysaire. [97,51]
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Anterolateral

Fig. 13 : Voie d’abord antéro externe [97, 87]

Fig. 14 : Vue de I'incision postéro latérale permettant d'avoir accés au péroné.

Eléments anatomiques accessibles aprés incision postérolatérale [87,97]
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(A.) (B.) (C.)

Medial Malolus

Fig. 15 : Voie d'abord postéro-médio-antérieure des fractures du pilon tibial.
(A) Vue postérieure, (B) vue laterale, (c) vue anterieure. [58]
c- Ostéosyntheése interne :

Il existe plusieurs méthodes thérapeutiques utilisées dans le traitement des
factures du pilon tibial, incluant la fixation interne, initialement utilisée par RUEDI et
ALLGOWER en 1960. Cette technique se déroule en quatre temps selon le principe
de 'AO :

1. ostéosynthese de la fibula évoquée par Rieunau et gay.
2. Réduction anatomique de la surface articulaire tibiale.
3. Le comblement du défect spongieux par greffe autologue.

4. L'appui interne - la réunion épi-métaphysaire a la diaphyse.
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1- Ostéosynthése du péroné : [fig.15, 24]

Le péroné peut souvent étre ostéosynthésé en urgence sans trop de risque.
L'incision cutanée sera légérement incurvée. Cette ostéosyntheése peut étre assurée par
une plaque 1/3 tube, plaque prémoulée de Vives, embrochage, vissage ou par un petit

fixateur externe [51].

Dans notre série, la fixation du péroné a été réalisée par plaque vissée dans

68,7% des cas et par vissage et embrochage dans le reste des cas.
2- Réduction anatomique du foyer de fracture : [fig.16]

Pour aborder le pilon, l'incision tibiale doit étre longue allant directement sur 1'os

sans décollement cutané, suivant le bord antérieur de la malléole interne.

L'incision de la capsule antérieure doit étre verticale et il faut conserver les

lambeaux du périoste restés attachés aux fragments.
La réduction des enfoncements doit étre minuticuse.

L'exploration peropératoire doit rechercher les lésions en miroir au niveau de

l'astragale.

La réduction métaphysaire impose la réunion de tous les fragments corticaux

ainsi que l'abaissement des fragments spongieux.
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Fig. 16 : Réduction indirecte d'une fracture comminutive de la diaphyse du péroné a l'aide d'un petit
fixateur qui corrige longueur et rotation. A droite, plaque vissée sur les fragments

principaux. On n'a pas touché a la comminution
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A B C D E

Fig. 17 : Les différentes variants de I’atteinte du péroné et les traitements pouvant étre utilisés.
A : fibula intact; B: fibula fracture; C: traitement par plaque vissée

D: fixation intramédullaire. E: communition importante: fixation impossible. [54]
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3- Comblement du défect spongieux : [fig.17]

En fin de réduction, un défect peut étre obtenu aprés la reconstruction
métaphyso-épiphysaire. Son comblement est nécessaire, selon plusieurs auteurs [12,
23, 51] pour son role mécanique de support osseux, et son role biologique représenté

par la stimulation de 1'ostéogenese et donc la consolidation.

Cette greffe peut €tre spongieuse si le vide n'est pas trés important, mais souvent
elle est cortico-spongieuse si la perte de substance obtenue apreés la réduction d'un

enfoncement est considérable.

Le greffon cortico-spongieux est considéré plus fiable par de nombreux auteurs
vu son réle mécanique supérieur a celui du greffon spongieux [21, 60, 85,]. L'étude de
la littérature retrouve un pourcentage variable de 15 a 26% de fractures du pilon tibial

qui ont été greffées.

De nombreux auteurs tels que Arlettaz [1], Babis [4] préférent utiliser la greffe
osseuse en un seul temps alors que Brad Wyrsch [119] préférent greffer les fractures

ouvertes a la 6™ semaine et les fractures fermées immédiatement.

Fig. 18 : Schéma de la réduction d'un enfoncement central avec poussoir, introduit a

travers une bréche élargie par petit écarteur [51].
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Fig. 19 : Types d'enfoncements [51]

L'enfoncement articulaire en volet avec fragment-séparation d'avant garde et le videaprés réduction.

Enfoncement central, total et fragment-séparation associé.

Schéma des impactions et du défect aprés réduction en section sagittale. A gauche,impaction

cortico-spongieuse haute. A droite, impaction interspongieuse particllebasse avec trait de séparation

articulaire.
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4- Ostéosynthese du tibia :

La fixation épimétaphisaire est assurée d'apres la majorité des auteurs par une
plaque mince en "tréfle" [fig.18], recouvrant la pointe de la malléole interne, apres un
abord antéro-interne du pilon tibial. La plaque spéciale prémoulée est plus aisément

utilisée par voie antéro-externe [51, 52,85].

Selon HEIM [51], la fixation peut se faire également par vissage direct ou
indirect. Celui-ci permet une bonne compression. D'autres techniques consistent a
introduire en sous-cutané une plaque avec vissage visuel sur I'épimétaphyse et en
percutané sur la diaphyse sous amplificateur de brillance, ce qui est appelé par 1'école

de I'AO « ostéosynthéese biologique ».[fig.22]
5- Fermeture de la plaie opératoire :

C'est un temps capital de l'intervention, car il faut éviter toute tension et suturer
une peau parfaitement vitale. D'apres Leone [64], la fermeture de la plaie opératoire

doit commencer par la voie d'abord tibiale, puis péroniére et ceci pour deux raisons :
1. il faut couvrir le matériel d'ostéosynthese tibial.

