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AG     :  Anesthésie générale 
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ANT    :  Antérieur 
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AS      :  Accident du sport 

AT      :  Accident de travail. 

ATCD  :  Antécédents 

AVP     :  Accident de la voie publique. 

D        :  Droit 

E         :  Externe 

F         :  Féminin 

F E      :  Fixateur externe 

FPT     :  Fracture du pilon tibial 

FR       :  Fracture 

G        :  Gauche 

INT     :  Interne 

INF      :  Inférieur 

M       :  Masculin 

M       :  Muscle 

MOI   :  Minimally invasive osteosynthesis 

N  :  Nombre de cas 

POST  :  Postérieur 



 

RA  : Rachianesthésie 

R/A  :  Ruedi et Allgower 
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RX  :  Radiologique 
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L’articulation de la cheville est une trochléenne dont la principale caractéristique est 

d’être une articulation de charge intermédiaire entre le squelette de la jambe et celui du pied. 

Elle assure principalement les mouvements de flexion et extension. Sa stabilité est assurée dans 

le plan frontal par les malléoles interne et externe et dans le plan sagittal par les marges 

antérieure et postérieure du pilon tibial. 

Les fractures du pilon tibial sont des fractures articulaires métaphyso-épiphysaires de la 

portion renflée de l'extrémité inferieure du tibia, atteignant la surface portante du plafond de la 

mortaise tibio-péronière avec un fort potentiel d'instabilité sagittale. 

Ce sont des fractures rares, elles représentent 3 à 10% de l’ensemble des fractures du 

tibia. Elles surviennent lors de traumatismes à haute énergie lorsque le talus vient impacter la 

surface articulaire inférieure du tibia : au cours des accidents de la voie publique, suite à une 

chute d’une hauteur importante, lors d’un  accident de travail dans l’industrie, de sport, etc. 

Elles s’opposent aux fractures bimalléolaires qui intéressent les berges latérales de la 

mortaise, et aux fractures supramalléolaires qui sont extra-articulaires. 

La gravité de ces fractures s’explique par : 

 Une perte de substance osseuse à cause de la nature spongieuse de l’os. 

 Une vascularisation pauvre par l’absence de couverture musculaire. 

 L’os est sous cutané donc les lésions cutanées prennent une importance primordiale dans 

le pronostic. 

 L’articulation tibio-astragalienne supporte un poids corporel important avec une surface 

réduite.  

La restitution anatomique normale constitue un véritable défi pour le chirurgien 

orthopédiste, vu que les fractures du pilon tibial sont à risque élevé de pseudarthrose, de cal 

vicieux, ou d'arthrose post traumatique… 
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Sur le plan thérapeutique, le traitement chirurgical représente la meilleure option avec 

diverses techniques opératoires, dont la réussite est conditionnée par une très bonne 

reconstitution anatomique de la surface articulaire. 

Une meilleure connaissance des aspects épidémiologiques, anatomopathologiques, 

cliniques et thérapeutiques de ces fractures sont pour nous une aide précieuse dans la voie 

d’une prise en charge optimale de cette pathologie. 

Nous avons mené une étude rétrospective de 46 observations de fractures du pilon tibial 

(leurs équivalents exclus) colligées sur une période de 4 ans allant de janvier 2016 à décembre 

2019, au sein du service de traumatologie orthopédie A du Centre Hospitalier Universitaire 

Mohammed VI (IBN TOFAIL) à Marrakech où seront étudiés : 

 Le profil épidémiologique des patients. 

 Les différents aspects cliniques et anatomopathologiques des fractures du pilon tibial. 

 Les modalités thérapeutiques. 
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I. 
Notre travail est une étude rétrospective d’une série de 46 cas des fractures du pilon 

tibial [FPT] au sein de service de Traumatologie Orthopédie « A » au CHU MOHAMED VI (IBN 

TOFAIL) de Marrakech. 

L’ensemble des dossiers a été colligé sur une période de 4 ans, à partir de janvier 2016 

jusqu'à décembre 2019. 

Matériel: 

II. 
Pour réaliser ce travail, nous avons procédé à l’élaboration d’une fiche d’exploitation 

(annexe1) regroupant les paramètres épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs, 

ainsi qu’à la convocation des malades pour évaluer les résultats à long terme. 

Méthodes d’étude : 

1. 

 Fracture du pilon tibial chez l’adulte. 

Critères d’inclusions : 

 fracture du pilon tibial traumatique. 

 Fracture ouverte ou fermée.  

 Dossiers complet. 

2. 

 Age : inférieur à 16 ans. 

Critères d’exclusions : 

 Fracture du pilon tibial pathologique. 

 Dossier incomplet, inexploitable. 

L’étude anatomopathologique de ces fractures a été effectuée sur une analyse 

radiologique, les fractures ayant été alors classées selon la classification de l’association de 

l’ostéosynthèse (AO). 

Pour l’évaluation des résultats, nous avons adopté les critères de la Caffinière. (Annexe 2)  
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I. 

1. 

Etude épidémiologique : 

De Janvier 2016 à Décembre 2019, 340 fractures de la cheville ont été traitées dans notre 

département, nous avons noté un effectif de 75 de fractures du pilon tibial soit 22% des 

traumatismes de la cheville. 46 patients ont répondu aux critères d’inclusion. Soit 61.3 % de 

l’ensemble des fractures du pilon tibial. 

Fréquence : 

2. 

Dans notre série : 

Age : 

 L’âge de nos patients se situe entre 18 et 80 ans avec une moyenne d’âge de 43.6 ans. 

 L’âge moyen des femmes est de 48.4 ans avec des extrêmes allant de 26 à 78 ans. 

 Celui des hommes est de 42.2 ans avec des extrêmes allant de 18 à 80 ans. 

Les fractures du pilon tibial touchent toutes les tranches d’âge avec un pic de fréquence 

entre 20 et 40 ans, c’est donc une pathologie du sujet jeune actif, sans épargner les sujets âgés. 

Tableau I : Répartition des patients par tranches d’âge et sexe. 

Tranche d’âge Nombre de cas Pourcentage% 

<20ans 1 : homme 2 

20-40ans 21 (17 hommes/4 femmes) 46 

40-60 ans 17 (14 hommes/3 femmes) 37 

>60 ans 7 (4  hommes/3 femmes) 15 

Total 46 100 


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3. 

Graphique1: Répartition des patients par tranche d’âge. 

La répartition des traumatisés selon le sexe montre une forte prédominance masculine. 36 de nos 

patients sont des hommes soit 78% contre 10 femmes soit 22% (Graphique 2). 

