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Les fractures du pilon tibiale demeurent un problème d’actualité en chirurgie 

orthopédique, elles sont particulièrement graves parce qu’elles touchent l’extrémité inférieure 

de la jambe dans sa portion articulaire menaçant ainsi la fonction de la cheville et donc l’avenir 

socioprofessionnel du traumatisé. 
 

Si la majorité des auteurs s’accordent sur l’indication du traitement chirurgical des 

fractures simples du pilon tibial, les problèmes posés par certaines lésions comminutives et/ou 

ouvertes sont souvent beaucoup plus difficile à résoudre. 
 

C’est dans ce type de lésion que le ligamentotaxis peut rendre de grands service. Il 

consiste à une mise en tension des éléments capsulo-ligamentaires par la distraction du foyer de 

la fracture, ceci aboutit à une réduction des déplacements. Le fixateur externe priorise cette 

réduction jusqu’a consolidation de la fracture tout en permettant la mobilisation rapide du 

patient. 
 

Le pronostic des fractures comminutives reste mauvais, du fait de la communition 

articulaire d’une part et d’autre part des lésions qui leurs sont parfois associées. 
 

Le but de notre étude est d’évaluer le profil épidémiologique et de commenter les 

résultats fonctionnelle et radiologiques des fractures du pilon tibial traitées par ligamentotaxis à 

travers une série rétrospective de 20 dossiers de patients colligés de janvier 2012 à décembre 

2015 au service de traumatologie orthopédie « A » du centre hospitalier universitaire CHU 

Mohammed VI de Marrakech. 
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I. Matériels : 

Nous rapportons dans cette étude rétrospective 20 cas de fractures du pilon tibial (FPT) 

prises en charge au service de chirurgie orthopédique et traumatologique « A », au centre 

hospitalier universitaire CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une période de 04 ans, du janvier

 

 

2012 à Décembre 2015, traitées chirurgicalement. 

II. Méthodes d’étude : 

Nous avons établi une fiche d’exploitation [annexe I ] qui traite les différents paramètres 

nécessaires pour l’étude : 

- Dans un premier temps : les données épidémiologiques (âge, sexe, côté atteint, 

circonstances du traumatisme, les antécédents). 

- Dans un deuxième temps, les données de l’examen radio-clinique, classification 

selon la SOFCOT [51] et les modalités thérapeutiques. 

- Dans un dernier temps, nous avons étudié l’évolution des patients avec évaluation 

des résultats anatomiques et fonctionnels. 

Les patients ont été revus soit par convocation au service soit par téléphone. 

• Critères d’inclusion : 

- Age : supérieur ou égal à 16 ans, 

- Fractures du pilon tibial traitées chirurgicalement par fixateur 

externe=ligamentotaxis . 

- Dossier complet. 

• Critères d’exclusion : 

- Age inférieur à 16 ans, 

- Fractures bi-malléolaires isolées, 

- Traitement orthopédique. 

- Traitement chirurgical par ostéosynthèse interne seule. 

- Dossier incomplet, inexploitable. 
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I. Données épidémiologiques : 
 

1. Fréquence des fractures du pilon tibial : 
 

Sur 387 fractures de la cheville colligées au service de traumatologie-orthopédie A du 

centre hospitalier universitaire CHU Mohamed VI, sur une période de 4 ans (de Janvier 2012 à 

Décembre 2015), nous avons noté un effectif de 107 de fractures du pilon tibial soit 27% des 

fractures de cheville. 

Le traitement chirurgical était indiqué chez 20 patients répondant aux critères 

d’inclusion. 

 

2. Age : 
 

Notre série comporte 20 patients : 

Le plus jeune était âgé de 20 ans, le plus âgé avait 68 ans. 

Les tranches d’âge les plus représentatives de notre série figurent sur le graphique ci-dessous : 
 

 
Figure N°1 : Répartition des patients selon l’âge 
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• La moyenne d’âge des hommes était de 38 ans et demi. 

• La moyenne d’âge des femmes était de 49 ans et demi. 

• La tranche d’âge la plus exposée dans notre série était comprise entre 30-39 ans. 

• La population la plus exposée dans notre travail était la population jeune et active. 

 

3. Sexe : 
 

Dans notre série nous avons noté une nette prédominance masculine avec 15 hommes 

soit 75 % et 5 femmes soit 25% avec sexe ratio 3Hommes/1Femme. 
 

 
Figure N°2: Répartition des fractures selon le sexe. 

 

4. Terrain : 
 

Dans notre série, 11 patients, soit 55% n’avait pas d’antécédents pathologiques et 9 

patients soit 35% avaient des tares associées dont les plus fréquentes étaient : 

 Habitudes toxiques                             : 3 cas (15%) 

 HTA                                                 : 2 cas (10%) 

 Diabète                                     : 2 cas (10%) 
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Figure N°3: répartition des tares existantes chez les patients 

 

5. COTE ATTEINT : 
 

L’atteinte du côté droit est prédominante dans 12cas (60%) contre 8 cas pour le côté 

gauche (40%). 

 

Figure N°4 : Répartition des cas selon le côté atteint 
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6. Circonstances étiologiques : 
 

Dans notre série, les circonstances étiologiques se répartissent comme l’indique le 

graphique suivant : 
 

 
Figure N°5 : répartition des patients selon les circonstances étiologiques 

 

 la première étiologie des fractures du pilon tibial dans notre série est représentée par 

les AVP, notées chez 12 patients, soit 60%. 

 Les chutes d’un lieu élevé dans 5 cas soit 25 % de l’ensemble de 20 cas étudiés. 

 Les agressions représentent 10% 

 Les accidents de travail dans seulement 5% des cas. 

 

7. MECANISME CAUSAL : 
 

Dans notre série nous avons constaté que les mécanismes ont été combinés et complexes 

dans la genèse des fractures du pilon tibial suite aux AVP ou aux chutes d’un lieu élevé. 
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II. RÉSULTATS RADIOCLINIQUES : 
 

L’aspect de la cheville permet rapidement d’évoquer le diagnostic qui sera confirmé par la 

radiographie standard. 

Après l’élimination d’une détresse vitale, l’examen clinique montre pour les fractures 

déplacées une déformation du cou-de-pied. 

 

1. SIGNES FONCTIONNELS 
 

1.1. 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. 

 

1.2. Impotence fonctionnelle : 

Présente chez tous de nos patients. 

 

2. EXAMEN CLINIQUE : 

 

2.1. Examen local : 

 

a. L’œdème : 

Retrouvé chez 12 patients, soit 60% des cas. 

 

b. La déformation : 

Présente dans11 cas, soit 55% et classée comme suit : 

- rotation externe : 9 cas 

- raccourcissement : 2 cas 

 

c. Ecorchures : 

Relevées chez 2 patients soit 10% des cas. 
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d. Les ecchymoses : 

Deux patients ont présenté des ecchymoses, soit 30 % des cas. 

 

e. Les phlyctènes : 

Retrouvés dans 3 cas, soit 15 %. 

 

f. L’ouverture cutanée : 

Nous nous sommes basé sur la classification de Cauchoix et Duparc modifié [9] ( Annexe 

2), Nous avons répertorié 13 fractures ouvertes, soit 65 % qui se répartissaient comme l'indique 

le tableau suivant : 

 

Tableau I: Répartition des fractures selon le type d'ouverture cutanée  
selon la classification de Cauchoix et Duparc modifié [annexe II] 

Type de lésion Effectif Pourcentage 
I 3 15% 
II 9 45% 
III 1 5% 
Total 13 100% 

 

g. 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 [Annexe III] 

La répartition est illustrée sur le graphique ci-dessous : 
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Figure N°6 : Répartition des cas selon la classification de Tscherne et Gotzen [annexe III]. 

 

2.2. Lésions vasculo-nerveuses : 

Aucune lésion vasculo-nerveuse n’a été notée chez nos malades. 

 

2.3. Lésions loco-régionales: 

Les fractures du péroné étaient associées dans tous les cas soit 100%. Notre série 

comporte : 

• Fracture de la malléole interne : 2 cas 

• Fracture de la malléole externe : 2 cas 

• Fracture du cubitus : 1 cas 

• Fracture du radius : 1 cas 

• Fracture du fémur homolatéral : 1 cas 

• Fracture du calcaneum :  1 cas 

• Troix polytraumatismes : 1 traumatisme crânien,une fracture du rachis 

lombaire,un traumatisme thoracique. 
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2.4. Lésions ligamentaires : 

• Dans notre série nous avons constaté : 

•  3 lésions ligamentaires de la cheville (ligament latéral médial) 

 

3. BILAN RADIOLOGIQUE : 
 

 Radiographie standard : 

C’est l’examen le plus important qui va permettre d’assoir 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, l’enquête radiologique peut aller au-delà de la 

cheville : des radiographies du pied, des genoux, du bassin, du rachis et du thorax sont 

demandées. 

 

 La TDM : 

Un examen tomodensitométrique permet de visualiser les différents fragments 

articulaires et de planifier l’intervention et la position finale du matériel d’ostéosynthèse. 

Aucun de nos patients n’as bénéficié d’imagerie tomodensitométrique. 

 

3.1. Résultats anatomo-pathologiques : 

La classification que nous avons adoptée est celle de SOFCOT 1992 [51] en raison de son 

implication thérapeutique et pronostique ainsi que sa simplicité . 
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Tableau II : Répartition des fractures incomplètes 

Type de fracture Effectif Pourcentage 
 
Marginale antérieure 

A trait articulaire unique 1 5% 
A trait articulaires multiples 0 0% 

Marginale postérieure 0 0% 
Sagittale 1 5% 
Sipiroïde du tibia irradié au pilon tibial 5 25% 

  

Tableau III : Répartition des fractures complètes 

Type de fracture Effectif Pourcentage 

Avec déplacement antérieur 6 30% 
Sans déplacement antéropostérieur 0 0% 
Avec déplacement postérieur 7 35 % 
 

 

Figure  N°7 : la répartition des fractures du pilon tibial selon la classification de SOFCOT 
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Figure N°8 : Radiographie de cheville de face et de profil qui montre une fracture complète 
complexe en valgus à deplacement postérieur  ouverte type II avec fracture du péroné et du 

calcanéum 
 

 

Figure N° 9 Radiographie de cheville de face et de profil montrant une Fracture complete 
complexe ouverte type II du pilon tibial à déplacement antérieur+ farcture du péroné 
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Figure N°10 : Radiographie standard de face d’une fracture partielle sagitale du pilon tibial 

 

3.2. Autre lésions radiologiques : 

 

a. 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, 1 patients a présenté une luxation tibio- astragalienne, soit 5%. 

 

b. Enfoncement ostéochondral : 

Dans notre série, deux malades ont présenté un enfoncement ostéochondral. Après 

réduction, le défect osseux laissé a été comblé par une greffe osseuse autologue pour permettre 

une revitalisation du foyer de la fracture et réduire le risque d’affaissement. 
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III. TRAITEMENT  CHIRURGICAL: 
 

1. Buts : 
 

Le traitement chirurgical des fractures du pilon tibial consiste à : 

 Reconstituer l’anatomie de l’articulation tibio-tarsienne. 

 Protéger ou restituer le revêtement cutané. 

 Préserver et restituer les fonctions de la cheville ainsi que les autres articulations 

du pied. 

 L’indolence. 
 

Il est basé sur une réduction anatomique parfaite, l’utilisation d’une ostéosynthèse solide 

suivie d’une rééducation précoce et efficace. 

 

2. Moyens : 
 

2.1. Traitement médical : 

 

a. Le traitement antalgique : 

Dans l’attente d’un traitement chirurgical les patients ont été mis en condition : 

Immobilisation par attelle, surélévation du membre, vessie de glace, prescription d’un 

traitement antalgique et d’anti-inflammatoire en absence de contre-indication. 

 

b. antibiothérapie : 

Toute les fractures ouvertes types I et II ont bénéficié en urgence d’un parage de la plaie 

traumatique avec une antibiothérapie curative. 

L’antibiothérapie prophylactique a été toujours préconisée , cette dernière a été 

administrée d’une façon systématique chez tous nos patients . c’est l’association Amoxicilline-



Ligamentotaxis dans Les fractures du pilon tibial 

 

 

- 18 - 

acide clavulanique ou les céphalosporines de 2eme génération à la dose de 2g administrée par 

voie intraveineuse directe en per-opératoire 

 

c. La prophylaxie thromboembolique : 

En absence de contre-indication les anticoagulants à base d’héparine à bas poids 

moléculaire, à dose prophylactique, ont été préconisés chez tous les patients pendant la durée 

d’immobilisation jusqu'à la reprise de l’appui. 

 

2.2. Traitement chirurgical : 

 

a. Délai opératoire : 

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

pour les raisons suivantes : 

 Retard d’hospitalisation. 

 Mauvais état cutané. 

 Problème de disponibilité du matériel. 

 Transferts d’autres services. 

 Patients convoqués sur décision du staff 
 

Le tableau suivant indique la répartition des malades selon le délai opératoire. 