2. 1l faut éviter la survenue de la nécrose cutanée secondairecar la peau a ce

niveau est fine et mal vascularisée.

D'autres auteurs envisagent deux situations : si les deux plaies opératoires sont
bien saignantes et peuvent étre fermées sans tension, on procédera a la fermeture

primaire des 2 voies.

Si par contre, il y a des lésions cutanées a risque avec un état vasculaire douteux
des plaies opératoires , il faut fermer en premier la voie tibiale et rapprocher le tissu
sous-cutané de la voie péroniere tout en laissant la peau a la cicatrisation dirigée [12,

24, 85, 88].
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Dans notre série, la fermeture de la plaie a été réalisée immédiatement dans tous

les cas.

Fig. 22 : Technique MIO pour fixer une fracture C2 : Aprés réduction articulaire et
fixation provisoire de la séparation par broche, on enfile une plaque par une petite incision distale
vers le haut. Vissage épimétaphysaire sous vision, diaphysaire en percutané avec amplificateur

[51].
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D. Osteosynthese externe :

La fixation externe trouve aisément sa place aux cotés des autres techniques de

traitement des fractures du pilon tibial.

Le principe du traitement chirurgical a foyer fermé repose sur la réduction des
déplacements par traction axiale et mise en extension des formations capsulo-

ligamentaires et des parties molles péri articulaires.

Ses avantages, par rapport a la traction, sont la précision et l'efficacité accrue des
manceuvres de réduction, ainsi que la suppression des contraintes de décubitus. Mais
cette méthode est limitée par l'inefficacit¢ de la traction axiale sur la réduction des

enfoncements ostéo-chondraux centraux.
Le fixateur externe a deux types d'indications dans le traitement des fractures du
pilon tibial :
o Les fractures ouvertes ou les fractures fermées avec 1ésions cutanées a risque.
e Les fractures fermées a comminution majeure.

Son utilisation est exceptionnelle dans le cas des fractures avec rupture
métaphysaire partielle, qui compromettent la continence de la mortaise et créent les

conditions d'une considérable instabilité.

Selon Asencio [3], la fixation externe présente moins de risque d'infection, de
démontage, de nécrose cutanée, de pseudarthrose, comparativement aux données de la
littérature. Le type de montage doit étre adapté a la particularité du foyer fracturaire,
privilégiant dans la mesure du possible, la mobilité talo-crurale par l'intermédiaire d'un

montage tibio-tibial.
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a- Les types de montage : [Fig. 19, 23,26]
Il existe plusieurs types de fixateurs externes, parmi lesquels on trouve :

a-1- Montages avec pontage articulaire :

Ces montages sont les plus anciens et les plus utilisés. Ils font appel au fixateur
externe d'Hoffman avec deux fiches calcanéennes horizontales transfixiantes et deux

groupes de fiches tibiales basses.

D'autres montages avec pontage articulaire utilisent une fixation unilatérale

monoplan.

L'instrumentation ORTHOFIX comporte une prise distale avec deux fiches de

6,5 cm talo-calcanéennes horizontales.

Ce montage est compatible avec la dynamisation. Si I'avantage de la mobilisation
est incontestable pour la trophicité du cartilage, la mise en charge est antinomique aux

1ésions de chondropathie contusive nécessitant une décharge prolongée [6].

Le fixateur du service est une production locale, faite de deux rotules et de pieces
de jonction relayées par une barre permettant ainsi de résoudre de multiples

problémes :
e Facile a placer.
e Tres pratique en matiere de fixation osseuse.
e Colt bas par rapport aux autres fixateurs.

e Sensibilité tres satisfaisante méme pour les régions tres instables.
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Fig.21 : Types de fixateurs externes.
A: Fixateur externe trans-articulaire

B - C: Fixateur externe hybride type Ilizarov [106] .

a-2- Osteosynthese tibio-tibiale :

Les montages tibio-tibiaux sont essentiellement représentés par le fixateur
d'llizarov qui associe des fiches diaphysaires et une longitudinale avec un demi cercle

inférieur pour les broches distales [51].

En libérant la cheville, ce systéme permet une mobilisation précoce du membre

en plus d'une excellente stabilité mécanique et d'une accélération de la consolidation.

Ce fixateur ne trouve pas une bonne indication sauf en cas de Iésions
¢piphysaires peu comminutives a déplacement maitrisé par traction axiale préalable ou

un geste limité de réduction percutanée.

Il est généralement réservée aux fractures moins comminutives, incluant Ruedi

et Allgower type I, AO type A et B1.

Dans notre série, le traitement a foyer fermé a été réalisé dans 4 cas soit 8,5%.
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Fig. 22 : Fixateur externe articulaire dynamique permettant la mobilisation précoce de la cheville

et la régénération du cartilage. [65]
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Fig. 23 : Schéma montrant les couloirs de sécurité pour la mise en place des broches au niveau

du tiers distal du tibia.

A : antéro-médial; B: postéro-medial; C: antéro-lateral; and D: postéro-lateral.[116]
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E. Traitement Combine : [fig.20, 21]

Le principe de ce traitement est de réaliser en urgence la réduction la plus
satisfaisante possible par fixateur externe tibio-calcanéen avec la perspective en cas
d'insuffisance réductionnelle de se donner les moyens d'améliorer la situation
anatomique par un geste limite, moins invasif effectué¢ quelques jours apres la fonte de
I',edéme par voie percutanée ou par de courtes voies d'abord électives a faible risque
local , parfois les méthodes s'effectuent en un seul temps pour renforcer

l'ostéosynthese par le fixateur externe [69, 84, 100].