Sexe : 

 

Graphique 2 : Répartition des malades selon le sexe. 
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4. 

Dans notre série : 31 patients, soit 67.4% n’avaient pas d’antécédents  pathologiques, et 15 

avaient des tares associées, dont la fréquence est de 32.6%. 

Le terrain : 

 Nous signalons que certains malades ont présenté plus d’une tare associée. 

Tableau II : Répartition des malades selon les tares associées : 

 

Graphique 3: Répartition des tares associées. 
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Terrain Nombre de cas % 

Diabète 2 4.34 

Insuffisance rénale chronique 1 2.17 

Cardiopathie 1 2.17 

Asthme 1 2.17 

Tabagisme 11 23.9 

Psychose 1 2.17 

Fracture de l’extrémité supérieure 

du fémur gauche 
1 2.17 

Sans antécédents 31 67.39 
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5. 

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

Etiologies: 

Tableau III : Répartition selon l’étiologie 

Etiologie Nombre de cas Pourcentage% 

AVP 28 60.9 

Chute d’un lieu élevé 12 26.1 

Agression 1 2.2 

Accident de sport 2 4.3 

Non précisée 3 6.5 

Total 46 100 

 

 

Les accidents de la voie publique et la chute d’un lieu élevé représentent les deux étiologies les 

plus  fréquentes dans notre série. 

Graphique 4 : Répartition des malades selon les circonstances étiologiques. 
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6. 

Il existe une prédominance de l’atteinte au niveau du côté gauche avec 28 cas soit 60.8%, contre 

18 cas du côté droit soit 39.2% (Graphique 5). 

Côté atteint: 

 

7. 

Graphique 5 : Répartition selon le côté atteint. 

Dans notre série le mécanisme se reparti comme suit : 

Mécanisme : 

Tableau IV : Répartition des patients selon le mécanisme. 

Mécanisme Nombre de malade Pourcentage % 

Indirect  33 71.7 

Direct  4 8.7 

Non précisé 9 19.6 

Total 46 100 
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II. 

Graphique 6 : Répartition selon le mécanisme de la fracture. 

1. 

Etude clinique : 

Dans notre série, tous nos patients se sont présentés à l’admission avec une douleur et une  

impotence fonctionnelle totale de la cheville  du membre traumatisé. 

Signes fonctionnels : 

2. 

2.1. 

Examen clinique : 

On note une déformation de la cheville avec la présence d’œdème chez la majorité de nos 

patients. 

Examen local : 

a. 

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

du pilon tibial, selon la classification de Tscherne et Gotzen [82]. 

Contusion cutanée : 
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Figure 1: Photographie de face et profil d’une cheville post-traumatique avec des ecchymoses et 

phlyctènes dans le contexte d’une fracture fermé du pilon tibial. 

Tableau V: Répartition des lésions cutanées 

classification de Tscherne et Gotzen Nombre de cas 

Degré 0 10 

Degré  1: éraflures ou une contusion locale 14 

Degré 2: écorchures profondes contaminées, des contusions étendues 

de la peau ou des muscles. 
20 

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

des syndromes compartimentaux sévère ou une lésion artérielle majeure. 
2 

b. 

A été classée selon la classification de Cauchoix et Duparc [33], Nous avons répertorié 18 

fractures ouvertes, soit 39.1% : 

L’ouverture cutanée:   
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Figure 2 : Ouverture cutanée type II. 

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

Type de lésion Nombre de cas % 

I 6 33.3 

II 12 66.7 

III 0 0 

Total 18 100 

 

Graphique 7 : Répartition des fractures selon le type d’ouverture  cutanée   (Cauchoix et Duparc). 
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2.2. 

a. 

Examen locorégional : 

 La palpation des pouls pédieux et tibial postérieur ainsi que l’évaluation du pouls 

capillaire et de la sensibilité du dos du pied est systématique. Dans notre étude, nous n’avons 

pas observé de lésions vasculo-nerveuses. 

Les lésions  vasculo-nerveuses:  

b. 

Les lésions osseuses associées, retrouvées dans notre série, sont représentées dans 

le  tableau suivant : 

Les lésions osseuses associées : 

Tableau VII : Répartition des lésions osseuses associées : 

Fracture associée Nombre de cas 

Fibula 8 

Malléole externe 36 

Malléole interne 14 

Fracture de la diaphyse fémorale sur matériel 

d’ostéosynthèse 
1 

Fracture de l’extrémité proximale de l’ulna 1 

Fracture du plateau tibial 1 

Fracture de l’extrémité inférieure du fémur 1 

Fracture du 3 ème, 4ème et 5ème vertèbre lombaire 1 

Fracture et luxation de la 2ème phalange 1 

Fracture du calcanéum 2 

Fracture du cadre obturateur 1 

 Il y’a des malades qui ont présenté plus d’une lésion osseuse associée. 

Dans notre série, les fractures du pilon tibial ont été fréquemment associées aux  

fractures de la malléole externe soit 78.26%. 
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c. 

On a observé : 

Les lésions ligamentaires : 

 1 cas de luxation de cheville 

 Un cas de  lésion ligamentaire de cheville (ligament collatéral latéral). 

2.3. 

Dans notre série, 2 patients soit (4.3%) ont été admis dans un état de détresse vitale pour  

laquelle ils ont été initialement hospitalisés en réanimation. L’évolution a été bonne. 

Examen général : 

3. 

3.1. 

Etude paraclinique : 

Tous nos patients ont bénéficié à leur admission de deux clichés de la cheville face et 

profil. D’autres incidences ont été demandées en fonction des lésions Associées. 

Selon les circonstances étiologiques, l’enquête radiologique peut aller au-delà de la 

Cheville: des radiographies du pied, des genoux, du bassin, du rachis, du membre sup et du 

thorax sont demandées 

La radiographie standard: 

 

Figure 3 : Fracture du pilon tibial (radiographie de face et profil) 
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 Classification des fractures : 

Parmi toutes les classifications, nous avons adopté la classification de l’association de 

l’ostéosynthèse (AO) [39]  des fractures du pilon tibial, qui est la plus  utilisée dans la littérature : 

Tableau VIII : Répartition des fractures selon la classification de l’AO : 

Type de fracture Nombre de cas Pourcentage% 

Type A 16 34.8 

Type B 8 17.4 

Type C 22 47.8 

Total 46 100 

 

 

 16 cas de fractures extra-articulaires, type A, soit 34.8% des cas . 

Graphique 8: Répartition des fractures selon la classification de l’AO. 