 

b. Bilan préopératoire : 

Un bilan préopératoire était systématique chez tout patient hospitalisé. Il comprenait : 

Une numération  formule  sanguine,  groupage,  bilan  rénal,  radiographie   pulmonaire, 

Électrocardiogramme et un avis d’anesthésiste chez les personnes âgées ou présentant 

un facteur de risque cardiovasculaire. 

 

c. Type d’anesthésie : 

Deux types d'anesthésie ont été utilisés : la rachianesthésie dans 17 cas soit 85%, et 

l’anésthésie générale dans 3 cas soit 15%. 



Ligamentotaxis dans Les fractures du pilon tibial 

 

 

- 19 - 

 

Figure N°11: Répartition selon  les types d'anesthésie 

 

d. Installation : 

Tous nos patients ont été opérés en décubitus dorsal avec mise en place d’un coussin 

sous la fesse homolatérale. 

Le garrot était utilisé de façon systématique, mis en place au niveau de la racine du 

membre inférieur pour faciliter l’intervention. 

 

e. Les voies d’abord : 

La voie d’abord utilisée dans notre série est la voie latérale dans le traitement chirurgical 

du péroné. 

 

f. Méthodes thérapeutiques chirurgicales : 

Sa supériorité étant actuellement incontestée, il doit être envisagé dans la majorité des 

cas, en particulier lorsque le profil articulaire est modifié : c’est le traitement de choix des 

fractures déplacées. 
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f.1. Ostéosynthèse à foyer fermé : 

Dans notre série le ligamentotaxis par fixateur externe a été utilisé chez 15 patients . 

Deux types de fixateur externe : 

a. Fixateur externe type HOFFMAN  : 9 cas 

5 cas : montage tibio-calcanéen 

4 cas : montage tibio-métatarsien 

a. Fixateur externe type ORTHOFIX à montage tibio-calcanéen :6 cas 

 

f.2. Ostéosynthèse première du péroné : 

L’ostéosynthèse du péroné constitue le premier temps de l’intervention. Elle a été 

pratiquée chez tous les patients. 

Le matériel utilisé était : 

 Plaque 1/3 tube : 11 cas 

 Embrochage : 9   cas 

 

f.3. Le traitement combiné : 

Le traitement combiné a été réalisé par fixateur externe du pilon associé à une 

ostéosynthèse du fibula et/ou  tibiale : 

 3 patients ont bénéficié d’un vissage associé à un fixateur externe HOFFMAN 

tibio-métatarsien. 

 2 patients ont bénéficié d’embrochage associé à un fixateur externe type 

HOFFMAN tibio-calcanéen. 
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Figure N°12 : Radiographie standard de face d’une Fracture du pilon tibial traitée par fixateur 

externe type HOFFMAN tibio-métatarsien + fracture du péroné traitée par plaque vissée 
 

 

 
Figure N°14 : Radiographie standard de face d’une fracture du pilon tibial traitée par fixateur 
externe type HOFFMAN tibio-métatarsien associé à un embrochage +embrochage du péroné 
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Figure N°15 : Radiographie standard de face et profil d’une fracture du pilon tibial traité par 

fixateur externe type orthofix tibio-calcanéen avec ostéosynthèse du péroné par plaque vissé 
 

IV. Évolution : 
 

1. Les suites opératoires : 
 

1.1. Surveillance de la plaie et des tissus mous : 

Le suivi postopératoire précoce était essentiellement guidé par la protection et la 

surveillance de la peau et des tissus mous : 

− Surveillance cutanée et en particulier des orifices cutanés des fiches et des fils du 

fixateur. Puisqu’un véritable pansement n’était plus nécessaire, des soins d’hygiène 

quotidiens ont été réalisés, savonnage, rinçage et séchage. 

− Le pied était surélevé de manière importante dès la sortie de la salle d’opération et 

de manière stricte durant les 48 premières heures. 

− L’installation en décubitus dorsal avec flexion associée de hanche et de genou est 

efficace pour le retour veineux et confortable pour le patient. 
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− Une antibiothérapie prophylactique a été administrée de façon systématique et elle 

était curative en cas de fracture ouverte. 

 

2.1. Surveillance radiologique : 

Elle était assurée par un contrôle radiographique postopératoire de face et profil de 

cheville et de jambe. Ce contrôle servait à vérifier la qualité de la réduction par l’analyse de 

l’interligne articulaire et la recherche de l’indice de Skinner; indiquait éventuellement une reprise 

pour correction, mais aussi pour posséder des clichés de préférence  pour le suivi de la 

consolidation osseuse. 

 

2. La rééducation fonctionnelle : 
 

La mobilisation de l’articulation, y compris dans les fractures articulaires, participe à la 

cicatrisation du cartilage comme l’a démontré expérimentalement Jansen [2]. 

En cas de fixateur externe tibio-tibial la rééducation est commencée après 45jours à 

2mois du geste opératoire. Elle est passive au début, assurée par le kinésithérapeute à raison de 

3 à 4 séances par semaine pendant 6 semaines, puis active, par le malade lui-même. 

Dans notre série la rééducation est commencée après l’ablation du fixateur externe. 

 

3. Reprise d’appui : 
 

La mise en charge a été décidée en fonction du type de fracture ainsi nous avons autorisé 

un appui progressif entre la 6ème et la 8ème semaine pour les fractures simples. Pour les 

fractures comminutives, nous l’avons fait entre la 6ème semaine et la 12ème. 

 

4. Délai de consolidation : 
 

Il dépendait du type de fracture, des lésions associées, de la qualité de la réduction et de 

la stabilité des fractures et du montage. Nous avons constaté qu’il était autour de 10 à 20 

semaines selon les clichés radiographiques. 
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5. La durée du fixateur externe : 
 

Dans notre série, nous avons noté une durée moyenne de fixation externe de 4 mois, 

avec des extrêmes allant de 3 à 6 mois. Chez certains patients après, l’ablation du fixateur est 

suivie de la mise en place d’une immobilisation plâtrée. 

 

6. Complications postopératoires : 
 

Dans notre série, 8 fractures du pilon tibial ont présenté des complications, soit 40% des 

cas. 

6.1. Les complications précoces : 

- Deux cas d’infection : elle était superficielle, elles se sont résolues sous 

antibiothérapie et soins locaux, les germes retrouvés dans les prélèvements 

étaient : staphylocoque, bacilles gram négatifs (chez les patients traité par fixateur 

externe assocé à une plaque vissé. 

- trois cas de déplacement secondaire ( traité par fixateur externe seul  ) 

- Complications veineuses : dans notre série, aucun cas de thrombophlébite n’a 

été enregistré 

 

6.2. Les complications tardives : 

Nous avons noté les complications suivantes : 

- Arthrose tibio-astragalienne : 3 cas d’arthrose débutantes très bien tolérées 

cliniquement. ont été enregistrés soit  15%. 

- Algodystrophie : 2 cas des fractures traitées par fixateur externe, soit 10% de 

l’ensemble des fractures du pilon tibial traités dans notre  série. 

- Deux cas de cal vicieux  soit 10%. 
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V. Analyse des résultats fonctionnels et radiologiques : 

 

1. Recul : 
 

Les patients ont été revus avec un recul moyen de 10mois avec des extrêmes de  6 mois 

et de  2ans. 

 

2. Critères d’évaluation des résultats : 
 

Les résultats ont été appréciés, selon la réunion annuelle de la SOFCOT 1992 [51] par : 

 

2.1. Cliniques : 

Douleur, marche, mobilité, œdème, chaque item étant gradué en 4 stades selon l 

classification de SOFCOT 1992 [51]: 

3 correspondants à la normalité 

0 correspondant au plus mauvais résultat. 
 

Cette évaluation permet de distinguer 4 groupes présentant des scores différents : 

− Bons résultats : entre 8 et 9 

− Résultats acceptables : entre 7-8 

− Résultats insuffisants : entre 4 et 5 

− Mauvais résultats : entre 0 et 3 

 

2.2. Radiologiques : 

Pour apprécier les résultats anatomiques nous avons tenu compte de 2 critères : 

1- La congruence articulaire. 

2- La bascule épiphysaire frontale et sagittale. 
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3. Résultats fonctionnels : 
 

La mobilité de l’articulation tibio-astragalienne s’élevait pour la flexion dorsale en 

moyenne à 20° et pour la flexion plantaire à 30°. 

On a observé une mobilité réduite chez 1 cas et une mobilité très réduite chez 2 cas. 

 
Figure N°16 :  Limitation de la dorsi-flexion  après ablation du fixateur externe 

 

4. Résultats fonctionnels globaux : 
 

Les résultats ont été obtenus selon les critères d’évaluation cliniques définis par BIGA SOFCOT 

que nous avons adapté aux fractures de notre série sans tenir compte du type de traitement. 

 

Figure N° 17 : Les résultats fonctionnels globaux selon les critères d’evaluation utilisés. 
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Nous avons obtenu 55% de bon résultat devant 1O% de mauvais résultat pour l’ensemble 

des patients traités par ostéosynthèse externe. 

 

5. Résultat fonctionnels en fonction des modalités thérapeutiques : 
 

 

Figure N°18 : résultats fonctionnels en fonction des modalités thérapeutiques 

 

Nous observons que nos résultats étaient bon chez 53% de patients ayant bénéficiés d’un 

traitement combiné Et de l’ordre de  46% chez les patients traités par ligamentotaxis. 

 

6. Résultats selon la classification de SOFCOT [51]: 
 

Le tableau ci-dessous montre les résultats obtenus selon la Classification de la SOFCOT 

[51] concernant les fractures incomplètes. 
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Tableau IV: Résultats obtenus selon la classification de la SOFCOT 
Concernant  les fractures incomplètes 

Type de fracture Excellent Bon Moyen Mauvais 

Marginales antérieures A trait articulaire unique  1   
A traits articulaires multiples 

 
    

Marginales postérieures  1   
Sagittales   1  
Spiroïdes du Tibia irradiées au pilon tibial  2 2  

 

Le taux de bons résultats était élevé en cas de fracture incomplète. 
 

 

Tableau V: Résultats obtenus selon la classification de la SOFCOT  
concernant les fractures complètes 

Type de fracture Excellent Bon Moyen Mauvais 
Avec déplacement antérieur - 2 3 1 
Sans déplacement antéro-postérieur - - - - 
Avec déplacement postérieur - 4 2 1 

 

Dans notre travail on remarque que tous les mauvais résultats étaient des fractures 

complètes complexes. 
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7. Répartition des résultats radiologiques en fonction de la qualité de réduction : 
 

Les résultats ont été obtenus selon les critères radiologiques définis par ARLETTAZ : 

 

 

Figure N°19 : La  répartition des résultats radiologiques selon la qualité de réduction 
 

Nous avons constaté que les résultats étaient bons  pour 45% des cas. 
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8. La répartition des résultats radiologiques en fonction des modalités 
thérapeutiques : 

 

 

Figure N°20: la répartition des résultats radiologiques en fonction des modalités thérapeutiques. 

 

Nos résultat étaient bons et satisfaisant pour : 

• 60%  des cas traité par traitement combiné 

• 43% des cas traité par ligamentotaxis 
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I. Données épidémiologiques : 
 

La confrontation et l’analyse des résultats avec les données de la littérature se sont faites 

en tenant compte de plusieurs critères, à savoir les données épidémiologiques, cliniques, 

thérapeutiques et évolutives. 

 

1. Fréquence : 
 

Les fractures du pilon tibial sont des traumatismes rares et graves. Selon Bourne Arlettaz 

et Evan [18,12,4] elles représentent 7% des fractures du tibia et 1% des fractures du membre 

inférieur. Decoulx, Razemon, Rousselle [5] ont répertorié 13,7% des fractures du pilon tibial sur 

350 cas des fractures du coup-de-pied. De meme Mauffrey a rapporté que leur nombre 

représentait 21% des fractures de l’extrémisté inférieure du tibia [1]. 

 

2. Age : 
 

 
Figure N°21 : Comparaison de l’âge moyen de nos patients avec les données de la littérature 
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Les fractures du pilon tibial sont habituellement l’apanage du sujet jeune, comme il est 

rapporté dans différentes séries de la littérature [7,8,9, 10, 11, 12,6], ainsi que dans la notre. 

La moyenne d’âge, dans les différentes séries, varie entre 40.5 et 37 ans. Dans notre 

série, l’âge moyen est de 38 ans. L’atteinte fréquente de cette tranche d’âge est grave car elle 

retentit sur l’activité socio- économique de cette jeune population. 