Cette ostéosynthese fait appel le plus souvent a des vis ou des broches pour fixer

les fragments non réduits.

Ce type de traitement est actuellement de plus en plus défendu quand 1'état cutané
est compromis ne permettant pas l'abord direct immédiat car il permet de baisser le

risque infectieux.
Dans notre série, le traitement combiné a été utilisé dans 9 cas, soit

19%.
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Fig. 24 : Traitement combiné d’une fracture du pilon tibial Type C. [70]

A position opératoire: genou fléchi a 30°avec traction transcalcanéenne.

B : petite incision antéro-médiale

.C : réalisation d'une fenétre au niveau de la corticale tibiale.

D : insertion d'une broche vers les fragments articulaires en vue d'une réduction sous un

amplificateur de brillance.
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Fig. 25 : Fixation externe d'une fracture Type-C du pilon tibial [70].

A : Insertion de broches pour stabiliser la réduction des fragments.
B : Introduction de vis a travers les broches.
C : Le nombre de vis est déterminé par le type de fracture.

D : Apres la réduction de la surface articulaire, un fixateur hybride est mis en place
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F. Conduite a tenir devant une perte de substance cutanée :

De nombreuses méthodes sont utilisables pour traiter la perte de substance
cutanée. L'utilisation des lambeaux apporte une couverture rapide et vascularisée, ce
qui semble étre un facteur déterminant dans la consolidation et dans la lutte contre

l'infection [15]
Le choix du lambeau et la date de sa réalisation ont fait 1'objet de plusieurs
discussions.

1- Délai de couverture cutanée :

Plusieurs auteurs préconisent une couverture précoce en phase aigue car durant
cette période, la plaie est oedématiée, contaminée, mais non encore infectée, donnant

ainsi un taux de réussite de 75 %.

Au-dela d'une semaine, les tissus font I'objet d'une cellulite diffuse rendant toute

intervention plus aléatoire.

Byrd distingue une troisieme période dite chronique au-dela de 6 semaines, ou
les réactions infectieuses sont surmontées et ou une intervention est a nouveau

envisageable avec des taux de complication de 33% seulement.

La couverture cutanée précoce s'impose, en cas de besoin, puis qu'elle diminue la
durée moyenne d'hospitalisation, réduit le délai de consolidation et améliore les

résultats fonctionnels [51, 64, 93]
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2-Choix des lambeaux :
De trés nombreux lambeaux sont disponibles :

a- Lambeaux musculaires :

IIs permettent une résistance a l'infection et 'assechement du foyer septique ainsi

qu'un apport vasculaire important [90, 30].

b- Lambeaux fasciocutanés

D'utilisation simple et fiable, ces lambeaux sont particulicrement utiles a la
jambe, mais ne fournissent pas un comblement suffisant pour des déficits profonds et
irréguliers.

c- Les lambeaux libres

Leur principale indication est la perte importante de substance du tiers inférieur
de la jambe. Ils peuvent Etre réalisés en urgence vraie, apres parage radical
transformant une perte de substance post-traumatique en une perte de substance
chirurgicale. Ils permettent le recouvrement immeédiat d'organes nobles exposés tels

qu'artére, nerf, tendon ou articulation.
3-Autres moyens de couverture :

Une autre méthode de couverture est décrite dans la littérature [15] c'est la greffe
cutanée. Ainsi une greffe de peau mince a toutes les chances d'étre revascularisée sur
un muscle ou une plaie traitée, mais cette technique est limitée par la précarité du sous-

sol.

Dans notre série, aucune couverture cutanée n'a été pratiquée.
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G- Place de I'arthroscopie :

Hak-sun et al [47], considére que le traitement par fixateur externe associ¢ a
l'arthroscopie améliore les résultats du traitement des fractures du pilon tibial
puisqu'elle permet a la fois de contrdler la qualité de la réduction et d'éviter les 1ésions

iatrogenes des tissus mous.

Cependant, la présence de I'équipement d'arthroscopie dans une salle opératoire

peut étre encombrant.

L'arthroscopie ne semble pas étre utile dans le cas d'impactions des surfaces

articulaires. [47]
H-Autres solutions thérapeutiques: [21, 28]

1- L'arthrodése précoce :

Effectuée avant le 90° jour, 'arthrodese tibio-tarsienne est d'indication rare. Elle

est indiquée :

e De principe, lorsqu' il existe des Iésions cartilagineuses et osseuses
tellement comminutives qu'une ostéosynthése est exclue et que le fixateur
externe n'obtient pas de réduction satisfaisante. L'ostéosynthése a minima
ne peut étre employée devant la petitesse des fragments. L'existence d'une

fracture du dome astragalien renforce cette indication.

e De nécessité : en cas de sepsis secondaire en raison d'une fracture ouverte

ou d'une nécrose cutanée secondaire.
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2-L'arthrodeése secondaire :

Elle est indiquée chez les patients présentant une arthrose post-traumatique

sévere ou en cas de la nécrose cutanée secondaire a une ostéosynthese.
Aucune arthrodese n'a été pratiquée dans notre série.
3-L'amputation :

Quand toutes les méthodes thérapeutiques, déja citées, sont incapables de sauver

la cheville, 'amputation semble une solution indiscutable [28, 21].
I- Indication therapeutique :

Comme toute fracture articulaire, les fractures du pilon tibial nécessitent une
restauration anatomique de la surface articulaire afin de rétablir la congruence tibio-

astragalienne et c'est la chirurgie qui représente le meilleur garant pour ces objectifs.