D’après la classification de l’AO des fractures du pilon tibial, dans notre série, nous 
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 8 cas de fractures partielles, type B, soit 17.4 % des cas. 

 22 cas de fractures complexes, type C, soit 47.8% des cas, et qui sont donc les  plus 

fréquentes. 

 

 

Figure 4(F+P) : fracture du pilon tibial type A. 

Figure 5 (F+P) : Fracture du pilon tibial type B. 



Les fractures du pilon tibial: évaluation épidémiologique, clinique et thérapeutique 

- 19 - 

 

3.2. 

Figure 6 (F+P) : Fracture du pilon tibial type C. 

Un examen tomodensitométrique permet de bien visualiser les différents fragments, 

l’enfoncement articulaire et de mieux planifier l’intervention et la position finale du matériel 

d’ostéosynthèse. 

Dans notre étude 10 malades en ont bénéficié de cette imagerie. 

TDM : 
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Figure 7: Images TDM de la fracture du pilon tibial 
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III. 

1. 

Prise en charge : 

Tous les patients bénéficient, après leur admission, d’une attelle postérieure pour 

stabiliser le membre traumatisé, une surélévation du membre, un traitement à base 

d’antalgiques, anti-inflammatoires, anticoagulant, ainsi qu’un parage chirurgical, une 

prophylaxie antitétanique et antibioprophylaxie (amoxicilline.ac.clav) en cas de fracture ouverte. 

Traitement initial : 

2. 

Dans notre étude : tous les patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical.  

Traitement chirurgical : 

2.1. 

La moyenne du délai entre traumatisme et la prise en charge était estimée à 5 jours avec 

des extrêmes allant de 0 jour à 45 jours. Ce délai était en fonction de : 

Délai de l’intervention : 

 Retard d’hospitalisation. 

 L’état cutané défavorable. 

 Problème de disponibilité du matériel. 

 Transferts d’autres services (réanimation). 

2.2. 

Un bilan préopératoire était systématique chez tous les patients hospitalisés. 

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. 

Bilan préopératoire: 

2.3. 

La rachianesthésie a été utilisée chez tous les malades de notre série sauf 2 patients  

qui ont été opérés sous anesthésie générale. 

Type d’anesthésie : 

2.4. 

Tous nos patients ont été installés en décubitus dorsal. Garrot pneumatique posé sur la 

Installation : 
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racine de la cuisse du membre de façon systématique, un coussin sous la fesse homolatérale 

maintient la jambe en légère rotation interne, un autre coussin sous la jambe laissant le talon 

libre.   

2.5. 

• Pilon tibial: 

Répartition des modalités thérapeutiques: 

 L’ostéosynthèse a été assurée par: 

Tableau IX: Répartition des modalités thérapeutiques : 

Modalité technique Nombre de cas % 

Fixateur externe seul 20 43.5 

Fixateur externe+Vissage 9 19.6 

Plaque vissée 6 13 

Vissage isolé 3 6.5 

Fixateur externe+Embrochage 7 15.2 

Vissage+Embrochage 1 2.2 

Total 46 100 

 

Graphique 9 : Répartition selon le matériel d’ostéosynthèse du pilon tibial 
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Dans notre série : 

• On note une diversité des modalités chirurgicales. 

• Le fixateur externe était le choix le plus fréquent dans notre service.   

 La répartition selon le type de la fracture : 

 La répartition des 46 cas qui ont bénéficié d’une ostéosynthèse du pilon tibial  selon le 

type de fracture est illustrée dans le tableau ci-dessous: 

Nous avons remarqué que le fixateur externe est le moyen d’ostéosynthèse le plus 

dominant pour les fractures type A et C, Tandis que les fractures type B étaient traitées 

préférentiellement par vissage.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau X: Répartition des malades selon le type de la fracture : 

Matériels d’ostéosynthèse Type A Type B Type C Total 

Fixateur externe 10 0 10 20 

Fixateur externe + vissage 0 3 6 9 

Plaque vissée 3 1 2 6 

Vissage isolé 0 3 0 3 

Vissage+Embrochage 0 1 0 1 

Fixateur externe+Embrochage 3 0 4 7 
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Figure 8 (P) : Ostéosynthèse par fixateur externe. 
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Figure 9(F+ P) : Ostéosynthèse par fixateur externe +  vissage. 
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Figure 10 (F) : Ostéosynthèse par vissage. 

Figure 11(F + P) : Ostéosynthèse par vissage + embrochage 
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Figure 12 (F+P) : Ostéosynthèse par Fixateur externe + Embrochage. 

Figure 13(F) : Ostéosynthèse par plaque vissée. 
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• Fibula : 

L’ostéosynthèse de la fibula constitue le premier temps de l’intervention. Elle a    été 

pratiquée chez 41 cas. Le matériel utilisé était: 

- Embrochage dans 25 cas. 

- Plaque vissée dans 15 cas.   

- Vissage dans 1 cas. 

 

 Autres techniques thérapeutiques: 

Figure 14 : Fracture du pilon tibial traité par fixateur externe+Embrochage de la malléole 

externe. 

- Arthrodèse : Dans notre étude nous n’avons aucun cas d’arthrodèse quelque soit 

primaire ou secondaire. 

- Amputation : Dans notre série nous n’avons noté aucun cas d’amputation. 
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2.6. Suite post-opératoire : 

 Surveillance clinique : 

 Des soins réguliers sont faits : 

 Au niveau des fiches qui sont nettoyées avec une solution antiseptique puis 

enveloppées par des compresses sèches. 

 Les soins de la plaie sont également réalisés. 

 L’immobilisation : 

Dans notre série, l’immobilisation post-opératoire par attelle cruro-pédieuse a été 

réalisée chez tous les malades pendant une durée allant de 15 à 21jours. 

 Antibiothérapie : 

L’antibiothérapie prophylactique parentérale a été la règle  dans notre série dont le type 

était l’amoxicilline-acide-clavulanique dans la majorité des cas. La durée de traitement était de 

48 heures. Les fractures ouvertes  ont bénéficié d’une antibiothérapie curative pendant 6 

semaines. 

 Anticoagulant: 

L’héparinothérapie de bas poids moléculaire à dose prophylactique isocoagulante a été 

prescrite chez tous nos patients d’une durée de 3 à 6 semaines selon les facteurs de risque du 

patient et le type du traitement. 