 

3. Sexe : 
 

Tableau VI : Répartition du sexe atteint selon la littérature 

Auteurs Masculin % Féminin % 
Arlettaz [12] 71 29 
Nicandri [6] 65 35 

Helfet [8] 66 34 

Kuo-Feng [9] 71 29 

Conroy [11] 81 19 

Leung [3] 61 39 
Dr.Arzag [13] 64 36 
Notre série 75 

 
25 

 

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 à l’exposition masculine aux traumatismes violents en 

rapport avec l’activité professionnelle et aux accidents de la voie publique. 
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4. Existence de tares : 
 

Tableau VII : Répartition des tares selon la littérature 

auteurs tares pourcentage Total en % 

HECKEL [54] 
Ethylisme 
Mauvais etat veineux 
Ostéoporose 

23 
11 
6 

40 

VIVES [81] 
Diabète ou artérite 
Ostéoporose 

6 
6 12 

Notre série 

HTA 
Diabète 
Habitudes toxiques 
Arthrose 

6.5 
4.5 
22 
2 

35 

 

L’étude rétrospective de la SOFCOTT à la 66ème réunion annuelle (1992) faite par HECKEL 

[54] à propos de 692 observations, a retrouvé un taux élevé de tares associées, de l’ordre de 

40% tandis que VIVES[81] avait rapporté un taux de 12%. Dans notre série, nous avons constaté 

un taux élevé de tares associées estimé à 35 %. 

 

5. Côte atteint : 
 

Nous avons relevé une nette prédominance de l’atteinte du côté droit (16,60%) par 

rapport au côté gauche (8,40%). Ces chiffres rejoignent ceux de la littérature. [108,109,103] Par 

contre d’autres auteurs 

Aucun mécanisme particulier ne permet d’expliquer ses tendances. La fracture se produit 

sur le pied de réception lors du traumatisme. 

rapportent une prédominance du côté gauche.[110, 111]. 
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6. Etiologies : 
 

Tableau VIII : Répartition selon les circonstances étiologiques 

Auteurs 
chute d’un lieu 

élevé (%) 
traumatisme 

bénin (%) 
agression (%) AVP (%) 

HECKEL [64] 31 37 - 27 

BLAUTH [42] 49 10 - 41 

TORNETTA [80] 54 8 - 38 

TOPLISS[79] 66 15 - 19 

PUGH [74] 28 - - 72 

Notre série 30 - 10 60 
 

Les traumatismes à haute énergie représentés par les AVP, les chutes d’un lieu élevé 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’après les comparaisons précitées, il apparaît nécessaire, dans ce contexte, de fournir 

un très 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 routière défectueuse. 

 

7. Mécanisme : 
 

Comprendre et décrire le mécanisme de production des fractures du pilon tibial est 

particulièrement difficile en raison de la multiplicité des facteurs pouvant entrer en jeu [83]. 

Deux mécanismes distincts sont incriminés dans les fractures du pilon tibial : 

• Dans le cas du traumatisme à 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 spiroïde, avec un faible taux de comminution de tassement 

et des lésions minimes des tissus mous. 

• Les traumatismes à haute énergie sont la cause prédominante de ces fractures et 
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surviennent lors d’une chute d’un lieu élevé, d’un accident de travail ou de la voie 

publique. Dans ce cas-là. Il est admis que la compression exercée par la poulie 

astragalienne est essentiellement responsable d’importants déplacements et 

comminution articulaire, associées souvent à de graves lésions des parties molles 

[52, 58, 60,61]. 

 
Figure N°22 : 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 [84] 
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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 à des 

fractures malléolaires internes ou externes ou les deux [48]. 

 

II. ÉTUDE RADIO-CLINIQUE : 
 

1. EXAMEN CLINIQUE : 
 

L’orientation diagnostique sur le seul examen clinique ne pose guère de problèmes. En 

effet, l’impotence fonctionnelle, la douleur, l’enflure, l’ecchymose et la notion de traumatisme à 

haute énergie, orientent vers une fracture de l’extrémité inférieure du tibia. 

- 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 [74]. 

- Un examen précis de l’état cutané s’avère indispensable vu l’impact des lésions des 

parties molles sur le choix de la procédure thérapeutique. 

 

1.1. L’ouverture cutanée selon CAUCHOIX et DUPARC modifiée : 

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

communication entre l’os et le milieu extérieur.[annexe III] 
 

Tableau IX: Répartition des fractures selon l’état cutané 

AUTEURS Fr. fermées % Fr. ouvertes % 
MANCA [69] 73 27 
SANDS [77] 72 28 
LEUNG [67] 81 19 
BLAUTH [42] 63 37 
PUGH [74] 57 43 
HELFET [55] 44 56 
LEONE [66] 54 46 
Notre série 35 65 
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Dans la littérature, les fractures sans lésions cutanées sont les plus fréquentes, alors que 

dans notre série les fractures ouvertes sont les plus fréquente. 

 

1.2. contusion cutanée selon TSCHERNE et GOTZEN :[annexe III] 

Ce sont les lésions cutanées qui peuvent évoluer vers la nécrose et l’ouverture 

secondairement. 

Plusieurs auteurs associent les deux lésions cutanées dans la même classification. 

DUPARC [85] regroupe dans le type 0 les fractures à ouverture potentielle par nécrose 

cutanée. GUSTILO [46] quant à lui, ne s’intéresse qu’à l’ouverture cutanée et la subdivise en 3 

types dont le troisième regroupe également 3 sous-types : IIIA, IIIB, IIIC, [46]. 

TSCHERNE et GOTZEN [annexe III] ont classé les lésions cutanées à risque en 3 degrés 

précités. Cette classification est intéressante pour le choix des attitudes thérapeutiques : 

surveillance du traitement orthopédique et choix d’ostéosynthèse. 
 

Tableau X : Répartition des fractures selon l’état cutané 

Auteurs Fr. fermées sans lesions Fr. avec lesions cutanées 
LEONE [66] 54 % 46 % 
HELFET [55] 44 % 56 % 
ROMMENS [75] 39 % 61 % 
Notre série 1.2.1.1. 28 % 1.2.1.2. 72 % 

 

Les fractures ouvertes ou à lésions cutanées à risque, sont les plus fréquentes, 

témoignant la difficulté de prise en charge de ces fractures, car elles ne posent pas le problème 

de traitement mais de la date d’une éventuelle intervention chirurgicale qui pourrait majorer le 

risque infectieux. 

 

1.3. Autre lésions associés : 

 

a. Fracture du péroné : 

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

l’avons observé chez tous nos patients. 
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- Le niveau de la lésion 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 [62,61]. 
 

- Le trait de fracture du péroné dépend de la déviation du tibia : 

En valgus, où la fibula est comprimée, la fracture sera plurifragmentaire. 
 

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

transversale. 
 

Cette lésion intervient dans la hiérarchie de l’intervention. En effet, l’ostéosynthèse 

première de la fibula permet de rétablir la longueur du membre inférieur 
 

 

Figure N°23 :différentes situations du péroné  
associées à une fracture complète complexe  du pilon tibial[59] 
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Le tableau suivant montre clairement l’association fréquente de la fracture du péroné 

avec celle du pilon tibial dans les différentes séries. 
 

Tableau XI : Répartition selon l’atteinte associée du péroné 

Auteurs Fracture du péroné 
ARLETTAZ [12] 70 % 
LEONE [65] 64 % 
BABIS {43] 76 % 
BLAUTH [42] 80 % 
HAVET [63] 78 % 
CESARI [48] 58 % 
Notre série 100  

 

b. Atteintes d’autres systèmes : 

Les fractures du pilon tibial surviennent le plus souvent dans un contexte de traumatisme 

à haute énergie, ce qui témoigne de la fréquence des lésions associées [12,64]. 

 

III. Données radiologiques : 
 

Le diagnostic positif des fractures du pilon tibial ne pose pas de problème, il est 

purement radiologique. Ce bilan doit être précis car il en découle la classification de Vives et par 

conséquent l'attitude thérapeutique à préconiser. 

 

1. Radiographie standard [104, 102, 103,105] 
. 

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 l'incidence de face en rotation externe à 10° du pied qui dégage mieux le plafond de la 

mortaise et de l'interligne tibio-astragalien. 

Les fractures de la marge antérieure sont bien étudiées sur l'incidence 30 interne et en 

rotation interne à 80°. 
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Les fractures tuberculo-marginales postérieures sont bien visualisées sur les rotations 

internes à 60° 

 

2. Autres examens radiologiques : 

 

2.1. TDM [90,106] [figure 15] 

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 à étudier en 

radiographie standard.Son utilité se remarque également dans la programmation en 

préopératoire, dans la mesure où elle permet d'identifier le nombre de fragments centraux, 

l'impaction, la direction du trait de fracture et les fractures non déplacées qui peuvent passer 

inaperçues. 

La TDM permet de choisir la voie d'abord à adopter, par la mesure de l'angle de fracture 

formé par l'axe tibio-péronier et la ligne de fracture majoritaire : 

 Si l'angle de fracture est < 90°, l'incision doit être latérale. 

 Si l'angle de fracture est >90°, l'incision doit être antéro-interne. 
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Figure N°24: Coupe scannographique axiale d’une fracture complexe du pilon tibial  

montrant plusieurs fragments centraux. [76] 
 

 
Figure N°25 : L’angle de fracture est défini par l’angle entre l’axe tibio-fibulaire et la direction de 
la ligne de fracture majoritaire à partir du centre de la jonction. L’angle dans ce cas est< 90°[51]. 
  



Ligamentotaxis dans Les fractures du pilon tibial 

 

 

- 43 - 

2.2. Imagerie par résonance magnétique : 

Une nouvelle ère s'ouvre grâce à l'IRM et à ses qualités : haute résolution spatiale sur les 

machines récentes [107], elle est considérée comme une imagerie complémentaire de la TDM, 

puisqu'elle expose bien précisément ce sur quoi le scanner achoppe. Mais elle ne rapporte rien 

au diagnostic des fractures du pilon tibial. 

Toutefois, l’usage de l’IRM est réservé à l’évaluation des lésions ligamentaires et des 

autres tissus mous, souvent associées aux fractures malléolaires [101]. 

 

IV. Données anatomopathologiques : 
 

1.  Classification : 
 

Il est communément admis que les fractures du pilon tibial ont toujours présenté un 

problème de classification, celle-ci basée sur les radiographies usuelles reste difficile à cause 

des lésions intra-articulaires complexes souvent associés à des fractures du péroné et aux 

lésions cutanées [45,73] 

Il n’existe aucune classification tenant compte du déplacement initial, de la localisation et 

du type de la fracture du péroné ni des lésions cutanées. 

LANGE-HANSEN [57,68] a décrit une classification selon l’étiopathogénie permettant la 

compréhension des forces impliquées dans la production de ces fractures, mais elle est peu 

adoptée du fait de l’absence d’expérimentation et la non description de la comminution. 

BRUMBACK et MC GARVAY [46] se sont basés sur  le mécanisme du traumatisme, alors que 

Gaudinez et Coll [12] ont tenté une classification tenant compte des lésions associées de tissus mous. 

 RUEDI et ALLGOWER [87,68] [fig.7], en analysant ces fractures selon le degré de 

déplacement et la comminution, ont distingué 3 types : [86] 

Type I : fracture sans déplacement 

Type II : fracture avec déplacement sans comminution 

Type III : fracture avec comminution articulaire. 
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Figure N°26: 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 à 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 [60, 73,58] 
 

La classification AO [figure 16] introduite par MULLER en 1987 a permis de compléter ces 

insuffisances et de détailler en sous types la classification de ces fractures[45, 78] : 

 Type A  : extra-articulaire. 

 Type B  : partiellement articulaire. 

 Type B1   : fracture séparation partielle. 
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 Type B2   : fracture avec enfoncement (tassement articulaire). 

 Type B3   : dissociation articulaire partielle. 

 Type C  : fracture complète. 

 Type C1  : fracture séparation totale. 

 Type C2     : fracture à multiples fragments métaphysaires avec trait articulaire. 

 Type C3  : dissociation articulaire complète. 
 

 
Figure N°27: classification de l’AO [58] 

Groupe A : fractures extra-articulaires. 
Groupe B : fractures partielles divisées en 3 sous types : 

B1 : fr.séparation partielle. 
B2 : fr.avec enfoncement articulaire. 
B3 : dissociation articulaire partielle. 

Groupe C : fractures totales divisées en 3 sous types. 
C1 : fr.séparation totale. 
C2 : fr. àmultiples fragments métaphysaires avec trait articulaire. 
C3 : dissociation articulaire complète. 
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Une comparaison stricte à d’autres séries n’est pas facile du fait de la multitude de classification. 

Dans notre étude nous avons adopté la classification de SOFCOT. Elle nous a permit d’obtenir 35% de 

fractures à rupture métaphysaire incomplète (marginale antérieure, marginale postérieure, sagittale, 

sipiroïde irradiée au pilon tibial) et 65% de fractures à rupture métaphysaire complète (avec déplacement 

antérieur, sans déplacement antéropostérieur, avec déplacement postérieur). 

 
Figure N°28 : fracture métaphysaire complète du pilon tibial  

selon la classification de SOFCOT 1992 

A : avec déplacement antérieur 
B : sans déplacement antéropostérieur 
C : avec déplacement postérieur 
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Figure N°29 : fracture métaphysaire incomplète selon classification de SOFCOT [51] 

 
A : fracture marginale antérieur a trait articulaire unique 
B : fracture refond 
C : fracture marginale postérieur 
D : fracture spiroide du tibia irradié au pilon 

 

Nous constatons qu’importe la classification utilisée, une revue de la littérature rapporte 

que le taux de fractures avec rupture métaphysaire totale est plus important que celui de 

fractures avec rupture métaphysaire incomplète ou partielle [45,46]. 
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V. Données thérapeutiques : 
 

1. Généralités : 
 

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 associées à des lésions des parties molles qui 

aggravent le pronostic [43,51, 64,71]. 