Les indications thérapeutiques se déduisent des facteurs pronostiques,

essentiellement :

1. le type de la fracture, de sa complexité, en particulier de la comminution

articulaire et/ou comminution métaphysique.
2. La présence de lésions cutanées initiales.

3. La difficulté de réduction déduite apres une planification préopératoire [27,

64,119, 4, 31, 50, 77].

L'aspect polymorphe des fractures du pilon tibial constitue un grand obstacle

devant la systématisation des indications thérapeutiques [1,49,119,14,24]
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» Les fractures partielles :

C'est la chirurgie a foyer ouvert qui respecte le mieux les objectifs de leur
traitement et doit étre le choix de référence. Si le vissage simple est le plus souvent
suffisant, l'utilisation d'une plaque vissée doit étre retenue si l'instabilité est trop
importante. Dans le cas précis de comminution importante ou d'état cutané précaire se
trouve une place limitée pour les fixateurs externes avec ou sans ostéosynthese a

minima [77].

Pour les fractures partielles antérieures comminutives, qui réalisent de véritables
tassements spongieux avec persistance d'un vide osseux apres réduction, 1'adjonction

d'une greffe spongieuse doit étre intégrée dans le programme opératoire.
» Les fractures totales :

Les indications thérapeutiques des fractures compleétes sont liées aux Iésions

cutanées initiales et a la qualité de la réduction.

L'ostéosynthese de la fibula est souvent souhaitable, permettant ainsi la

restitution de la longueur et évitant la bascule épiphysaire en varus ou valgus.

Pour les fractures fermées a traits simples, le traitement chirurgical obtient
encore le meilleur résultat. En effet, 1'ostéosyntheése est assurée par une ou deux
plaques. La voie d'abord et l'emplacement de ces dernieres dépendront du type de

déplacement.

Pour les fractures a grande comminution et nombreux traits de refonds,

l'indication principale est le traitement par fixateur externe.

En revanche, en cas de réduction insuffisante, et de persistance du déplacement,

une ostéosynthese différée est réalisée apres 4 a 5 jours.
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» Les fractures ouvertes ou a risque d'ouverture :

Actuellement, l'attention est portée de plus en plus sur les I€sions des parties
molles vu le nombre important de complications post-opératoires qu'elles engendrent
[51].

Plusieurs procédés ont été proposés et parmi eux le concept de

Minimal Invasive ostéosynthesis ' qui s'effectue en deux temps, le premier limité
a une réduction et immobilisation provisoire en attendant la fonte de l'cedéme et le
deuxiéme consiste en une fixation par le minimum d'implants et d'incisions [51] pour

éviter la dévascularisation cutanée.

Dans ces cas-la, on peut utiliser une broche ou vis, associées ou non a un fixateur

externe classique ou hybride selon 1'état cutané et la comminution de la fracture [23].
IV. REEDUCATION :

Elle vise particuliérement la prévention des phlébites, la lutte contre I'eedéme par
la surélévation du membre et le drainage lymphatique manuel. Elle permet également
la prévention des raideurs et des amyotrophies [113].

La rééducation est indiquée des les premiers jours suivant la fracture car sa
précocité limite les conséquences fonctionnelles. Mais c'est a l'ablation de la
contention et a la reprise d'appui qu'elle prend toute sa place.

L'association d'un traitement antalgique et d'une cryothérapie est préconisée pour

traiter les phénomenes douloureux.

Durant la phase d'appui partiel, le travail musculaire du segment jambier contre
résistance croissante est entrepris. Il a pour but la prévention du déficit du quadriceps
et des ischio-jambiers, la mobilisation passive de toutes les articulations de I'avant-
pied et la médio-tarsienne.

La phase d'appui total est la plus active de la kinésithérapie, son objectif est de
réduire les déficits pour permettre au patient de retrouver sa vie antérieure au

traumatisme [104].
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V.REPRISE D'APPUI ET CONSOLIDATION :
A. Reprise d'appui :

La mise en charge progressive se décide selon le type de fracture, la stabilité de

l'ostéosynthese, 1'évolution clinique et radiologique.

S pour plusieurs auteurs, si la fracture est simple, I'appui progressif commencera

entre la 6™ et la 8™ semaine.

S si la fracture est comminutive, l'appui est autorisé entre la 6™ et la 12°™ et

I'appui total est permis entre la 14°™ et la 16°™ semaine.

S en cas de greffe osseuse associée, I'appui ne sera autorisé qu'apres 12 semaines
[7].

B. Délaie consolidation:

Le dé¢lai de consolidation de la fracture du pilon tibial dépend du type de la
fracture, des lésions cutanées, de la qualit¢ de réduction et de la stabilité et de la

stabilit¢ du montage utilisé.
I1 est autour de 10 a 20 semaines selon les 1ésions [119, 56, 113, 52,
26, 92].

VI. COMPLICATIONS :

Les fractures du pilon tibial sont des fractures graves car elles sont pourvoyeuses

de complications sérieuses qui retentissent sur les résultats fonctionnels a long terme.

L'ouverture cutanée, la complexité des 1ésions osseuses et le traitement a foyer
ouvert représentent les principaux facteurs favorisant ces complications [39, 64, 119,

4,56, 53].
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A. Complications précoces :
1- Infection :
L'infection constitue I'une des principales complications postopératoires.
Elle peut étre sévere, touchant aussi bien les parties molles que le squelette.