 Surveillance radiologique: 

Elle était assurée par un contrôle radiographique post-opératoire de face et profil de 

cheville et de jambe. Ce contrôle servait à vérifier la qualité de la réduction ; indiquait 

éventuellement une reprise pour correction, mais aussi pour posséder des clichés de préférence 

pour le suivi de la consolidation osseuse. 
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3. Rééducation fonctionnelle : 

La rééducation est indiquée dès les premiers jours suivant la fracture, car sa précocité 

limite les conséquences fonctionnelles. Mais c’est à l’ablation de la contention et à la reprise 

d’appui qu’elle prend toute sa place. 

En cas de fixateur externe 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. 

 En cas d’ostéosynthèse interne la rééducation est commencée immédiatement après 

l’ablation du fil, et l’ablation de l’attelle plâtrée mise dans un but antalgique vers les 10 ème -15 

ème jours. 

Une rééducation a été prescrite pour la majorité des patients mais seulement 5 en ont 

bénéficié : 

Rééducation assistée : 3 cas  

Autorééducation : 2 cas 

4. Reprise d’appui : 

L’appui partiel progressif est commencé en général à la 7 ème  semaine pour les fractures 

simples, et à la 10 ème semaine pour les fractures comminutives tandis que l’appui total a été 

autorisé après la consolidation. 

5. Délai de consolidation : 

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

stabilité des fractures et du montage. Dans notre série le délai de consolidation chez nos 

malades était en moyenne de 5mois, (entre 2 et 8 mois). 
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6. Complications: 

Dans notre série, 32 fractures du pilon tibial ont présenté des complications, soit 69.6% 

des cas. 

6.1. Les complications précoces : 

Tableau XI : Répartition des complications précoces 

Les complications Nombre de cas Pourcentage % 

Infection superficielle 4 8.7 

Infection profonde 2 4.3 

Accidents thrombo-emboliques 1 2.2 

Nécrose cutanée 2 4.3 

Lésions vasculo-nerveuses 0 0 
 

6.2. Les complications tardives : 

Tableau XII : Répartition des complications tardives 

Les complications Nombre de cas Pourcentage % 

Pseudarthrose septique 3 6.5 

Cal vicieux 3 6.5 

Ostéite chronique 1 2.2 

Arthrose  tibio-astragalienne 8 17.5 

Algodystrophie 2 4.3 

Raideur 6 13.04 
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IV. Résultats et évolution : 

1. Le recul : 

Le recul chez nos patients variait entre 06 mois et 48 mois avec une moyenne de 24 

mois. 

2. Les résultats cliniques: 

Nous avons constaté les résultats suivants : 

Tableau XIII: Répartition des résultats fonctionnels globaux 

Résultats N % 

Bons 23 50 

Moyens 13 28.26 

Mauvais 10 21.74 

Total 46 100 
 

 

Graphique 10 : Répartition des résultats cliniques. 

Dans notre série 78.26% des patients ont retrouvé une fonction satisfaisante de  la 

cheville. Dans 21.74% des cas, le résultat fonctionnel était mauvais. 
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Figure 15 : Voie antéro-médiale très bien cicatrisée avec une bonne évolution clinique. 

3. Les résultats radiologiques : 

Tableau XIV : Répartition des résultats radiologiques : 

Résultats N % 

Bons 15 32.61 

Satisfaisants 18 39.13 

Mauvais 13 28.26 

Total 46 100 
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Graphique 11 : Répartition des résultats radiologiques  

Dans 71.74% des cas, les résultats étaient bons et satisfaisants. Les mauvais 

résultats radiologiques représentaient 28.26 % des cas. 

4. Comparaison entre résultats cliniques et radiologiques  

Tableau XV : Comparaison entre résultats cliniques et radiologiques 

Résultats 
Cliniques Radiologiques 

N % N % 

Bons 23 50 15 32.61 

Moyens 13 28.26 18 39.13 

Mauvais 10 21.74 13 28.26 

Total 46 100 46 100 

Il n’existe pas de parallélisme entre les bons et les mauvais résultats cliniques et  

radiologiques. 
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5. Répartition des résultats selon le type de fracture. 

5.1. Répartition des résultats fonctionnels selon le type de fracture  

Tableau XVI : Résultats fonctionnels selon le type de fracture  

Type 

Résultats 

Type A Type B Type C 

N % N % N % 

Bons 12 75% 5 62.5% 6 27.27% 

Moyens 4 25% 2 25% 7 31.82% 

Mauvais 0 0 1 12.5% 9 40.91% 

Total 16 100% 8 100% 22 100% 

 

Les fractures du pilon tibial classées type A selon l’AO ont en général de bons résultats 

dans 75% des cas. Par contre, les fractures de Type C ont des mauvais résultats dans 40.91 % des 

cas. 

5.2. Répartition des résultats radiologiques selon le type de fracture.  

Tableau XVII : Résultats radiologiques selon le type de fracture 

Type 

Résultats 

Type A Type B Type C 

N % N % N % 

Bons 10 62.5 3 37.5 2 9.1 

Moyens 2 12.5 3 37.5 13 59.1 

Mauvais 4 25 2 25 7 31.8 

Total 16 100 8 100% 22 100 
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Graphique 12 : Répartition des résultats radiologiques selon le type de fracture 
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I. Historique: 

 C'est à E.Destot en 1911 [1] que revient le mérite d'avoir fixé l'individualité anatomo-

clinique des fractures du pilon tibial en les opposants aux fractures  malléolaires. 

 En 1954, LORENZ BÖHLER [2] dessina plusieurs calques de radiographies, son 

traitement consiste une traction trans calcanéenne avec broche suivie d’un appareil 

plâtré. 

 En 1956, RIEUNAU et GAY [3] reconnurent le rôle stabilisateur du péroné et préconisèrent 

sa synthèse suivie d’un appareil plâtré. 

  En 1961, DECOULX et RAZEMON [4] donnèrent la première véritable classification 

descriptive et anatomique. Ils individualisent les fractures éclatement-tassement et les 

fractures éclatement-torsion. Ils insistent les premiers sur l’importance des lésions de la 

berge antérieure du pilon tibial. 

 En 1963, GAY et EVRARD [5] distinguent cinq grandes variétés descriptives des fractures 

du pilon tibial: 

 Les fractures de la marge antérieure, qui peuvent être simples, complexes, comminutives 

et à prédominance malléolaire ou marginale, ou éventuellement partielles (on classe ainsi 

les fractures qui détachent isolément la malléole médiale ou le tubercule de Tillaux); on 

observe éventuellement une subluxation antérieure de talus associée; les fractures de la 

marge antérieure sont le plus souvent des fractures-tassements, avec refends et 

comminution, survenant chez un homme jeune après un traumatisme à grande énergie. 