Karas [57] qualifiait d’inopérables les fractures du pilon tibial et ce n’est qu’en 1979 que 

l’ostéosynthèse 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 [45, 46, 57, 54,60]. 

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. 

Le traitement chirurgical fait appel à différents moyens et méthodes [68-70], dans notre 

série toute les patients ont bénéficiés d’un traitement chirurgical a foyer fermé. 

Les principes du traitement s’inspirent de celles de HEIM [58]. Elles comportent 4 étapes : 

1. ostéosynthèse du péroné permet de rétablir l’axe et la longueur de l’attelle 

péronière. 

2. Réduction anatomique de la surface articulaire tibiale. 

3. Comblement du défectif spongieux par greffe autologue. 

4. Ostéosynthèse stable du pilon tibial. 
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2. Délai opératoire : [44, 46, 55] 
 

Le traitement chirurgical des fractures du pilon tibial doit être entrepris en urgence 

immédiate, si non c’est une urgence différée. Pour plusieurs raisons : 

• l’œdème post-traumatique fait souffrir la peau. 

• L’importance de la comminution. 

• Le mauvais état des parties molles dû à la souffrance cutanée ou même à une 

ouverture par le grand déplacement fracturaire 
 

Tableau XII : Délai opératoire selon les auteurs 

auteurs Délai opératoire 
ARLETTAZ [12] 11.3 jours 
HELFET [55] 7.3 jours 
BRUMBACK [46] 7-10 jours 
Notre série 8 jours 

 

Le délai opératoire ne doit pas dépasser 8 à 12 heures sinon il est préférable de différer 

l’intervention 7 à 10 jours plus tard en attendant l’amélioration de l’état cutané. 

Dans notre série, le délai opératoire moyen était de 8 jours. 

 

3. Modalités thérapeutique : 

 

3.1. Le traitement chirurgical à foyer ouvert : 

Il existe plusieurs méthodes thérapeutiques utilisées dans le traitement des factures du 

pilon tibial, incluant la fixation interne, initialement utilisée par RUEDI et ALLGOWER [92]. Cette 

technique se déroule en quatre temps selon le principe de l’AO: 

1. ostéosynthèse de la fibula 

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 à la diaphyse. 
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a. Ostéosynthèse du péroné: [figure 19] 

Le péroné peut souvent être ostéosynthésé en urgence sans trop de risque. L’incision 

cutanée sera légèrement incurvée. 

Cette ostéosynthèse peut être assurée par une plaque 1/3 tube, plaque prémoulée de 

Vives, embrochage, vissage ou par un petit fixateur externe [89]. 

 
Figure N°30: Les différentes variantes de l’atteinte du péroné  

et les traitements pouvant être utilisés. [93] 
 

A: fibula intact 
B: fibula fracturé 
C: traitement par plaque vissée 
D: fixation intramédullaire. 
E: communition importante :fixation impossible 

 

b. Réduction anatomique du foyer de fracture: [figure 20] 

Pour aborder le pilon, l’incision tibiale doit être longue allant directement sur l’os sans 

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

L’incision de la capsule antérieure doit être verticale et il faut conserver les lambeaux du 

périoste restés attachés aux fragments. 

La réduction des enfoncements doit être minutieuse. L’exploration peropératoire doit 
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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. 
 

 
Figure N°31 : Schéma de la réduction d'un enfoncement central avec poussoir,  

introduit à travers une brèche élargie par petit écarteur [89]. 

 

c. Comblement du défect spongieux: [figure 21] 

Enfin de réduction, un défect peut être obtenu après la reconstruction 

métaphysoépiphysaire. 

Son comblement est nécessaire, selon plusieurs auteurs [89,97,98] pour son rôle 

mécanique de support osseux, et son rôle biologique représenté par la stimulation de 

l’ostéogenèse et donc la consolidation. 

Cette greffe peut être spongieuse si le vide n’est pas très important, mais souvent elle est 

cortico-spongieuse si la perte de substance obtenue après la réduction d’un enfoncement est 

considérable. 

Le greffon cortico-spongieux est considéré plus fiable par de nombreux auteurs vu son 

rôle mécanique supérieur à celui du greffon spongieux [95,96,99]. 
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Figure N°32 : Types d’enfoncements [89] 

A. L'enfoncement articulaire en volet avec fragment-séparation d'avant garde et le vide après réduction. 
B. Enfoncement central, total et fragment-séparation associé. 
C. Schéma des impactions et du défect après réduction en section sagittale : 
 

• A gauche, impaction cortico-spongieuse haute. 

• A droite, impaction interspongieuse partielle basse avec trait de séparation articulaire. 

 

d. Ostéosynthèse du tibia: 

La fixation épimétaphisaire est assurée par une plaque mince en ‘’trèfle’ ’[figure 

22],recouvrant la pointe de la malléole interne, après un abord antéro-interne du pilon tibial. La 

plaque spéciale prémoulée est plus aisément utilisée par voie antéroexterne [89,91,96]. 

La fixation peut se faire également par vissage direct ou indirect. Celui-ci permet une 

bonne compression.[89] D’autres techniques consistent à introduire en sous-cutané une plaque 

avec vissage visuel sur l’épi métaphyse et en percutané sur la diaphyse sous amplificateur de 

brillance, ce qui est appelé par l’école de l’AO «ostéosynthèse biologique». [figure 24] 
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Figure N°33: Ostéosynthèse du pilon tibial par plaque en trèfle [100]. 

 

 
Figure N°34 : Technique MIO pour fixer une fracture C2 : 
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Après 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 [89]. 

 

e. 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. la fermeture de la plaie opératoire doit commencer par la voie d’abord 

tibiale, puis péronière et ceci pour deux raisons: 

1. il faut couvrir le matériel d’ostéosynthèse tibial. 

2. il faut éviter la survenue de la nécrose cutanée secondaire car la peau à ce niveau est 

fine et mal vascularisée [100]. 

 

3.2. Ostéosynthèse externe : 

Le traitement par fixation externe des fractures du pilon tibial est en fait une amélioration 

du traitement orthopédique par extension continue, puisqu’il utilise le même principe du 

ligamento-taxis pour la réduction, qu’il immobilise de façon plus rigide en pontant l’articulation 

tibio-tarsienne, tout en permettant une mobilisation précoce du patient. 

Lavarde [124] a proposé l’utilisation d’un fixateur externe de Hoffmann tibio- astragalien 

dans le cas de fractures de cheville avec dégâts cutanés sévères. Cette idée que la fixation 

externe doit être réservée aux fractures ouvertes, ou du moins que l’indication est dictée par 

l’état des parties molles plutôt que par les lésions osseuses, est réaffirmée en 1976 par Vidal 

[125]. Cependant en 1982 , De Leobardy, Dunoyer et Pecout [126] proposent de réaliser une 

distraction tibio-calcanéenne par fixateur externe d’Hoffmann dans le cas de certaines fractures 

fermées comminutives du pilon tibial, pour lesquelles une ostéosynthèse ne serait donc pas 

possible voire contre-indiquée, mais serait d’une réalisation hasardeuse en raison  de la 

comminution. 

Par la suite, Le Chevallier [127] a présenté une série de 27 fractures du pilon tibial 

traitées par fixateur externe d’Hoffmann tibio-calcanéen. Sur ces 27 patients,12 seulement 
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présentaient des fractures ouvertes, 5 de simples contusions cutanées,et 10 étaient indemnes de 

toute lésion cutanée . Le choix du fixateur externe était alors dicté par des lésions associées à 

distance (polytraumatisme) ou par la complexité de la fracture. 

Le principe de l’utilisation du fixateur externe de première intention dans les fractures 

complexes, même fermées, du pilon tibial semble désormais admis. 

La principale reproche que l’on peut faire à la méthode de distraction tibio- calcanéenne 

est dans son principe même de véritable traction trans-calcanéenne ambulatoire. En effet la 

réduction de la fracture du pilon tibial est obtenue par la traction de deux articulations, par mise 

en tension de leurs formations capsulo- ligamentaires, d’où une immobilisation de la cheville 

pendant les 2 à 3 mois que dure le traitement, aux risques d’algodystrophie et d’enraidissement, 

surtout au niveau de la sous-astragalienne. 

Les 2 avantages de ce matériel sont la possibilité de placer les broches de Kirshner au ras 

de l’interligne articulaire, sans ouvrir le foyer fracturaire. La tolérance et la stabilité du montage 

semblent tout à fait satisfaisantes. 

Cette technique combine donc les avantages de la fixation externe (foyer fermé) et de 

l’ostéosynthèse (mobilisation précoce des articulations tibio-tarsienne et sous-astragalienne) et 

semble appeler à se développer, vu les services qu’elle peut rendre dans le cadre des fractures 

complexes du pilon tibial, et tout particulièrement dès qu’il existe une comminution 

métaphysaire. 

Ainsi Mc Donald MG. [27], a obtenu, dans sa série comportant 13 cas de fractures de 

pilon tibial traités par fixateur externe d’Ilizarov, des résultats très encourageant, alors que 

Charles P. Murphy (2) à travers sa série, insiste sur l’avantage de ce fixateur dans les fractures du 

pilon tibial avec états osseux et cutané médiocres. 

Dans notre série, il a été utilisé dans 75% des cas pour des fractures complexes dont 

l’état cutané et la présentation de la fracture ne permettaient pas un recours à l’ostéosynthèse 

interne ou à une traction. 
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a. Type de fixateur : 

Il existe plusieurs types de fixateurs externes, On distingue généralement les fixateurs 

statiques, qui sont présentés essentiellement par le fixateur d’Hoffmann, et les fixateurs 

dynamiques, présentés essentiellement par le fixateur d’Ilizarov et l’Orthofix. 

 

a.1. Fixateur externe d’Hoffmann : 

Son montage se fait en double cadre tibio-calcanéen pontant l’articulation tibio- 

astragalienne et sous astragalienne. 

L’avantage de cette technique est qu’il n’est pas indispensable de réaliser une réduction 

préalable à la mise en place des fiches, La réduction se fait par ostéotaxis lors du montage du 

fixateur. En plus il n’est pas trop encombrant, facilitant par la suite les soins locaux et la 

réalisation des gestes telles que l’ostéosynthèse à minima, une greffe osseuse secondaire et 

surtout la réalisation des gestes plastiques de couverture. 

 

 Le montage tibio calcanéen: 

Deux ou trois fiches transfixiantes sont placées dans la grosse tubérosité du calcanéum, 

dans un plan horizontal. 

Au niveau du tibia on peut mettre en place deux ou trois fiches transfixiantes 

horizontales dans un plan frontal ; elles sont placées de dehors en dedans, afin d’éviter le 

paquet tibial antérieur. Le fixateur est placé en deux groupes orthogonaux de trois fiches : l’un à 

point d’entrée antéro-externe, est orienté en arrière et en dedans, l’autre à point d’entrée 

antéro-interne, est orienté en arrière et en dehors. Les fiches calcanéennes sont fixées sur le 

versant externe. Les fiches tibiales et calcanéennes seront finalement solidarisées par un 

montage en triangulation. 
 

 Le montage tibio-métatarsien : 

Au  niveau du tibia, il existe 2 possibilités : 

Trois fiches transfixiantes de dehors en dedans dans un plan frontal, parallèles à 

l’articulation tibio-astragalienne. 
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Deux jeux de deux ou trois demi-fiches de 4 mm de diamètre, antérieurs avec un 

montage en V type fouga-magister, cette option à l’avantage de transfixier la loge antéro-

externe de la jambe. 

Au niveau métatarsien : les fiches sont placées parallèlement aux précédentes, mais dans 

un plan orthogonal. 

Après avoir mis en place les poignés a la rotule .on positionne une barre d’union lisse et 

barre à coulisse de compression dislocation. Celles-ci ne sont serrées qu’à une de leurs 

extrémités. 

Il s’agit d’un montage qui ponte l’ensemble des articulations : tibio-astragalienne , 

l’articulation Chopart et l’articulation de Lisfranc. 

 

 Réduction et contention : 

La réduction est obtenue par traction manuelle et contrôlée par un cliché radiographique 

de face et de profil. 

On reprend la réduction, soit Manuellement, soit en agissant sur les molettes des barres à 

compression-distraction. A la fin, on serre toutes les poignées. 
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Figure N°35 : Image montrant un fixateur externe d’Hoffman 
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a.2. Fixateur Orthofix [Figure 26] : 

Le fixateur externe orthofix en T est un fixateur dynamique axial permettant le respect et 

l’optimisation du processus physiologique de guérison naturel de la fracture en préservant le 

foyer fracturaire et en permettant une excellente stabilité durant la période initiale 

immédiatement après la fracture, ainsi il permet de réduire les complications par le respect de la 

biologie osseuse. 

Le système orthofix tibio-calcanéen peut être décrit comme le suivant : 

Les fiches sont placées sur chaque segment osseux suffisamment éloignées du foyer 

fracturaire. 