Indépendamment de l'ouverture cutanée, de nombreux facteurs favorisent
l'infection post-opératoire et dont on cite les nécroses musculaires, le décollement
sous-cutané avec hématome, les Ié€sions cutanées superficielles (phlyctenes,

dermabrasion), et la présence de corps étrangers inclus dans la plaie [15, 32,67].
Le traitement chirurgical augmente aussi ce risque de maniere significative.

En effet, l'infection est certainement majorée en cas de "peau limite",

d'intervention longue et difficile, ou de voie d'abord délabrante. [15]
L'infection complique les fractures fermées dans 2,5 % selon Heim [51].

Teeny et Twiss rapportent un taux de 37% d'infection profonde pour les fractures

ouvertes type III, alors que les fractures type I et Il ne se sont pas infectées [27].
Bourne et Al, quant a eux, rapportent un taux d'infection de 13%.

Le pourcentage d'infection varie également en fonction du type d'ostéosynthese ;
pour minimiser ce risque, plusieurs auteurs préfeérent traiter ces fractures par fixateur

externe [6,17, 23,26, 27, 62,80, 119]

D'autres, comme Sands [96]. Rapportent un taux d'infection de 5 % chez 64
patients traités par ostéosynthése interne alors que Sirkin [100], en étudiant 56
fractures du pilon tibial type C selon I'AO traitées en 2 temps, a trouvé un taux de

10,5 % .
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Auteurs Superficielle Infection % Profonde
Arlettaz [1] 10 - 6
Sirkin [100] 0 - 10.5
Sands [96] - 5 -
Colmar et Langlais [21] - 20 -
Finkemeier [40] 13 - -
Dickson [35] - 8 -
Notre serie [ | 5 13

Tableau XXX : Taux d'infections selon les séries

La prise en charge de plus en plus raisonnée des fractures du pilon tibial, semble
diminuer le risque infectieux selon les séries récentes, par la planification
préopératoire, l'adoption de nouvelles techniques chirurgicales avec débridement

adéquat et préservation maximale du périoste et de la vascularisation.

La prévention de l'infection nécessite €galement la couverture du foyer de

fracture par des tissus bien vascularisés.

Dans notre série, le taux d'infection superficielle est bas par rapport a celui des
autres sé€ries, par contre l'infection profonde est présente avec la méme fréquence

comparativement aux autres études.
2- Nécrose cutanée : [fig.27]

C'est une complication cutanée fréquente et grave, car elle complique une
fracture siégeant dans une zone a anatomie complexe et difficile a corriger a cause de

la disposition superficielle et la vascularisation terminale de cette région.

Différents facteurs favorisant la nécrose ont été rapporté par plusieurs auteurs

[20, 21, 50,1197 :

o L'cedeme, les phlyctenes puis la rétraction des plans de couverture exposent
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e 2 la nécrose cutanée qui favorise l'infection et met a nu le matériel et l'os,
augmentant ainsi le risque de nécrose osseuse et par la suite la survenue de

pseudarthrose.

e Les techniques traumatisantes aggravent l'état cutané déja fragilisé par la

violence du traumatisme.

e Une voie d'abord mal choisie et un pont étroit (< 7 cm) entre les deux

incisions tibiales et péronéale favorisent la nécrose cutanée.

Colmar et Langlais, en ¢étudiant le taux de nécrose cutané par rapport a
différentes voies d'abord, ont trouvé un taux de 10% dans la voie interne et de 21,5 %

dans la voie antéro-externe.

Fig. 27 : Exemple de phlycténes hémorragiques pouvant étre responsables de nécrose

cutanée si l'incision passe a leur niveau.
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Fig. 28 : Fracture du pilon tibial compliquée par une nécrose cutanée apreés un traitement

chirurgical par ostéosynthése interne faite avant 1I'amélioration de I'état cutané.

Auteurs nécrose cutanée (5%)
Arlettaz [1] 9

Galois [43] 10

Helfet [50] 24

Notre série 4,5

Tableau XXXI : Taux de nécrose cutanée selon les séries.

Le taux de nécrose cutanée varie de 9% a 24 % selon plusieurs séries. Les

données de notre série sont inférieures a celles de la littérature.

Le traitement fait appel a des soins locaux adéquats, une excision rapide avant de

voir apparaitre des complications septiques.

La couverture cutanée est assurée le plus souvent par greffe (immédiate ou apres
bourgeonnement). Les lambeaux de couverture sont de réalisation difficile au niveau

du cou-de-pied et du quart inférieur de la jambe [27,105].
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3. Déplacement Secondaire :

Les fractures du pilon tibial sont particulierement instables ce qui les exposent au

déplacement secondaire post-opératoire [7, 21, 50, 51, 56].

Cette complication doit étre considérée lors du traitement, en évitant quelques

facteurs prédisposants :

e un défaut initial d'ostéosynthese, une erreur de placement de vis peuvent

compromettre l'articulation de la cheville et la détruire.

e Une mise en place inadéquate de la plaque d'ostéosyntheése peut causer
I'échec de la réduction avec comme résultat, des déformations en varus ou

valgus.