 Les fractures de la marge postérieure, les plus fréquentes, avec possibilité de subluxation 

postérieure de talus ; elles sont généralement des fractures-séparations à trait simple et 

à grand déplacement, survenant chez la femme âgée après un traumatisme bénin. 

 Les fractures bimarginales, souvent comminutives et à grand déplacement. 
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 Les fractures supramalléolaires à propagation articulaire ; elles détachent la malléole 

médiale avec un fragment articulaire postéro-médiale du plafond tibial. 

 Les fractures sagittales : soit latérale (cunéenne latérale), soit médiale (cunéenne 

médiale); ce sont généralement des fractures-séparations. 

 En 1965, weber [6], pour l’Association d’orthopédie retient trois variétés en fonction du 

niveau du trait par rapport à l’interligne. 

 En 1969, RUEDI et ALGOWER [7], décrivent trois variétés de gravité croissante selon huit 

critères radiologiques.  

 En 1972, HEIM étudia la morphologie et la synthèse des fractures complexes  et publia 

avec NÄSER [8] une première statistique porte sur 128 cas.[9] 

 En 1973, VICHARD et WATELET furent les premiers à décrire les enfoncements- 

dépressions isolés de la surface articulaire. [10] 

 En 1976, LE CESTRE et LORTAT-JACOB [11], puis SIGUIER et JUDET  [12], en 1977, 

classent les fractures du pilon tibial en fractures séparations et fractures-tassements de 

la même façon que les fractures des plateaux tibiaux. 

 En 1981, HOURLIER [13], puis VIVES [14], en 1984, séparent les fractures complètes des 

fractures incomplètes selon l’existence ou non d’une continuité métaphysaire, avec des 

sous-groupes définis en fonction de la mise en évidence d’un trait simple ou d’une 

comminution. Cette classification a été modifiée par le symposium SOFCOT de 1991 [15]. 
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II. Données épidémiologiques: 

1. Age : 

Les fractures du pilon tibial peuvent survenir à n’importe quel âge mais intéressent 

surtout l’adulte jeune en pleine activité entre 37 et 45 ans selon les séries [16, 17 – 24]. 
 

Tableau XVIII: Comparaison de l’âge moyen de nos patients avec les données de la littérature. 

Auteurs Age moyen 

DOUZI et DAHMANE [16]. 45 

AMZIL [17]. 42 

AAMARA [18]. 42 

ARLETTAZ [19]. 42 

M.BULBUL et AL [20]. 37.7 

HECKEL [21]. 43 

LADERO MARLES [23]. 39 

HELFET [22]. 37,6 

NICANDRI [24]. 45 

Notre série 43.6 
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2. Sexe : 

Toutes les publications (16,17,18,19,20,22,23,24,25,26) rapportent une prédominance 

masculine, ainsi que dans la nôtre. 

Cette particularité serait due à la nature de l’activité de la population masculine. 
 

Tableau XIX: Comparaison de sexe de nos patients avec les données de la littérature. 

Auteurs Homme % Femme% 

DOUZI et DAHMANE [16]. 61.84 38.16 

AMZIL [17]. 73 27 

H.AAMARA [18]. 63.33 36.66 

HELFET [22]. 66 34 

NICANDRI [24]. 65 35 

HIBTI [25]. 65 35 

ARLETTAZ [19]. 71 29 

SANDS [26]. 72 28 

LADERO MARLES [23]. 97.36 2.63 

M.BULBUL et AL [20]. 69.04 30.95 

Notre série 78 22 
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3. Traumatisme causal: 

Les traumatismes à haute énergie représentés par la chute d’un lieu élevé et les AVP sont 

les plus impliqués dans la survenue des fractures du pilon tibial selon les séries étudiées, ainsi 

que dans la nôtre. 

Dans notre série, le traumatisme causal a été représenté par : les AVP dans 60.9% suivis 

par les chutes d’un lieu élevé  dans 26.1%. 

Tableau XX: Comparaison de traumatisme causal de nos patients avec les données de  la 

littérature. 

Auteurs Chute d’un lieu élevé AVP AS Autres  

AMZIL [17] 43% 33% 14% 10% 

SIDDHARATTA.V [30] 30% 70% - - 

A.ELMRINI [27] 70 .58% 25 .42% - - 

H.AAMARA [18] 46.66% 33.33% 13.33% 7% 

HECKEL [21] 31% 27% - 37% 

ZIM [31] 48.64% 37.64% - 13.73% 

Mc CANN [29] 28% 72% - - 

ARZAZ [28] 48% 40% 12% - 

Notre série 26.1% 60.9% 4.3% 8.7% 
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4. Côté atteint: 

Dans les séries de la littérature (16,19,25,27), l’atteinte est plus fréquente du côté droit. 

Dans notre série, Nous avons relevé une prédominance de l’atteinte du côté gauche 

(60.8%) par rapport au côté droit (39.2%). 

Une prédominance d’atteinte du côté gauche peut être expliquée par la prédominance 

des sujets gauchers dans notre étude.  

Tableau XXI: Répartition selon le côté atteint : 

Auteurs Côté droit Côté gauche Bilatéral 

ARLETTAZ [19] 55% 45% - 

ELMRINI [27] 70.58% 29.41% - 

HIBTI [25] 71% 29% - 

DOUZI et DAHMANE [16] 53.9% 43.5% 2.6% 

Notre série 39.2% 60.8% - 

 

5. Mécanismes lésionnels: 

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 [32]. 

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…). 

 Les traumatismes à haute énergie sont la cause prédominante de ces fractures et 

surviennent lors d’une chute d’un lieu élevé, d’un accident de travail ou de la voie 

publique. 
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III. Données radio-cliniques : 

1. Bilan clinique : 

1.1. L’ouverture cutanée: 

Dans notre série, nous avons adopté la classification de Cauchoix et 

Duparc [33] pour classer l’ouverture cutanée. 

 

 

Figure 16: Ouverture cutanée type II   . 
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Tableau XXII: Classification de CAUCHOIX et DUPARC. 

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 musculo aponévrotique, sans mise à 

nue de l'os, sans déperiostage. 

IIIB 
Lésion avec perte de substance cutanée ou musculo aponévrotique, avec mise à 

nue de l'os, avec déperiostage. 

IIIC 
Lésion  avec  perte  de  substance  cutanée  Ou  musculo  aponévrotique,  avec 

ischémie du membre. 

 Comparaison de l’ouverture cutanée de nos patients avec les données de la littérature.  