Il offre une rigidité comparable à celui du fixateur double cadre  d’Hoffmann. Cette 

stabilité provient d’une part de l’alignement du corps du fixateur avec l’axe de la diaphyse 

tibiale, d’autre part de la rigidité inhérente au matériel et aux fiches et par ailleurs de la 

géométrie des fiches. La possibilité de bloquer le corps en mode rigide, la mobilisation et la mise 

en charge précoce favorisent la régénérescence osseuse. 

Le corps du fixateur fut conçu en deux parties, l’une d’elles pouvant coulisser à l’intérieur 

de l’autre selon une direction axiale. Les deux parties du corps du fixateur étaient verrouillées 

ensemble en serrant la vis de verrouillage du corps central pour former un seul ensemble rigide 

après installation du montage. 

On distingue les fixateurs orthofix monolatéraux et orthofix hybrides. 
 

 
 

 

 

 

 

 

Figure N°36: Fixateur Orthofix 
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a.3. Le fixateur externe articulé :[144] 

Il s’agit d’un nouveau matériel qui reste à évaluer. 

Le montage du fixateur externe est tibio-calcanèen, pontant l’articulation de la cheville, 

mais avec l’enorme avantage d’un système articulé intégré dans le fixateur qui permet la 

mobilisation de la cheville tout en assurant une contention solide.la principale difficulté réside 

dans la determination de l’axe naturel de la cheville,que le fixateur externe articulé doit 

reproduire parfaitement pour permettre une mobilisation harmonieuse et respecter ainsi le 

principe meme de ce matériel. 

 

b. Prise en charge de la plaie traumatique : 

L’ouverture cutanée représente un élément de mauvais pronostic pour toutes les 

fractures et encore pour les fractures articulaires. Le pronostic devient sombre dans les fractures 

du pilon tibial vu la mauvaise vascularisation de cette région [114, 117, 118]. 

La prise en charge des fractures du pilon tibial dépend du type de la lésion. 

Rodier [129] préconise en cas de fracture ouverte un parage en urgence de la plaie 

traumatique permettant d’exciser les tissus mortifiés afin de diminuer le risque infectieux et 

permettre une couverture secondaire. 

Selon les écoles, le parage peut être économique, répété toute les 48 heures à la 

demande ou radical plus agressif visant l’obtention d’une plaie propre pouvant être couverte 

rapidement [130]. 

Denis Nejean [131] considère le parage comme un paramètre important de l’opération et 

qui influence de façon significative le résultat final. 

Dans notre série, la majorité des ouvertures cutanées ont pu être refermées primairement 

sauf deux. 

 

3.3. Ostéosynthèse à minima : 

Le fixateur externe agit sur la réduction des déplacements par mise en tension de la 

capsule et des parties molles. 
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Presque la totalité des auteurs insistent à travers leurs séries, sur l’absence ou 

l’insuffisance de la réduction de certains fragments le plus souvent centraux ou antérieurs du 

fait de l’absence d’insertion capsulo-ligamentaire ou de leur rupture. Pour améliorer la surface 

articulaire, il faut agir sur les enfoncements ostéochondraux non réduits, grâce à une 

ostéosynthèse à minima [127, 132]. 

Cette ostéosynthèse constitue un geste limité, moins invasif, réalisé le plus souvent après 

la fonte de l’œdème et l’amélioration de l’état cutané nécessitant une planification rigoureuse, 

pour le réussir. Il fait appel fréquemment à des broches ou à des vis pour fixer les fragments 

non réduits. 

Le fixateur externe associé à une ostéosynthèse à minima permet d’améliorer les résultats 

anatomiques, en améliorant la congruence articulaire et en corrigeant les déplacements résiduels. 

Dans notre série, le traitement combiné a été utilisé dans 5 cas, soit 25%. 

 

VI. INDICATION THÉRAPEUTIQUE : 
 

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 après une planification pré- opératoire [52, 66, 

82, 43, 55, 31, 72]. 

L’aspect polymorphe des fractures du pilon tibial constitue un grand obstacle devant la 

systématisation des indications thérapeutiques [12, 64, 82, 46, 51] 
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1. Les fractures partielles : 
 

C’est la chirurgie à foyer ouvert qui respecte le mieux les objectifs de leur traitement et 

doit être le choix de référence. Si le vissage simple est le plus souvent suffisant, l’utilisation 

d’une plaque vissée doit être 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 ostéosynthèse à minima [72]. 

Pour les fractures partielles antérieures comminutives, qui réalisent de véritables 

tassements spongieux avec persistance d’un vide osseux après réduction, l’adjonction d’une 

greffe spongieuse doit être intégrée dans le programme opératoire. 

 

2. Les fractures totales : 
 

Les indications thérapeutiques des fractures complètes sont liées aux lésions cutanées 

initiales et à la qualité de la réduction. 

L’ostéosynthèse 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 à traits simples, le traitement chirurgical obtient encore le 

meilleur résultat. En effet, l’ostéosynthèse est assurée  par une ou deux plaques. La voie d’abord 

et l’emplacement de ces dernières dépendront du type de déplacement. 

Pour les fractures à 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 

ostéosynthèse différée est réalisée après 4 à 5 jours. 

 

3. Les fractures ouvertes ou à risque d’ouverture : 
 

Actuellement, l’attention est portée de plus en plus sur les lésions des parties molles vu 

le nombre important de complications post-opératoires qu’elles engendrent [58]. 
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Plusieurs procédés ont été proposés et parmi eux le concept de " Minimal Invasive 

ostéosynthesis ", qui s’effectue en deux temps, le premier limité à une réduction et 

immobilisation provisoire en attendant la fonte de l’œdème et le deuxième consiste en une 

fixation par le minimum  d’implants et d’incisions [58]  pour éviter la dévascularisation cutanée. 

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

externe classique ou hybride selon l’état cutané et la comminution de  la fracture [50]. 

 

VII. CAT DEVANT UNE PERTE DE SUBSTANCE : 
 

La perte de substance cutanée nécessite une couverture par des lambeaux,  ceci demande 

une collaboration entre l’orthopédiste et le plasticien. 

Le choix du lambeau et la date de sa réalisation ont fait l’objet de plusieurs discussions : 

 

1. Délai de couverture cutanée : 
 

Byrd et Coll, Caudle et Sterne [56] préconisent une couverture cutanée en phase aigue, 

car dans cette phase, la plaie est oedématiée, contaminée, mais non encore infectée, donnant un 

taux de réussite de la couverture dans 75%. Au-delà d’une semaine, les tissus sont l’objet d’une 

cellulite diffuse rendant toute intervention très aléatoire. Ainsi pour Byrd [56], sur une série de 

54 lambeaux, le taux de complication passe respectivement avant et après une semaine de 25 à 

60 %, alors que pour Cierny [56] ce taux passe de 4 à 50 %. 

Byrd distingue une troisième période dite chronique au-delà de 6 semaines,  où les 

réactions infectieuses sont surmontées et où une intervention est à nouveau envisageable avec 

un taux de complication de 33% seulement. 

La couverture cutanée précoce diminue la durée moyenne d’hospitalisation, réduit le délai 

de consolidation et améliore les résultats fonctionnels [41,45]. 

  



Ligamentotaxis dans Les fractures du pilon tibial 

 

 

- 64 - 

2. Choix des lambeaux : 

 

2.1. Les lambeaux musculaires : 

La plupart des lambeaux musculaires permettant une résistance à l’infection et 

l’assèchement du foyer septique. [54]. 

Plusieurs lambeaux peuvent assurer la couverture, notamment : 

- Le lambeau du muscle solaire à pédicule distal, mais il est moins fiable que son 

homologue proximal. 

- Le lambeau du muscle pédieux : ceci nécessite l’intégrité des    trois axes 

vasculaires jambiers. 

- Autres lambeaux : lambeaux de l’extenseur du gros orteil et fléchisseur du gros 

orteil. 

 

2.2. Les lambeaux fascio-cutanés : 

Ce sont des lambeaux d’utilisation simple et fiable, mais ne fournissent pas  un 

comblement suffisant pour les déficits profonds et irréguliers. 

 

2.3. Les lambeaux libres : 

L’utilité des lambeaux libres fut attestée dès 1977 par Serafan et Coll [41]. 

La principale indication est la perte importante de substance du tiers inférieur de la 

jambe. 

Le lambeau libre, prélevé du droit interne est plus utilisé que le lambeau du grand dorsal 

[53, 54]. Ils peuvent être réalisés en urgence vraie après un parage radical transformant une 

perte de substance post-traumatique en une perte de substance chirurgicale. Ils permettent le 

recouvrement immédiat d’organes nobles exposés tels qu’artère, nerf, tendon ou articulation. 

 

2.4. Autres moyens de couverture : 

Une autre méthode de couverture est décrite dans la littérature [47] c’est la greffe 
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cutanée. Ainsi une greffe de peau mince a toutes les chances d’être 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. 

 

VIII. Place de l’arthroplastie [20,21] 
 

La prothèse totale de cheville est une alternative largement concurrente à l’arthrodèse 

dans le traitement des lésions dégénératives et inflammatoires de la cheville et cela depuis 2010. 

La sélection des patients est un élément fondamental avant la pose prothétique. De plus, on 

observe un élargissement des indications à des patients plus jeunes et plus actifs et aux 

chevilles avec déformation majeure [22]: comme pour toute arthroplastie, cela représente un des 

défis pour l’avenir. 

Sans équivoque, différents travaux démontrent l’avantage biomécanique de la prothèse par 

rapport à l’arthrodèse. On retrouve en effet une amélioration, voire la normalisation des schémas de 

marche et l’amélioration des secteurs de mobilité des articulations adjacentes après prothèse. Ces 

analyses sont fondamentales et encourageantes dans la poursuite de ce «challenge» chirurgical. 

L’étude de la biomécanique normale de la cheville et l’analyse des échecs des précédents implants 

ont conduit à la mise au point d’une nouvelle génération de prothèses. 

Cependant, les complications ne sont pas exceptionnelles, notamment neurologiques, 

compte tenu de la proximité anatomique de certains éléments. 

Au Maroc, la pratique arthroscopique est encore très jeune 

 

IX. PLACE DE L’ARTHROSCOPIE : 
 

Hak-sun et al [63], considère que le traitement par fixateur externe associé à 

l’arthroscopie améliore les résultats du traitement des fractures du pilon tibial puisqu’elle 

permet à la fois de contrôler la qualité de la réduction et d’éviter les lésions iatrogènes des 
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tissus mous. 

Cependant, la présence de l’équipement d’arthroscopie dans une  salle opératoire peut 

être encombrante. 

L’arthroscopie ne semble pas être utile dans le cas d’impactions des surfaces articulaires. [63] 

 

X. AUTRES SOLUTIONS THERAPEUTIQUES: [49, 53] 
 

1. L’arthrodèse précoce : 
 

Effectuée avant le 90° jour, l’arthrodèse tibio-tarsienne est d’indication rare. Elle est 

indiquée : 

 De principe, lorsqu’ il existe des lésions cartilagineuses et osseuses tellement 

comminutives qu’une ostéosynthèse est exclue et que le fixateur externe n’obtient pas 

de réduction satisfaisante. L’ostéosynthèse à minima ne peut être employée devant la 

petitesse des fragments. L’existence d’une fracture  du dôme astragalien renforce  

cette indication. 

 De nécessité : en cas de sepsis secondaire en raison d’une fracture ouverte ou d’une 

nécrose cutanée secondaire. 

 

2. L’arthrodèse secondaire : 
 

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

en cas de la nécrose cutanée secondaire à une ostéosynthèse. 

Aucune arthrodèse  n’a été  pratiquée dans notre série. 

 

3. L’amputation : 
 

Quand toutes les méthodes thérapeutiques, déjà citées, sont incapables de sauver la 

cheville, l’amputation semble une solution indiscutable [49, 53]. 
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XI. Rééducation : 
 

Elle est indiquée dès les premiers jours suivant la fracture. Sa précocité limite les 

conséquences fonctionnelles mais c’est à l’ablation de la contention, puis à la reprise d’appui 

qu’elle prend tout son essor. 

Cette rééducation vise essentiellement durant le premier temps la prévention des 

phlébites, la lutte contre l’œdème par la surélévation du membre et le drainage lymphatique 

manuel, la prévention également des raideurs et des amyotrophies selon Vaillant [133]. 

Les phénomènes douloureux bénéficient d’un traitement antalgique et d’une 

cryothérapie. 

Le massage de la face plantaire du pied stimule les afférences extéroceptives et active le 

retour veineux. 

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 spécifique de toutes les articulations de l’avant-pied et 

de la médiotarsienne. La phase d’appui total est la phase la plus active de la kinésithérapie, son 

objective est de réduire les déficits et les incapacités pour permettre au patient de retrouver sa 

vie antérieure au traumatisme. La remise en charge réactive de la réaction inflammatoire 

occasionne régulièrement des oedèmes de la cheville. Pour cela un drainage lymphatique manuel 

s’avère nécessaire pour mieux récupérer la mobilité de la cheville et de diminuer les troubles 

trophiques. Le travail articulaire a pour objectif de gagner l’amplitude antérieure de la cheville 

[133, 134]. 