Selon Heim, le risque de déplacement secondaire augmente aussi avec la

méthode d'ostéosynthése a minima.
D'ou l'importance du contrdle radiographique régulier.
Dans notre série, nous n'avons noté aucun cas de déplacement secondaire.
B. Complications tardives :
1- Algodystrophie :

L'algodystrophie est une affection polymorphe assez fréquente souvent
méconnue car atypique ou incompléte. Elle peut étre primitive (35%) liée au terrain
anxieux et neurotonique, ou secondaire a un traumatisme dans 60% des cas et

iatrogene dans 5% (prise de barbituriques ou d'antibacillaires) [55, 41, 5, 56, 94].
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Auteurs Algodystrophie (%)
Cesari [16] 5,2

Havet [48] 12

Colmar [20] 8

Notre série 15,5

Tableau XXXII : Taux d'algodystrophie selon les séries

2. Pseudarthrose :

De siege essentiellement métaphysaire, elle touche électivement les fractures

complétes a comminution supra malléolaire quelque soit le type de traitement.
Plusieurs facteurs favorisent la survenue de cette complication :

e Le vide osseux laissé apres la réduction et la précarité de la vascularisation

métaphysaire sont les deux facteurs primordiaux [28,24].

e L'ouverture cutanée est également incriminée comme facteur de risque

quelque soit le type du traitement [21, 20].

e Le traitement par fixateur externe est considéré aussi comme facteur

favorisant cette complication.

o L'ostéosynthese par plaque vissée est grevée d'un taux significatif de
pseudarthrose, expliqué par la nécessité de périostage lors de sa mise en

place.
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La pseudarthrose septique engage le pronostic fonctionnel de la cheville. Son
traitement est difficile, il fait appel a une antibiothérapie prolongée, adaptée aux
germes et a des gestes locaux comme I'évacuation de 1'abces, 1'ablation du matériel et

du séquestre osseux avec recours ¢galement a la couverture cutanée.
Elle peut étre prévenue par une greffe osseuse primaire [27].

La technique d'illizarov permet la consolidation de la pseudarthrose sans
ouverture cutanée du foyer. Ce fixateur externe circulaire assure une stabilisation
¢lastique avec possibilit¢ de compression-distraction favorable a la reprise de

l'ostéogenese [15].

Le taux de pseudarthrose varie de 2 a 18% selon Heim [51], dépasse rarement
2 % selon Ruedi et Ovadia [93] et est de 18% d'apres Mc Ferran [73]. Dans notre

série, nous avons relevé 4 cas de pseudarthrose, soit un taux de 8,5%.
3. Cals vicieux :

Le cal vicieux traduit une consolidation dans une position vicieuse. Il se

manifeste surtout en valgus et en varus.

En varus, il est plus mal supporté. Dans le plan sagittal, il traduit une déviation

en récurvatum, moins bien tolérée [81,29].
Par contre, La bascule sagittale a surface articulaire congruente est bien tolérée.

Cette complication a toujours pour origine une erreur thérapeutique, qu'il s'agisse
d'un défaut de réduction ou d'une mise en charge trop précoce, mais certaines cals
vicieuses sont pratiquement inévitables aprés des fractures comminutives du pilon

tibial malgré une ostéosynthese parfaite.
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Le pronostic dépend du siege, et de la tolérance du cal. S'il est articulaire,
I'évolution vers l'arthrose est inévitable. Mais s'il est extra articulaire et distal, il peut

étre longtemps bien toléré.

Une ostéotomie de correction peut étre envisagée en cas de limitation

fonctionnelle douloureuse et de pré-arthrose évolutive [51, 57, 92,55].
Dans notre série, nous avons trouvé un taux de 17% de cals vicieux.
4. L'arthrose post-traumatique :

L'arthrose tibio-tarsienne est la complication la plus redoutable du traumatisme
de la cheville car elle engage le pronostic fonctionnel d'une articulation de charge [7,

62, 81].
Ses étiologies sont multiples, représentées par :
e L'incongruence de la surface articulaire portante.
e L'instabilité articulaire restante.
o Le dégat cartilagineux tibial et astragalien.

o Le cal vicieux et la dégénérescence du cartilage par immobilisation

prolonggée.

Il existe une corrélation entre le type de fracture, l'incidence de l'arthrose et les

mauvais résultats cliniques [27].

Le délai d'apparition de cette arthrose est variable. En général, elle apparait dans

les deux ans suivant le traumatisme [57, 21, 44], mais elle est rare avant un an [31].
La douleur sera le premier signe rapporté, d'intensité variable.

La constatation d'une aggravation radiologique lors de I'évolution n'a de

traduction clinique qu'une fois sur trois ou quatre [1, 7, 21, 24].
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La fréquence de l'arthrose varie de 60 a 80% des cas. Dans notre série, nous

avons retrouvé une fréquence de 9 %.

Lorsque [Il'arthrose est symptomatique, voire invalidante, une sanction

chirurgicale radicale s'impose. Deux types de traitement peuvent étre proposes :
e L'arthrodese tibio-tarsienne

e L'arthroplastie de la cheville.
VII.RESULTATS A LONG TERME :

L'évaluation des résultats fonctionnels a long terme se heurte a plusieurs

difficultés [1].

D'une part, le type de traumatisme est trés variable, d'autre part, il existe un
polymorphisme des types anatomopathologiques rendant toute classification univoque

incertaine.

L'absence d'une conduite thérapeutique codifiée rend cette évaluation encore plus

difficile.

Les critéres de I'évaluation sont souvent plus subjectifs qu'objectifs et donnent
des cotations différentes d'un auteur a l'autre, rendant ainsi la comparaison de ces

résultats tres difficile [1].