Tableau XXIII: Comparaison de l’ouverture cutanée de nos patients avec les données de la 

littérature. 

Auteurs Fractures fermées (%) Fractures ouvertes (%) 

HELFET [22] 44 56 

M.BULBUL et AL [20] 74.4 26.6 

ZIM [31] 33.04 67.56 

DOUZI et DAHMANE [16] 78.4 21.6 

Notre série 60.9 39.1 

En comparant les données des différentes études, on note que les résultats varient 

d’une étude à l’autre. 

Nous avons relevé une prédominance des fractures fermées (60.9%), par rapport aux 

fractures ouvertes (39.1%). Ces chiffres rejoignent ceux de la littératures [20,16]. 
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Par contre plusieurs autres auteurs rapportent une prédominance des fractures 

ouvertes.   

1.2. Contusion cutanée: 

La classification de TSCHERNE et GOTZEN [82] est particulièrement adaptée aux fractures 

du pilon : 

 Degré 0 : Fractures fermées 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. 

Tableau XXIV : Répartition des fractures selon la contusion cutanée. 

Auteurs 
Fractures sans 

lésion cutanée (%) 

Fractures avec lésion 

cutanée (%) 

HELFET [22] 54 46 

ZIM [31] 19.92 81.08 

MANCA [89] 73 27 

Notre série 21.74 78.26 
 

Les lésions cutanées peuvent avoir un potentiel de gravité plus grand qu’ouverture initiale 

franche. Leur présence impose au moins une réduction en urgence. L’abord chirurgical, s’il est 

tenté, doit être le plus précoce possible et respecter les zones contuses. Les complications 

locales trophiques peuvent devenir dramatiques et justifient pour certains auteurs le recours aux 

techniques chirurgicales de fixation latérale associée ou non à une ostéosynthèse à minima.  
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1.3. Autres lésions associées: 

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 [19,21]. 

2. Bilan radiologique : 

2.1. Bilan radiographique standard :  

 Clichés de cheville de face et de profil : ce sont des clichés de débrouillage suffisants 

pour affirmer le diagnostic de fracture du pilon tibial et/ou d’un diastasis et/ou d’une 

fracture de la malléole latérale associée. 

 Clichés de jambe de face et de profil, et du pied de face et de profil : recherche des 

lésions ostéoarticulaires locales associées telles que prolongation du trait de fracture 

dans la diaphyse tibiale, fracture du talus (fracture complète du corps du talus ou fracture 

ostéochondrale du dôme), fracture du calcanéus, les fractures hautes du fibula. 

2.2.  Bilan radiographique complémentaire : 

Il peut être réalisé pour une meilleure compréhension des différents traits de fractures ; il 

a ainsi une incidence sur la tactique chirurgicale. Les clichés de cheville sont réalisés après 

réduction ou après mise en traction d’attente, de face, de profil, de trois quarts, en rotation 

médiale de 10° pour dégager la malléole latérale et le tubercule de TILLAUX, ou toute autre 

incidence particulière. 

De la bonne compréhension de la fracture dépend l’attitude thérapeutique; un 

complément de bilan peut donc s’avérer nécessaire lorsque certains aspects de la fracture 

semblent encore obscurs après ces clichés radiologiques standards. Ces examens plus 

spécialisés ne doivent pas être réalisés en routine. 

Les tomographies sont avantageusement remplacées par des coupes scannographiques 

avec reconstructions 3D, mais restent utiles lorsque aucun scanner n’est disponible rapidement. 
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Au scanner, les reconstructions 3D apportent des renseignements précis sur 

l’enfoncement central de la surface articulaire du pilon, la perte de substance par tassement de 

l’os spongieux, la comminution épiphysaire et métaphysaire (toujours impressionnante sur les 

clichés de scanner mais souvent exagérée), le nombre de fragments et leur disposition 

respective [34] ... Des reconstructions 3D, en plus d’offrir de « belles » images, peuvent aider à 

l’analyse de la fracture en précisant l’orientation des traits de fracture et l’organisation des 

divers fragments entre eux. 

IV. Etude anatomo-pathologique: 

L’étude anatomo-pathologique est habituellement descriptive comme en témoignant les 

différents modèles de classement proposés dans la littérature récente. 

1. Etude descriptive des fractures du pilon tibial à partir de quatre principaux 

critères [14], [13], [35], [25], [17]: 

1.1. Etendue de la surface articulaire :  

Elle permet d’opposer deux formes: 

 Les fractures incomplètes ou partielles détachent un secteur périphérique de l’épiphyse 

du reste de l’os, laissant un repère direct intact au niveau de la partie du tibia non 

fracturé. 

 Les fractures complètes associent à la fracture articulaire une fracture métaphysaire 

détachant la totalité de l’épiphyse du reste du tibia. Les repères de réduction dépendent 

alors de la complexité du trait aux niveaux articulaire et métaphysaire. 

1.2. Congruence articulaire: 

La congruence articulaire est modifiée par les déplacements élémentaires, linéaires ou 

angulaires, de chaque fragment articulaire réalisant des combinaisons variées. 
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Les traits simples ou complexes correspondent respectivement aux fractures à type de 

séparation ou à type d’enfoncement. 

Cette distinction est schématique dans la mesure ou ces deux formes de traits 

élémentaires s’associent habituellement : le caractère dominant de l’une ou de l’autre forme 

permet de définir la fracture et d’orienter la thérapeutique. 

1.3. Comminution métaphysaire: 

Elle est importante à considérer, en particulier, dans les formes complètes. 

La comminution corticale du manchon métaphysaire est un élément péjoratif, facteur de 

difficultés de réduction, d’instabilité et favorise le risque de pseudarthrose. 

Le tassement spongieux se produit également au niveau métaphysaire entrainé par le 

déplacement ascensionnel des fragments centraux sous jacents, là ou l’os est de moindre 

densité. Il est source de perte de substances osseuses après réduction. 

1.4. Désaxation : 

La désaxation peut être appréciée indirectement et de manière globale par le 

déplacement de l’astragale à partir de l’axe de charge du tibia, le secteur le plus instable de la 

fracture est ainsi mis en évidence. Ce déplacement peut associer : ascension axiale, déplacement 

rotatoire et excentration ou bascule vers un secteur de la périphérie. 

Il est possible de classer les fractures du pilon tibial, dans un esprit de synthèse, à partir 

des éléments suivants : 

 Trait de fracture: 

Les différents traits situés sur la surface d’appui peuvent être répartis en quatre groupes 

principaux: 

 Fractures incomplètes à trait articulaire simple. 