 

XII. Reprise d’appui : 
 

La mise en charge progressive se décidera en fonction du type de la fracture, de la 

stabilité de l’ostéosynthèse et de l’évolution clinique et radiologique. Pour   plusieurs 
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auteurs, si la fracture est comminutive, l’appui partiel est autorisé entre les 6ème et 12ème 

semaines et l’appui total entre les 14ème  et 16ème semaines. En cas de greffe spongieuse, 

l’appui ne sera autorisé qu’après la 12ème semaine, mais si la fracture est simple, l’appui 

progressif commencera entre la 6ème et la 8ème semaine [119, 120, 122]. 

Dans notre série l’appui partiel était vers la 10ème semaine en moyenne, et l’appui total 

était vers la 14ème semaine en moyenne. 

 

XIII. Délai de consolidation : 
 

Le délai de consolidation de la fracture du pilon tibial est autour de 4 à 5 mois [117, 121]. 

Il dépend du type de la fracture, des lésions cutanées, de la qualité de la réduction et de 

la stabilité du montage utilisé [117, 133]. 

Dans notre série le délai de consolidation chez nos malades était de 3 mois et demi en 

moyenne, ce qui concorde avec les données de la littérature. 

 

XIV. Évolution et complications: 
 

1. Complications précoces : 
 

L’évolution est conditionnée par la survenue de complications sérieuses qui peuvent 

prolonger les suites postopératoires de plusieurs mois. 

Retard de cicatrisation, nécrose cutanée, désunion de cicatrice plus ou moins étendue, 

sont source de problèmes majeurs sur le plan septique et pour la consolidation : ces 

complications cutanées sont favorisées par l’ouverture cutanée,  la complexité des lésions 

osseuses et principalement par la chirurgie à foyer ouvert [113, 117, 123], ce qui donne le 

privilège au traitement par fixateur externe. 
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1.1. L’infection : 

Elle peut être sévère, touchant aussi bien les parties molles que l’os. Elle complique les 

fractures fermées dans 2,5% selon Heim [119] et majorée par la complexité des lésions qui 

rendent le traitement long et lourd selon Lortat [135] et Desplaces [136]. 

Pour minimiser ce risque, plusieurs auteurs préfèrent traiter ces fractures par fixateur 

externe [112, 117, 127, 132]. Ainsi, Yildiz et Cemil [137] ont rapporté dans leur série de 13 cas 

de fracture du pilon tibial, traités par fixateur externe, un taux de 15% d’infection superficielle 

sans aucun cas d’infection profonde. De même, Mc Donald MG.[128 ] et Craig et Arkady [138] 

n’ont pas objectivé dans leurs séries des cas d’infection profonde, en utilisant le traitement par 

fixateur externe. Dans notre  série, nous avons objectivé 5% d’infections superficielles avec 

absence de toute infection profonde, ce qui rejoint les données de la littérature. 

En comparant nos résultats avec celles de la littérature, il parait que le traitement des 

fractures du pilon tibial par fixateur externe, diminue le taux des complications infectieuses, du 

fait que le fixateur externe permet d’éviter l’aggravation des dommages cutanés causés par la 

plaie opératoire lors de la chirurgie à foyer ouvert. 

 

1.2. Nécrose cutanée : 

C’est une complication cutanée fréquente, grave car elle complique une fracture siégeant 

dans une zone à anatomie complexe et difficile à corriger (disposition superficielle et 

vascularisation terminale). 

La nécrose cutanée favorise l’infection et met à nu l’os et favorisant sa nécrose et par la 

suite la survenue de pseudarthrose. 

Yildiz et Cemil [137] ont rapporté dans leur série 4 cas de nécrose cutanée superficielle 

soit 30 %. 

Dans notre série nous n’avons objectivé aucun cas de nécroses cutanées superficielles. 

Le traitement fait appel soit à des soins locaux adéquats permettant la cicatrisation 

dirigée ou préparant une éventuelle couverture cutanée, soit par greffon de peau simple ou par 

des lambeaux musculaires, fascio-cutanés ou des lambeaux libres. 
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1.3. Déplacement secondaire : 

Ce déplacement est possible également en cas d’ostéosynthèse insuffisamment stable, 

surtout chez des patients indisciplinés, car le matériel utilisé dans les ostéosynthèses du pilon a 

une tenue mécanique médiocre, juste suffisante pour maintenir les fragments entre eux mais 

totalement incapable de supporter le poids du corps. [119, 120, 112]. 

Ce déplacement est peu étudié dans la littérature. Dans notre série, nous avons constaté 

3 cas de déplacement secondaire. 

 

2. Complications tardives : 

 

2.1. Pseudarthrose : 

Elle se déclare après 6 mois en absence de signes clinico-radiologiques de consolidation. 

Elle survient en zone métaphysaire (région dont la vascularisation est précaire, aggravée 

par la perte de substance osseuse), surtout en cas de fracture complète avec comminution 

métaphysaire et quel que soit le type de traitement. 

La pseudarthrose septique engage le pronostic fonctionnel de la cheville. Son traitement 

est difficile et fait appel à une antibiothérapie prolongée, adaptée au germe, et à des gestes 

locaux comme l’évacuation de l’abcès, l’ablation du matériel et du séquestre osseux avec 

recours également à la couverture cutanée. Ce traitement peut être réalisé soit en un seul temps 

ou en deux temps (technique de Burri Papineau) [139]. 

Les pseudarthroses de siège essentiellement métaphysaire touchent électivement les 

fractures complètes à comminution supramalléolaire quelque soit le type de traitement. 

Le vide osseux laissé par la réduction et la précarité de la vascularisation métaphysaire 

sont les deux facteurs  principaux [118]. 

L’état cutané est incriminé comme facteur de risque quelque soit le type de traitement 

[120,140]. 

Mc Donald MG [128] a rapporté 1 cas de pseudarthrose soit 8,3 %, en utilisant  le 

traitement par fixateur externe. Dans notre série, nous n’avons objectivé aucun cas de 
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pseudarthroses. Arlettaz [12] a rapporté dans sa série un taux de 2% de pseudarthroses. 

 

2.2. Cal vicieux : 

Le cal vicieux traduit une consolidation dans une position vicieuse, il résulte soit d’un 

défaut de réduction avec mise en charge précoce, soit d’une perte de substance osseuse 

engendrant un déplacement secondaire. 

Il conditionne le pronostic fonctionnel. On distingue les cals vicieux : 

• Extra-articulaires : parfois bien tolérés, si la déviation est faible, mieux tolérés en 

cas de déviation en valgus qu’en varus. Dans le plan sagittal, ils traduisent une 

déviation en recurvatum, mais bien tolérés. En cas de mauvaise tolérance, ils 

restent toujours accessibles à une correction chirurgicale secondaire par 

ostéotomie [119]. 

• Articulaires : le risque d’arthrose précoce est majeur avec douleur et raideur 

invalidantes, d’autant plus fréquente que le défaut articulaire est prononcé (même 

si un remodelage articulaire sur l’astragale peut en ralentir l’évolution péjorative) 

[141] 

Certains cals vicieux sont pratiquement inévitables après des fractures comminutives 

même avec un essai de réduction parfaite [117]. 

Yildiz et Cemil [137] ont rapporté dans leur série 2 cals vicieux soit 15 %. Dans notre 

série nous avons noté 2 cals vicieux également soit 10% des cas. 

 

2.3. Arthrose post-traumatique : 

L’arthrose tibio-tarsienne est la plus redoutable complication du traumatisme de la 

cheville, car elle engage le pronostic fonctionnel d’une articulation de charge. [127, 141] 

C’est la plus fréquente complication des lésions de la cheville et particulièrement des 

fractures du pilon tibial [119, 141], cette fréquence varie entre 60 à 80 % à long terme [134, 

141]. 
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Parmi les facteurs étiologiques, on cite : 

• La sévérité du traumatisme initial : elle double le risque d’arthrose, ce qui justifie la 

faible incidence rapportée par Ruedi dans les accidents du sport [116] 

• La comminution articulaire et /ou métaphysaire [119, 118] 

• Les ouvertures cutanées font passer le taux d’arthrose à 77 %, contre seulement 49 

% en absence de problème cutané. [141] 

• Défauts post-thérapeutique : défaut de réduction, enfoncement résiduel central et 

instabilité ligamentaire, sont fortement incriminés dans la genèse de l’arthrose La 

tolérance de ces défauts dépend du type de traitement. La présence d’un défaut 

réductionnel multiplie le taux d’arthrose par 5 [119, 127, 132, 141]. 

• La contusion du cartilage tibial et astragalien [117, 119] 

• Cal vicieux essentiellement articulaire [114,120, 134] 

• Dégénérescence du cartilage par immobilisation prolongée. [119] 

• La survenue d’une complication septique aggrave le pronostic de cette arthrose[141]. 
 

Marsh [143] a rapporté dans sa série, en étudiant 49 cas de fracture de pilon tibial traités 

par fixateur externe, un taux d’arthrose à 2 %, alors que Yildiz et Cemil [137] n’ont objectivé 

aucune arthrose dans leur série. 

Dans notre série, nous avons objectivé 3 cas d’arthrose post traumatiques débutant soit 

15% ce qui concorde avec les résultats de la littérature. 

Arlettaz [12] a rapporté dans sa série 4% d’arthroses, en étudiant 51 cas de fracture de 

pilon tibial traités par ostéosynthèse à foyer ouvert. 

Il parait donc, que le type de traitement utilisé n’influence pas l’évolution arthrosique de 

façon significative. 
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2.4. l’algodystrophie : 

L'algoneurodystrophie ou syndrome de Sudeck-Leriche ou ostéoporose  algique post 

traumatique est une complication probablement liée à des troubles vasomoteurs sur un terrain 

souvent particulier (neurodystonique), favorisé aussi par le diabète ou l'éthylisme. 

La première phase est caractérisée par des douleurs, des troubles vasomoteurs et des 

troubles trophiques. Elle survient en quelques semaines. 

- Les douleurs sont diffuses, intenses, permanentes mais aggravées par les mouvements 

- L'œdème est diffus 

- Aspect rouge et violacé de la peau avec hypersudation. 

- Hyperthermie locale mais pas de fièvre. 

- La raiseur articulaire s’installe rapidement. 
 

La phase froide se caractérise par une régression des douleurs et des œdèmes mais les 

troubles trophiques s'accentuent. On voit souvent des séquelles liées à des rétractions 

capsulaires et un enraidissement. 

Le taux d’algodystrophies a été de 10% dans notre étude. Ces chiffres rejoignent ceux 

des série de Lahrach [16]  16%  et de Havet [17] qui est de 12%. 

 

3. En rapport avec le traitement choisi : [19] 
 

3.1. Ostéosynthèse par plaque à foyer ouvert : 

- La désunion secondaire et l’exposition de la plaque : sont une complication 

redoutable et redoutée de tous les chirurgiens. Elles peuvent être en rapport 

avec une mauvaise gestion des tissus mous par l’opérateur avec un matériel 

trop volumineux ou une complication septique. 

- La fracture de la plaque : survient de façon automatique en cas de pseudarthrose 

et se produit habituellement dans l’année qui suit l’intervention [24]. 

- L’allergie au matériau : constituant la plaque est extrêmement rare mais 

peut se voir. 
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3.2. Ostéosynthèse par fixateur externe : 

- Déplacement secondaire : Les fractures du pilon tibial sont particulièrement 

instables ce qui les exposent au déplacement secondaire postopératoire [25]. 

Ce déplacement est possible également en cas d’ostéosynthèse insuffisamment stable, 

surtout chez des patients indisciplinés [23]. 

Ce déplacement est peu étudié dans la littérature. Dans notre série, nous avons objectivé 

3 cas de déplacement secondaire. 

- Infections : Elle peut être sévère, touchant aussi bien les parties molles que l’os 
 

La souffrance cutanée en regard des orifices cutanées des fils et des broches du fixateur 

peut être la cause d’infections localisées de ces orifices (30% d’infections sur fiche dans les 

séries de littérature). 
 

Tableau XIII: Taux d’infection fonction du traitement utilisé 

Auteurs Infection % 
 
Galois [27] 

Ostéosynthèse interne 40 
Fixation externe 20 

 
Candoni [33] 

Ostéosynthèse interne 18 
Fixation externe 5.6 

 
Notre série 

Ostéosynthèse interne - 
Fixation externe 2 

 

Pour minimiser ce risque, plusieurs auteurs préfèrent traiter ces fractures par fixateur 

externe [35 ,28 ,26]. Ainsi  Candoni [33]  et Galois [27] ont rapporté dans leur série, un  taux 

d’infection bas en utilisant le fixateur externe par rapport à l’ostéosynthèse interne, il leur 

semble qu’au-delà des indications classiques dans les fractures ouvertes,  l’utilisation  du 

fixateur externe dans le traitement des fractures fermées du pilon tibial leur semble  

intéressante, pour en prévenir le risque infectieux, 

Dans notre série, nous avons objectivé 10% d’infections superficielles, ce qui rejoint les 

données de la littérature. 
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XV. Résultats à long terme : 
 

L’évaluation des résultats fonctionnels à long terme se heurte à plusieurs difficultés [12]. 