Une étude récente randomisée a démontré que les résultats cliniques dépendent
directement des lésions articulaires, de la qualit¢ de réduction des fragments intra
articulaires. Alors que la composante métaphysaire n'intervient qu'en cas de défaut

d'axe ou de longueur [119].
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A. Résultats globaux:

1- Résultats globaux fonctionnels :

Auteurs Bons % Moyens % Mauvais %
ARLETTAZ[1] 60 30 10
HEIM et NASER [ inl] 90 10
ETTER et GANZ [in 1] 65 35
CESARI[16] 52 11 37
NOTRE SERIE 52 24 24

Tableau XXXIII : Résultats globaux fonctionnels

Le pourcentage de bons résultats est majoritaire dans la littérature ainsi que dans

notre série et ceci quelque soit le type de fracture et le type de traitement.

2- Résultats globaux radiologiques :

Résultats (%)
Auteurs Bons Satisfaisants Mauvais
BABIS [4] 43 - 57
DICHRISTINA [33] 78 11 11
NOTRE SERIE 24 38 38

Tableau XXXIV : Résultats globaux radiologiques
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Dans notre série, le pourcentage de bons résultats radiologiques est inférieur a

celui observé dans la littérature.

Auteurs BABIS SERIE
Résultats
radiologiques Clinique Radiologique Radiologique Clinique
Bons 64 43 52 24
Moyens - - 24 38
Mauvais 36 57 24 38

Dans la littérature ainsi que dans notre série, nous n'avons pas trouvé de

parallélisme radio-clinique.

L'incidence de bons résultats est toujours plus €levée selon le critere clinique que

radiologique.

126




Fracture du pilon tibial osteosynthese interne ou externe

VIII. ANALYSES DES RESULTATS :

A. Selon le type anatomo-clinioue des fractures :
1- Résultats fonctionnels :

La symptomatologie clinique a long terme est étroitement liée au type de

fracture. Les fractures partielles sont de bon pronostic que les fractures totales.

Dans notre série, nous avons trouvé que 73% des cas de fractures partielles
avaient de bons résultats cliniques alors que pour les fractures totales, ce taux était

seulement de 50%.

Auteurs Fractures (%)
Partielles Totales
Tozzini [111] 75 50
Oumari [82] 56 42
Notre série 73 50

Tableau XXXVI : Résultats fonctionnels selon le type de fracture

Ces données concordent avec celles de la littérature. Donc les fractures partielles

sont de bon pronostic par rapport aux fractures totales.
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2- Résultats radiologiques :

Auteurs Fractures (%)
Partielles Totales
Vives [115] 60 36
Oumari [82] 38 22
Notre série 45,5 19

Tableau XXXVII : Résultats radiologiques selon le type de fracture

En comparant les résultats radiologiques selon le type de fracture, nous avons
noté une incidence plus élevée de bons résultats dans les fractures partielles. Et ceci,

aussi bien dans la littérature que dans notre série.
B.Selon le type de traitement :
1- Résultats fonctionnels :

Un bon résultat final ne peut €tre obtenu qu'apres la restauration anatomique de la

surface articulaire et la restitution de la congruence.

C'est la fixation interne qui semble étre la technique la plus appropriée pour
atteindre ces objectifs, mais en dépit de complications fréquentes parmi lesquelles on

cite les infections et les nécroses cutanées.

Ce traitement reste restreint a quelques types de fractures partielles simples.
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Plusieurs 1ésions graves sont difficiles a traiter par la procédure classique de
I'AO. Elles sont représentées par :
» Les fractures du pilon tibial type III selon R/A, complétes ou totales selon

Vives.

» Les fractures ouvertes avec comminution et impaction de la surface

articulaire et métaphysaire.
» Les fractures avec 1ésion importante des parties molles.

Ces types de Iésions ont suscité un grand intérét aupreés de certains auteurs [§]
[45], [35], [119, 14, 73, 13,80]. Ils ont proposé¢ la réduction a foyer fermé et
stabilisation par un fixateur externe associ¢, en méme temps ou apres guérison des

parties molles, a une ostéosyntheése a minima.

Auteurs traitement a traitement a traitement
foyer ouvert (%) foyer fermé (%) combiné (%)

Arlettaz [1] 60 - -

Nordin [80] - 30 -

Notre série 68 40 14

Tableau XXXVIII : Résultats fonctionnels selon le type de traitement
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Nous avons noté un pourcentage ¢levé de bons résultats cliniques par traitement

a foyer ouvert dans la littérature ainsi que dans notre série.

D'autres auteurs [35] [8], [42] conseillent le traitement combiné avec lequel ils

ont obtenu de bons résultats.

2- Résultats radiologiques :

Auteurs traitement par traitement a traitement
Fixateur externe (%) foyer ouvert (%) combiné (%)
Babis [4] 35 54 -
Vives[115] - 56 -
Oumari [82] 33 25 17
Notre série 20 28 -

Tableau XXXIX : Résultats radiologiques selon le type de traitement
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Conclusion
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Dans les séries présentées par Babis et Vives [4, 115], on constate un
pourcentage ¢levé de bons résultats radiologiques obtenus par le traitement a foyer

ouvert, ce qui est également le cas dans notre étude.

Le concept thérapeutique des fractures du pilon tibial par ostéosyntheése interne
classique a permis certainement et globalement d'améliorer 'avenir a long terme de ce
type de lésions, mais plusieurs auteurs préférent cependant l'ostéosynthese externe

dynamique afin de réduire les complications septiques [43, 40].