 Fractures incomplètes à trait articulaire complexe. 
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 Fractures complètes à trait articulaire simple 

 Factures complètes à traits articulaires complexe 

 Comminution métaphysaire : 

Cet élément analysé au niveau sus-articulaire du trait doit être précisé en particulier dans 

les formes complètes. 

 Déplacement : 

La désaxation globale est définie indirectement en fonction de l’ascension du 

déplacement rotatoire ou du déplacement périphérique sur un des huit secteurs principaux de la 

circonférence. 

On distingue généralement cinq catégories principales: 

 Fractures marginales antérieures 

 Fractures marginales postérieures 

 Fractures bi marginales 

 Fractures supra-malléolaires à propagation articulaire. 

 Fractures sagittales. 

2. Lésions associées: 

2.1. Pince malléolaire et ligaments : 

 Les malléoles sont le plus souvent fracturées. 

 Lorsque le péroné est intact ou haut fracturé le faisceau antérieur du ligament 

Latéral externe est souvent rompu. 

 Les lésions des ligaments péronéo-tibiaux inférieurs sont rares en raison de 

L’habituelle fracture de leurs tubercules d’insertion. 
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2.2. Astragale : 

 Les lésions cartilagineuses ne sont que des constatations opératoires. 

 Les lésions ostéochondrales du dôme sont moins exceptionnelles que les fractures 

totales rarement observées. Elles sont toutes reconnues péjoratives. 

2.3.  Parties molles : 

Les lésions des parties molles prennent de plus en plus une importance considérable, et 

ceci pour deux raisons : 

 Le nombre impressionnant de complications infectieuses postopératoires. 

 Le changement d’étiologie dominé par la chute d’un lieu élevé, et les accidents de la voie 

publique. 

3. Classifications :  

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 associées à des fractures de la fibula et aux 

lésions cutanées [19,36]. Il n’existe aucune classification tenant compte du déplacement initial, 

de la localisation et du type de la fracture de la fibula ni des lésions cutanée. 

Certains auteurs basent leur classification sur le mécanisme de la lésion comme 

Brumback et McGarvey [37], alors que Gaudinez et Collont tenté une classification tenant compte 

des lésions associées des tissus mous. 

a) RUEDI et ALLGOWER [38] en analysant ces fractures selon le degré de déplacement et la 

comminution, ont distingué 3 types: 

 Type I : fracture sans déplacement 

 Type II : fracture avec déplacement sans comminution 

 Type III : fracture avec comminution articulaire. 
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Figure 17: Classification de Ruedi et Allgower(R/A). 

 

b) OVADIA et BEALS ont complété cette classification en ajoutant deux autres types : 

 Type IV : multiples fragments avec large défect métaphysaire. 

 Type V : comminution severe 

c) VIVES et HOURLIER [14] ont décrit une classification basée sur deux éléments anatomo-

pathologiques fondamentaux : 

1-la solution de continuité métaphysaire partielle ou totale 

2-la complexité du trait épiphysaire 

 Type I : fracture incomplète simple 

 Type II : fracture incomplète complexe 

 Type III : fracture complète simple 

 Type IV : fracture complète complexe 
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Figure18: Classification de VIVES 
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d) La classification AO [39] 

Introduite par MULLER a permis de compléter ces insuffisances et de détailler en sous 

types la classification de ces fractures, et Couramment utiliser par les Anglo-Saxons, elle est 

descriptive et à visée pronostique: 

43Type A : extra-articulaire. 

o A1 : métaphysaire simple. 

o A2 : métaphysaire à coin 

o A3 : métaphysaire complexe. 

43Type B : partiellement articulaire. 

o B1: fracture séparation partielle. 

o B2: fracture avec enfoncement (tassement articulaire). 

o B3: dissociation articulaire partielle. 

43Type C: fracture complète. 

o C1: fracture séparation totale. 

o C2: fracture à multiples fragments métaphysaires avec trait articulaire. 

o C3: dissociation articulaire complète. 

NB: Le nombre 43 précède chaque type : le chiffre 4 est celui du tibia selon la 

nomenclature de l’AO ; le chiffre 3 qui le suit est celui de l’extrémité distale. Chaque type (A, B et 

C) est subdivisé en trois groupes basés sur le degré de comminution. Chaque groupe à son tour 

est subdivisé en trois sous groupes en fonction d’autres caractéristiques de la fracture : la 

direction, la localisation d’un trait de fracture ; la présence ou l’absence d’impaction 

métaphysaire asymétrique et la localisation et le degré de la comminution. Ainsi, on distingue 24 

groupes en tout. [40] 
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Figure 19: Classification de l’AO. 

 

Au total, les classifications sont nombreuses, et l’intérêt d’une classification est de 

pouvoir orienter les thérapeutiques et d’évaluer le pronostique, elle doit permettre également de 

comparer les résultats des différents traitements.  

Pour ces raisons la classification de l'AO, nous paraît plus précise et plus objective. 

Le tableau ci-dessous résume la répartition des fractures du pilon tibial des autres 

auteurs selon la classification AO: 
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Tableau XXV: Répartition des fractures du pilon tibial selon la classification AO. 

Auteurs Type A Type B Type C 

SASA MILENKOVIC[41] - 54% 46% 

PHILIP.A [29] - 36.37% 63.26% 

C.J.TOPLISS[42] - 12.69% 87.30% 

A.ELMRINI [27] - - 100% 

Notre série 34.8% 17.4% 47.8% 

Dans notre série, les fractures type C sont majoritaires avec 47.8%, ce qui rejoint  les 

données de la littérature. 

V. Traitement : 

Le traitement des fractures du pilon tibial reste chirurgical mais de réalisation difficile, 

nécessitant un planning pré-opératoire approprié, tenant en considération le type de fracture et 

l’état cutané.   

1. Délai de l’intervention:  

Le traitement chirurgical des fractures du pilon tibial doit se faire 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 

ouverturepar le grand déplacement fracturaire. 

D’après plusieurs séries [43, 22, 9,19], Le délai opératoire ne doit pas dépasser 8 à12 

heures sinon il est préférable de différer l’intervention 7 à 10 jours plus tard en attendant 

l’amélioration de l’état cutané. 
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Tableau XXVI : Délai opératoire moyen selon les auteurs. 

Auteurs Délai opératoire (jours) 

ARLETTAZ [19] 11 

SERBATI [44] 8 

HELFET [22] 7 

HIBTI [25] 10 

A.ELMRINI [27] 3 

Notre série 5 

 

Dans notre série, le délai de l’intervention était de 5 jours en moyenne. Ce qui rejoint les 

données de  la littérature.   