D’une part, le type de traumatisme est très 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 critères de l’évaluation sont souvent plus subjectifs qu’objectifs et donnent des 

cotations différentes d’un auteur à l’autre, rendant ainsi la comparaison de ces résultats très 

difficile [12]. 

Une étude récente randomisée a démontré que les résultats cliniques dépendent directement 

des lésions articulaires, de la qualité de réduction des fragments intra articulaires. Alors que la 

composante métaphysaire n’intervient qu’en cas de défaut d’axe ou de longueur [82]. 

 

1. Résultats globaux : 

 

1.1. Résultats globaux fonctionnels : 
 

Tableau XIV: Résultats globaux fonctionnels 

 AUTEURS  BONS % MOYENS % MAUVAIS % 
ARLETTAZ  [12] 60 30 10 
HEIM et NASER [in 12] 90 10 - 
ETTER et GANZ [in 12] 65 35 - 
CEZARI  [48] 52 11 37 
Notre série 55 35 10 

 

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. 
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1.2. Résultats globaux radiologiques : 
 

Tableau XV : Résultats globaux radiologiques 

auteurs BONS % SATISFAISANTS % MAUVAIS % 

BABIS [43] 43 - 57 
DICHRISTINA [88] 78 11 11 
Notre série 45 33 17 

 

Dans notre série, le pourcentage de bons résultats radiologiques est proche de celui 

observé dans la littérature. 

 

Tableau XVI: Comparaison entre résultats cliniques et résultats radiologiques 

Auteurs Résultats 

Résultats 
Lahrach [138] Notre série 

Clinique Radiologique Clinique Radiologique 

Bons 46 56 55  
78 Moyens 30 26 35 

Mauvais 24 18 10 17 

 

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 élevée selon le critère clinique que 

 

2. Résultats Selon le type anatomo-pathologique des fractures : 

 

2.1. Résultats fonctionnels : 

La symptomatologie clinique à long terme est étroitement liée au type de fracture. Les 

fractures partielles sont de bon pronostic que les fractures totales. 
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Tableau XVII: Les bons résultats fonctionnels selon le type de fracture 

Auteurs Fractures % 
Partielles Totales 

Oumari [29] 56 42 

Notre série 57 46 
 

Dans notre série, nous avons trouvé que 57% des cas de fractures partielles avaient de 

bons résultats cliniques alors que pour les fractures totales, ce taux était  de 46% seulement. 

Ces données concordent avec celles de la littérature. Donc les fractures partielles sont de 

bon pronostic par rapport aux fractures totales. 

 

2.2. .Résultats radiologiques : 
 

Tableau XVIII :Les bons résultats radiologiques selon le type de fracture 

Auteurs Fractures % 
Partielles Totales 

Vives  [37] 60 36 
Oumari [29] 38 22 

Notre série 50 30 
 

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. 

 

3. Résultats selon le type de traitement : 

 

3.1. Résultats fonctionnels : 

Un bon résultat final ne peut être obtenu qu'après la restauration anatomique de la 

surface articulaire et la restitution de la congruence. 

C'est le traitement combiné qui semble être la technique la plus appropriée pour 

atteindre ces objectifs puisque nous avons obtenu 60% d’excellents et de bons résultats 
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fonctionnels chez l’ensemble des patients de notre série, mais en dépit de complications 

fréquentes parmi lesquelles on cite les infections et les déplacements secondaires. 

 

Tableau XIX: Les bons résultats fonctionnels en fonction du type de traitement 

Auteurs 
Ostéosynthèse 

interne (%) 
Ostéosynthèse 

externe (%) 
Traitement combiné 

(%) 
Arlettaz [12] 60 - - 

Leonard [40] 80 - - 
Notre série - 46 53 

 

Nous avons noté un pourcentage élevé de bons résultats cliniques par traitement à foyer 

ouvert dans la littérature alors que dans notre série nous avons constaté un pourcentage élevé 

de bon résultat chez les patients traité par ostéosynthèse a foyer fermé. 

D’autres auteurs [3] [39], [38] conseillent le traitement combiné avec lequel ils ont obtenu 

de bons résultats. 

 

3.2. Résultats radiologiques : 
 

Tableau XX: Les résultats radiologiques en fonction du type de traitement 

Auteurs 
Ostéosynthèse 

interne (%) 
Ostéosynthèse 

externe (%) 
Traitement combiné 

(%) 
Gursimrat [30] - - 84 

Oumari [29] 33 25 17 

Vives  [36] - 56 - 

Leonard [40] 83 - - 
Notre série - 36 60 

 

Dans les séries présentées par vives[36] et Oumari [29], on constate un pourcentage plus 

élevé de bons résultats radiologiques obtenus par le traitement à foyer ouvert ,alors que dans 

notre série nous avons obtenu de bon résultat par le traitement a foyer fermé. 

Le concept thérapeutique des fractures du pilon tibial par ostéosynthèse interne classique 
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a permis certainement et globalement d’améliorer l’avenir à long terme de ce type de lésions, 

mais plusieurs auteurs préfèrent cependant l’ostéosynthèse externe dynamique afin de réduire 

les complications septiques [34,32,31]. 

Dans l’esprit de respect des parties molles, souvent touchées dans ce type de traitement, 

Cursimart [30] a proposé un traitement combiné réalisé en deux temps et qui consiste à la  mise 

en place d’un fixateur externe articulaire en premier,relayée par une ostéosynthèse à minima 

après amélioration de l’état cutané. 

 

XVI. Prévention : 
 

Il n’est pas facile de prévenir la survenue des fractures du pilon tibial, il en va de même 

pour leurs complications. 

 

1. Prévention de la survenue. 
 

Vu les différentes étiologies, nous pouvons dire ce qui suit : 

- Eduquer les travailleurs des métiers à risque (maçons peintres…) et les bricoleurs 

occasionnels et mettre à leur disposition du matériel de bonne qualité respectant 

toutes les normes de sécurité. 

- Les sportifs devront se protéger de coup violent ou éviter des actes d’antijeu par 

exemple qui peuvent occasionner la survenue des fractures du pilon tibial. 

- Un grand effort doit être fait pour conscientiser aussi bien les automobilistes que 

les piétons sur le respect du code de la route. 

- Prévention et traitement de l’ostéoporose : L’ostéoporose est une pathologie qui 

touche aussi bien les femmes que les hommes. Elle a pour conséquence la 

fragilisation de l’os. Elle touche les hommes vers 70 ans et les femmes 

ménopausées. Vu le vieillissement de la population, les fractures du pilon tibial 

seront appelées à survenir facilement dans cette tranche de la population. 
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2. Prévention des complications. 
 

Les préventions touchent 2 axes : 

- Les fractures : les atteintes et les infections cutanées sont les principales 

complications. En cas de plaie, cette dernière devra être parée, une antibiothérapie 

prophylactique devra être administrée ainsi qu’une sérothérapie antitétanique. Dans 

les fractures très déplacées, il faudra éviter de mouvoir la cheville dans tous les 

sens, une attelle est conseillée pour immobiliser la fracture. 

- Le traitement : il devra se faire dans les brefs délais car il conditionne les résultats. 

Le choix du traitement devra se faire minutieusement. Le chirurgien devra donc 

s’efforcer à réduire le plus parfaitement possible la fracture et rétablir l’articulation. 

La rééducation devra compléter le traitement chirurgical afin de permettre à la 

cheville de retrouver sa mobilité et son potentiel. 
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Figure N°37: Fracture complexe complète du pilon tibial traitée dans un premier temps par 

vissage puis dans un 2eme temps par fixateur externe type HOFFMAN à montage tibio-
métatarsien associée à une fracture du péroné traitée par plaque vissée 

 

 

 

 

FigureN°38 : Radiographie de face et de profil de la même fracture avec bonne évolution après 
ablation du fixateur externe, à noter la bonne congruence articulaire 
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Figure N°39 : Radiographie de face et de profil d’une fracture du pilon tibial traitée  
par fixateur externe tibio-calcanien type HOFFMAN avec embrochage du péroné 

 

 

 

 
Figure N°40 : Radiographie de face et de profil d’une évolution satisfaisante de la meme fracture 

après ablation du fixateur externe consolidation après 4mois 
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Figure N°41 : Radiographie standard de face et de profil d’une fracture du pilon tibial  

ouverte type III selon classification de Cauchoix et Duparc modifiée traitée  
par  fixateur externe HOFFMAN tibio-métatarsien associé à un vissage du foyer  

de la fracture et plaque vissé du péroné 
 

 

 

 
Figure N°42 : fracture complète complexe ouverte stade III selon la classification de Cauchoix et 

Duparc modifiée qui a été traitée par fixateur externe type HOFFMAN à montage tibio-
métatarsien 
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Figure N°43 : Fracture complète complexe ouverte stade II de la classification de Cauchoix et 
Duparc modifié traitée par fixateurs externes associés à un embrochagedu pilon tibial et du 

péroné. 
 

 

 

 
Figure N°44 : deux Fixateurs externes type HOFFMAN à montage tibio-calcanéen utilisés  

pour le traitement d’une fracture du pilon tibial 
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Figure N°45 : Radiographie de face et de profil d’une fracture complète  
complexe du pilon tibial associée à une fracture du péroné 

 

 

 

 

       

Figure N°46 : Radiographie de face et de profil d’une fracture complète complexe  
du pilon tibial traitée par fixateur externe avec réduction satisfaisante 
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Figure N°47 : Radiographie de face et de profil avec évolution arthrosique 
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CONCLUSION 
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A la lumière de cette étude rétrospective, regroupant 20 cas de fractures du  pilon  tibial 

traité par ligamentotaxis nous soulignons  la  gravité  de  ces fractures, puisqu’elles engagent le 

pronostic fonctionnel à long terme du sujet jeune actif de sexe masculin. 
 

Il ressort de la littérature et de notre expérience que les fractures du pilon tibial restent 

encore actuellement un défi, et l’amélioration globale de l’avenir à long terme de ces lésions 

passe par une bonne réduction initiale, une restauration de la congruence articulaire, 

stabilisation satisfaisante permettant une mobilisation précoce de la cheville, et respect des 

parties molles. La fixation externe respecte  ces impératifs, et donne des résultats fonctionnels 

égaux à ceux de la chirurgie à foyer ouvert, avec un taux de complications infectieuses diminué, 

ce qui donne au fixateur externe l’avantage dans le traitement des fractures complexes du pilon 

tibial. 
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Annexe I : 

Fiche d’exploitation : 
 

Thèse « Ligamentotaxis dans les fractures du pilon tibial » 
 
- N° d’entrée :…………………….N° d’ordre :…………………………………………… 
Identité : -Nom et Prénom :……………………………………………........................... 
Age :……….ans Sexe : Féminin  Masculin  
Profession :………………………………. 
Adresse :…………………………………..N° téléphone :……………………………….. 
Antécédents ……………...……………………………….............................................. 
…………………………………………………………………………………………….. 
Durée d’hospitalisation : …………. 
Côté atteint : Droit  Gauche  Bilatéral  
Etiologies : Accident de la voie publique  Chutes  Agression  
Accident du travail  Sport  
Mécanisme : Compression  Torsion  Mixte  
Clinique :………………………………......................................................................... 
……………………………………………………………....................................... 
Lésions associées : 
 Lésions périfracturaires : 
 Lésions cutanées Stade : 0  1  2  3 
 Lésions vasculaires /nerveuses…………………………………………………. 
 Autres lésions : 
-Fracture de fibula  -Fracture du Talus  
-Fracture calcanéenne  -Luxation talo-crurale  
-Fracture de malléole interne 
 Lésions à distance :.................................................……………................... 
Délai de prise en charge :………………………………………………………………. 
Bilan radiologique : Radiographies standars ; incidences : Face  Profil  3/4 
, TDM  
Classification anatomo-pathologique selon Sofcot (1991): 
 Fracture avec rupture métaphysaire partielle : 
 Marginale antérieure : - A trait articulaire unique  
- Avec refond  
 Marginale postérieure  
 Sagittale  
 Spiroide irradiée au pilon tibial  
 Fracture avec rupture métaphysaire totale  : 
 Avec déplacement antérieur 
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 Sans déplacement antéro-postérieur 
 Avec déplacement postérieur  
Traitement médical : Antibiotiques  Anti-inflammatoire non stéroidiens  
Sérum antititanique Antalgiques  Anticoagulants 

Traitement orhtopédique : 
 Immobilisation plâtrée  -Durée :…………… -Contrôle radiologique 
 Extension continu  -Durée :………….. -Contrôle radiologique 
Traitement chirurgical : 
 Délai opératoire :……………………………………………………… 
 Type d’anesthésie : - Générale  -Locorégionale  
 Voie d’abord :…………………………………………………………. 
 Vérification de la réduction per opératoire : - Oui  -Non 
 Type d’ostéosynthèse : 
 Fixation externe - Type de fixateur externe : 
-Hoffman  
-Orthofix en T  
 Traitement combiné (fixateur externe avec ostéosynthèse à minima) 
   Ostéosynthèse interne du tibia  
-Plaque vissée  Type :…………………. 
-Vissage  
-Vissage+Embrochage  
- Embrochage  
-Agraffes  -Autres  
 Ostéosynthèse de fibula 
-Plaque vissée  Type :……....………….…. 
-Vissage  -Embrochage  
 