Dans l'esprit de respect des parties molles, souvent touchées dans ce type de
traitement, les auteurs [8,35] Blauth et Dickson ont proposé un traitement combiné
réalisé en deux temps et qui consiste a la mise en place d'un fixateur externe articulaire

en premier, relayée par une ostéosyntheése a minima apres amélioration de 1'état cutané.

A la lumiére de cette étude rétrospective, regroupant 45 cas de fractures du pilon
tibial, nous soulignons la gravité de ces fractures, puisqu'elles engagent le pronostic
fonctionnel a long terme du sujet jeune et restent encore actuellement un vrai

challenge pour le chirurgien.

Le traumatisme a haute énergie constitue la cause principale due essentiellement
aux chutes et aux accidents de la voie publique, ce qui explique la fréquence des

1ésions cutanées (29%).

La précarit¢ de la vascularisation cutanée du pilon tibial s'ajoute sur les Iésions
fréquentes des parties molles compliquant ainsi I'évolution de ces fractures et amenant

a modifier la procédure thérapeutique.

Selon la classification de Vives, adoptée au service, les fractures completes
complexes représentent 42%. Cette classification est moins précise que celle de I'AO,

mais elle reste plus pratique.
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L'exploration radiographique standard permet a elle seule de poser le diagnostic
de fracture du pilon tibial, elle est suffisante en cas de fractures simples sans
déplacement, mais le recours a la TDM en cas de fractures déplacées et complexes

apporte plus de précisions pouvant influencer la tactique opératoire.

La réduction initiale, la restauration d'une bonne congruence, la correction des
décalages intra articulaires, la stabilisation satisfaisante et la mobilisation précoce de la

cheville sont les principaux garants d'un bon résultat clinique.

Le traitement chirurgical reste le traitement de choix de ces fractures mais de
réalisation difficile, nécessitant un planning pré-opératoire approprié, tenant en

considération le type de fracture et 1'état cutané.

C'est 'ostéosynthese interne a foyer ouvert qui a donné globalement les meilleurs
résultats cliniques, mais le traitement a foyer fermé par fixateur externe hybride,
associ€¢ ou non a une ostéosyntheése du péroné ou a une ostéosynthése a minima du
tibia, a montré son efficacité réelle et doit avoir sa place particulierement en cas de

comminution importante et de 1ésions graves.
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Résumeé

Titre : Fracture du pilon tibial ostéosynthése interne ou externe
Auteur : Mounir LAHYANI

Mots clés : Fracture — Pilon tibial — Traitement chirurgical —Ostéosyntheése interne —

Ostéosynthese externe.

Nous avons mené une étude rétrospective d'une série de 47 fractures du pilon tibial chez
46 patients traités au service de chirurgie orthopédique et traumatologie au CHU Ibn sina de
Rabat, sur une période de 05 ans allant de Janvier 2005 a Décembre 2010, avec un recul
moyen de 2 ans.

La fracture du pilon tibial représente 13,5% des traumatismes de la cheville, elle atteint
le sujet jeune avec une moyenne d'age de 39 ans et une nette prédominance masculine. Le sex
ratio est égal a 5.

Le diagnostic clinique est orienté par l'impotence fonctionnelle, la douleur, la
tuméfaction localisée, I'ecchymose et la notion de traumatisme a haute énergie.

La radiologie standard de la cheville de face et de profil confirme le diagnostic et
analyse les différents types anatomopathologiques de la fracture

Le traitement chirurgical par ostéosyntheése a foyer ouvert a été réalisé¢ dans 72,5 % des
cas, le traitement combiné dans 19 %des cas et le traitement a foyer fermé dans 8,5 % des cas.

Les résultats fonctionnels selon les critéres choisis par De La Caffiniere ont été bons
dans 52 % des cas, moyens dans 24 % des cas, et mauvais dans 24% des cas.

Les complications relevées €taient le cal vicieux a 17%, l'infection et l'algodystrophie a
15%, la raideur a 13%, l'arthrose et la pseudarthrose a 8,5%.

L'analyse de nos résultats a objectivé une majorité de bons résultats fonctionnels
cliniques et radiologiques par le traitement a foyer ouvert qui a montré sa supériorité par

rapport au traitement a foyer fermé et combiné.
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Summary

Title : fracture of tibial pilon : internal osteosynthesis or external osteosynthesis
Author : Mounir LAHYANI

Key words : Fracture - tibial pilon - surgical treatment —internal osteosynthesis —
external osteosynthesis

A retrospective study has been done for 47 of tibial pilon fractures in 46 patients at the
department of orthopaedic and traumatologic surgery during 05 years, from January 2005 to
December 2010 with a mean follow-up of 2 years.

The fracture of the tibial pilon represents 13,5% of ankle traumatism, it is the
prerogative of the young person as the mean age of our patients was 39 years old with a male
predominance, the sex-ratio is 5.

The etiologic circumstances are dominated by the high energy traumatism as the fall of
high height in 53% and the high way accidents in

40%.

The clinical diagnostic is oriented by the functional impotence, the pain, the localised
tumefaction, the ecchymosis and the high energy traumatism.

The radiological exploration consists in radiography of the ankle from the face and the
profile that permitted the diagnosis and the analysis of the various anatomopathologic types..

The surgical treatment by internal osteosynthesis fractures was practiced in 72,5% of
cases, the combined treatment in 19% of cases and the treatment by external fixation in 8,5%.

The functional results according to de la caffiniere have been good in 52% of cases,
medium in 24% and bad in 24%.

The complete surgical treatment, osteosynthesis with open focus proved its superiority

with in relationship with the treatment of closed fractures with external fixation.
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