 Autres gestes :- Greffe osseuse  
- Couverture cutanée  
- Traitement des lésions ligamentaires  
- Arthrodèse tibio-tarsienne  
Soins post opératoires : Soins locaux  Antibiotiques  Anticoagulants  
Anti-inflammatoires non stéroidiens 
Réeducation : Délai opératoire:….Autorégulation  Rééducation assistée  
Complications : 
 Complications immédiates : 
-Cutanées (nécroses cutanée)  -Mise à nu du matériel ou de l’os  
-Désunion des sutures  -Phlyctènes  
-Hématome postopératoire  -Vasculaires  -Nerveuses  
 Complications secondaires : 
*Infectieuses : Sur broche  Sur fiche  Ostéite  Arthrites  Des pties molles  
*Thromboemboliques  
 Complications tardives : Pseudarthrose  Cals vicieux  Retard de 
consolidation  Raideur  Arthrose  Sd algodystrophique  
Recul : Le patient a été revu avec un recul de…………… 
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Résultats : 
 Critères cliniques : (définis par Biga ‘SOFCOT ‘) 

Score Douleur Fonction Mobilité 
3 Absente Marche non limitée 

Course possible 
FD ≥20° 
FP≥30° 

2 Activités 
inhabituelles, Douleur 

 

Marche peu limitée, gêne 
Terrain accidenté 

20°>FD> 0° 
FP≥30° 

1 Lors de la marche 
habituelle 

Boiterie 20°>FD>0° 
30°>FP 

0 Permanente Canne obligatoire 0°≥FD 
30°>FP 

Total des 3 items : - Bon résultat : 8 à 9  

                              - Résultat acceptable : 6 à 7  

   - Résultat insuffisant : 4 à 5   

   - Mauvais: 0 à 3  

(FD : Flexion dorsale / FP : Flexion plantaire) 

 Critères radiologiques : (définis par Arlettaz) 
Résultats 

radiologiques 
 

Qualité de la Reduction 
Traitement 
chirurgical 

Résultats 
satisfaisants Excellente 

Réduction anatomique, pas 
de dégâts cartilagineux. 

 

Bonne 
Marche d’escaliers<2mm, 
lésions cartilagineuses 

 

Résultats non 
satisfaisants 

Moyenne 

Marche 
d’escaliers>2mm, 
morphologie 
globalement 
conservée 

 

Mauvaise 

Marche 
d’escaliers>2mm, 
morphologie non 
restituée 

 

Total  

Observation :……………………………………………………………………………… 
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Critères d’évaluation cliniques définis par Biga SOFCOT [51]  

Score Douleur Fonc
 

Mobilité 

 
3 

 
Absente 

Marche non 
limitée 
Course 

 

FD 
≥20° 
FP≥30
  

2 
Activités inhabituelles,  
Douleur climatique 

Marche peu 
limitée, gêne 
Terrain 

 

20°>FD> 
0° FP≥30° 

 
1 

 
Lors de la marche habituelle 

 
Boiterie 

20°>FD>0° 
30°>FP 

 
0 

 
Permanente 

 
Canne 
obligatoire 

0°≥FD 
30°>FP 

 

 critère d’evaluation radiologique selon ARLETTAZ 

 Qualité de la réduction 
Résultats 
satisfaisants  

Excellente Réduction anatomique  
Pas de dégâts cartilagineux 

Bonne Marche d’escaliers<2mm 
Lésions cartilagineuses  

Résultats non 
satisfaisants  

Moyenne Marche d’escaliers>2mm 
Morphologie globalement 
conservée 

Mauvaise Marche d’escaliers>2mm 
Morphologie non restituée 
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Annexe II : 
 

Tableau : Classification de Cauchoix et Duparc Modifiée 

Grade Description 

 

I Plaie ponctiforme ou linéaire, sans décollement ni contusion, suturable 
sans tension, de taille inférieure à 1 cm. 

 

II Plaie à berges contuses ou associée à un décollement ou contusion 
cutanée, de taille supérieure à 1 cm 

 
 
 

III 

 

IIIA Lésion avec perte de substance cutanée ou musculoaponévrotique, sans 
mise à nue de l'os, sans déperiostage. 

 

IIIB Lésion avec perte de substance cutanée ou musculoaponévrotique, avec 
mise à nue de l'os, avec déperiostage. 

 

IIIC Lésion avec perte de substance cutanée ou musculoaponévrotique, avec 
ischémie du membre. 
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Annexe III :  

 

Classification de Tscherne et Gotzen 
 

Classification TSCHERNE et GOTZEN 

   Degré 0 : Fractures fermée sans traumatisme des parties molles 

   Degré 1 : Eraflures ou une contusion locale 

   Degré 2 : Ecorchures profondes contaminées, des contusions étendues de la peau ou des muscles 

   Degré 3 : Signes de nécrose cutanée ou musculaire, des décollements, des syndromes  
compartimentaux, sévère ou une lésion artérielle majeure. 
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Résumé 
 

Nous avons mené une étude rétrospective d’une série de 20 fractures du pilon tibial chez 

20 patients traités au service de chirurgie orthopédique et traumatologie A  au CHU Mohammed 

VI de Marrakech, sur une période de 4 ans allant de Janvier 2012 à Décembre 2015, avec un 

recul moyen de 2 ans. 
 

La fracture du pilon tibial représente 27% des traumatismes de la cheville, elle atteint le 

sujet jeune avec une moyenne d’âge de 38 ans et une nette prédominance masculine. Le sex 

ratio est égal à 3 hommes/1femme. 
 

Nous avons noté un taux de pathologies associées de 45%. 
 

Les circonstances étiologiques étaient dominées par les accidents de la voie publique à 

60% suivi des chute d’un lieu élevé à 25%. 
 

Le diagnostic clinique est orienté par l’impotence fonctionnelle, la douleur, la tuméfaction 

localisée, l’ecchymose et la notion de traumatisme à haute énergie. 
 

L’exploration radiologique faite de radiographies standard de la cheville de face et de profil 

confirme le diagnostic et analyse les différents types anatomopathologiques de la fracture. Selon la 

classification de SOFCOT [51] que nous avons adopté, ce sont les fractures complètes qui 

prédominent à 65% de type II , associé dans 100 %  à des fractures du péroné. 
 

L’état cutané a été apprécié par la classification de Cauchoix et Duparc modifiée [annexe 

II], les fractures étaient ouvertes dans 60% des cas, dont 45% étaient type de II , 4 cas de  

contusions cutanées classées selon la classification de Tscherne et Gotzen [annexe III] . 
 

Le traitement chirurgical par ostéosynthèse à foyer fermé a été réalisé dans 75 % des cas, 

le traitement combiné dans 25 % des cas. 
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Les résultats fonctionnels selon les critères choisis par BIGA SOFCOTT [51] ont été bons 

dans 55% des cas, moyens dans 33 % des cas, et mauvais dans 10% des cas. 
 

Les complications relevées étaient des deplacements à 15%, 10% d’infection , 

l’algodystrophie dans 10%, l’arthrose dans 15% et  le cal vicieux dans 10%. 
 

L’analyse de nos résultats a objectivé une majorité de bons résultats fonctionnels, des 

résultats radiologiques satisfaisants par le traitement à foyer fermé et réduction nette du taux de 

complication à court terme, avec optimisation des résultats suite à l’utilisation du traitement 

combiné. 
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SUMMARY 
 

A retrospective study has been done for 20 of tibial pilon fractures at the department of 

orthopaedic and traumatologic surgery wing A, university hospital Mohamed VI of Marrakech, during 

4 years, from January 2012 to December 2014 with a mean follow-up of 2 years. 
 

The fracture of the tibial pilon is the prerogative of the young person as the mean age of 

our patients was 38 years old with a male predominance, the sexratio M/F was 3/1. 

We noted a rate of associated disease at 45%. 
 

The etiologic circumstances are dominated by the high energy traumatism as the high 

way accidents in 60% and  the fall of high height in 25% and. 
 

The clinical diagnostic is oriented by the functional impotence, the pain, the localised 

tumefaction, the ecchymosis and the high energy traumatism. 
 

The standard radiological examinations, consists in radiography of the ankle from the face 

and the profile that permitted the diagnosis and the analysis of the various anatomopathologic 

types. We chose the SOFCOT [51] classification, the complex fractures are the majority in 65% of 

cases type II , The fractures of the fibula were associated in 100% of the cases. 
 

The cutaneous state was appreciated by the modified classification of Cauchoix and 

Duparc [annexe II] The open fractures represent 60%, with 45% type II, 
 

4 cases of cutaneous contusion classified according to the classification and Tscherne 

Gotzen [annexe III]. 
 

The surgical treatment by external osteosynthesis fractures was practiced in 75% of 

cases, the combined treatment in 19% of cases. 
 

The functional results according to BIGA SOFCOT have been good in 55% of cases, 
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medium in 33% and bad in 15%. 
 

The complications found are the secondary deplacement in 15%, infection in 10%, the 

algodystrophie in 10%, the tibiotalar arthrosis in 15% of the cases and the vicious callus in 10% of 

the cases. 
 

Analysis of study reports good functional results and medium radiological result with The 

external osteosynthesis which has proved its superiority by decreasing complications also these 

results has been better with the combined treatment. 
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 ملخص
 

 و العظام مصلحة لمرضئ الظنبوبية للمدقة كسر20 من مكونة لسلسلة استيعادية  دراسة اجرينا

 يناير من الممتدة سنوات 4 فترة مدئ علئ,  مراكش في السادس محمد الجامعي بالمستشفئ أ الجناح,  الرضوض

 .سنتين هو المتوسط المدئ,  2015 ديسمبر الئ 2012

 هيمنة مع سنة 38 يناهز عمر بمتوسط,  الحيوية اوج في الشاب الشخص يصيب الظنبوبية المدقة كسر

 .3/1 بنسبة الذكوري الجنس

 . بالمائة 45 بنسبة مزمنة امراض تواجد لاحظنا

 السير حوادث بينها من العالية الطاقة استعمال عن الناتجة الاصابات هيمنة عرفت المسببة الظروف

 . بالمائة 25 بنسبة العالية الاماكن من السقوط بحوادث متبوعة بالمائة 60بنسبة

 الصدمة مفهوم و كدمات و محلي تورم و,  الالم و,  وظيفي اضطراب السريري التشخيص يسترشد و

 .العالية الطاقة ذات  الصدمة ذات

 التشريحية الانواع يحلل و يشخص الجانب من و الامام من للكاحل الاولية الاشعاعية بالوسائل الفحص

 كسر كان,  الكاملة الكسور من بالمائة 65 اعطى الذي,  سوفكوت بيجا تصنيف باستعمال قمنا,  للكسر المرضية

 . الحالات  جميع لدى الصغرى القصبة بكسر مقترنا الظنبوبية المدقة

 65 في مفتوحة كانت لكسور المغيرة ديبارك و كوشوا تصنيف بواسطة  لمرضانا البشرة حالة تقدير تم

 تصنيف حسب جلدية بكدمات  حالات 4 ل اضافة المعتمد التصنيف حسب الثانية الدرجة من الحالات من بالمائة

 . تشورن و كوتزين

 المشترك بالثبيت العلاج بينما الحالات من بالمائة 75 لدى استعماله تم الخارجي بالتثبيت الجراحي العلاج

 .الحالات من بالمائة 25لدى استعمل الداخلي و الخارجي

 و,  الحالات من بالمائة 55 بنسبة حسنة كانت سوفكوت لبيجا السريرية المعايير حسب الوظيفية النتائج
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 .الحالات من بالمائة 15 في سيئة و  بالمائة 33 في متوسطة

,  بالمائة 10 بنسبة المؤلم الختل, بالمائة 10 بنسبة الجلدي التعفن في تمثلت المستخلصة المضاعفات

 .بالمائة 10 بنسبة المعيبي التشبد,  بالمائة 15 بنسبة التنكسي الفصال

 فقد الاشعاعية النتائج اما حسنة كانت الوظيفية النتائج غالبية ان لنا تاكد نتائجنا دراسة و تحليل خلال من

 النتائج نسبة زادت كما, المضاعفات نسبة انخفاض عن برهن الذي الخارجي التثبيت استعمال مع  متوسطة كانت

 .المشترك التثبيت باستخدام الحسنة
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 الطبيب قسم
 

 العَظِيمْ  با�ِ  اقَسِمُ 

 . مِهنَتِي في ّ�  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِية باَذِل

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 للصالح والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي ةباذل الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ  أسَُخِره العلم، طلب على أثابر وأن

ً تأخ وأكون يَصغرني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  الطُبيّةّ المِهنَةِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ 

 ، وَعَلانيَتي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

  شهيد أقول ما على والله
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