2. Voies d’abord : 

 Quelques impératifs de base doivent être précisés avant de décrire les principaux abords 

chirurgicaux : 

− L’incision doit être centrée sur le fragment le plus gros ou le plus déplacé, car sa 

réduction exacte conditionne la totalité de la reconstruction épiphysaire. 

− Il faut à tout prix éviter de traumatiser la peau avec des écarteurs agressifs et pour cela 

réaliser de larges incisions permettant une exposition généreuse. 

− Il est nécessaire de respecter une distance minimale de 6 cm entre les deux incisions 

verticales. 

− L’arthrotomie est indispensable pour contrôler les surfaces cartilagineuses. 

− Le matériel de synthèse ne doit pas être trop épais et ne pas faire saillie sous la peau. 
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 Les principales voies d’abord sont : 

 

Figure20: Les voies d’abord idéales 

1. Voie antérolatérale          2. Voie latérale 

3. Voie postéro latérale       4. Voie médiale 

5. Voie postéro médiale       6. Voie postérieure 

 

− La voie classique de l’AO : l’incision est antéro- médiale, recourbée de façon arciforme au 

bord antérieur de la malléole médiale et se terminant au niveau du tubercule de l’os 

naviculaire. 
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Figure21: La voie antéro-médiale 

− Une voie plus latérale est le prolongement en distalité de la voie d’abord habituelle de la 

diaphyse tibiale: incision antérieure médiane, légèrement latérale par rapport à la crête 

tibiale, verticale, recourbée en dedans au niveau du col du talus ; elle laisse en dehors le 

pédicule tibial antérieur et l’appareil extenseur ; le rétinaculum transverse est sectionné, 

permettant la capsulotomie antérieure verticale médiane; cette voie a l’avantage d’éviter 

les décollements intempestifs et de garder un beau lambeau couvrant la plaque 

d’ostéosynthèse et également d’aborder à la fois les lésions antéro-latérales et 

malléolaires médiales, en passant de part et d’autre du tendon du jambier antérieur. 

− La voie antéro-latérale, décrite par VIVES, DELESTANG et HOURLIER [14] ; il s’agit d’une 

voie antéro-latérale pré-fibulaire et rétro-musculaire, donnant accès à la face antéro-

latérale du pilon et au fibula, mais la malléole médiale ne peut pas être explorée par cette 

voie d’abord. 
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Figure22: La voie antéro-latérale 

− Une voie postéro-médiale accessoire qui peut être réalisée en cas de dégâts postérieurs 

importants inaccessibles à un vissage antérieur en rappel. 

 

 

Figure 23: Voie postéro-médiale 
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3. Modalités chirurgicales: 

Le traitement chirurgical fait appel à différents moyens et méthodes : 

3.1.  Traitement chirurgical à foyer  ouvert : 

Il existe plusieurs méthodes thérapeutiques utilisées dans le traitement des 

fractures du pilon tibial, incluant la fixation interne : 

 Initialement utilisée par RUEDI et ALLGOWER en 1960. Cette technique se déroule en 

quatre temps selon le principe de l’AO : 

1. Ostéosynthèse de la fibula évoquée par Rieunau et gay. 

2. Réduction anatomique de la surface articulaire tibiale. 

3. Le comblement du défect spongieux par greffe autologue. 

4. L’appui interne et la réunion épi- métaphysaire à la diaphyse. 

 

Figure 24 : Les quatres étapes de reconstruction. 
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a. Ostéosynthèse du péroné: 

Permet de restituer la longueur initiale exacte du tibia en cas de fracture  complète avec  

comminution métaphysaire. 

Voie d’abord: antéro-latéral ou postéro-latéral ou incision centrée sur la fibula  

Matériel: une plaque 1/3 tube, plaque prémoulée de Vives, embrochage, vissage. 

Dans notre série, la fixation de la fibula a été réalisée par embrochage dans 60.97 % des 

cas, par plaque vissée dans 36.59 % et par vissage  dans 2.44%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 25: Ostéosynthèse première de la fibula.  

b. Réduction anatomique du foyer de fracture: 

La méthode de l’AO comprend :    

o La reconstruction de l’épiphyse tibiale, toujours difficile. Pour assurer une bonne 

réduction, les petits fragments sont plaqués sur la poulie astragalienne comme sur un 

moule et maintenus par de petites broches provisoires. 

o La reconstruction épiphyso- métaphysaire, en réduisant les fragments malléolaires 

internes et en les fixant à l’aide de broches ascendantes épiphyso-diaphysaires.  
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c. Comblement du défect spongieux : 

Une greffe d’os spongieux peut être effectuée si la réduction a révélé une perte de 

substance métaphysaire importante à l’aide d’une autogreffe iliaque ou tibiale. [ 46 , 90, 45].  

Son comblement est nécessaire selon plusieurs  auteurs [44,47,48] pour son rôle mécanique de 

support osseux, et son rôle biologique représenté par la stimulation de l’ostéogenèse et donc la 

consolidation. Le greffon peut être spongieux si le vide n’est pas très important, mais souvent il 

est cortico- spongieux, celui-ci est considéré plus fiable par de nombreux auteurs vu son rôle 

mécanique supérieur à celui du greffon spongieux [49,50, 51] 

La greffe osseuse apparaisse moins nécessaire en cas de chirurgie mini- invasive, 

l’absence d’abord du foyer de fracture métaphysaire permet de conserver l’hématome 

fracturaire et augmente les chances de consolidations précoces du patient [48]. 

De nombreux auteurs tels que Arlettaz  [19], Babis [52] préfèrent utiliser la greffe 

osseuse en un seul temps alors que Brad Wyrsch  [45]  préfèrent greffer les fractures 

ouvertes à la 6ème semaine et les fractures fermées immédiatement. 

d. Ostéosynthèse du pilon tibial: 

La stabilisation par l’application d’une plaque d’ostéosynthèse interne ; Le matériel idéal 

pour ce type de synthèse est la plaque mince en trèfle de Heim fixée par des vis corticales 3,5 et 

spongieuses 4 (prévues également pour le vissage cortical 4,5 sur la portion diaphysaire) .Celle-

ci s’applique et prend la forme de la pièce osseuse réduite. Un gros fragment postérieur non 

réduit peut être vissé en rappel. 

Un autre principe de reconstruction du pilon tibial a été décrit par l’école 

d’Amiens: une plaque rigide anatomique ‘’impose’’ automatiquement la réduction aux 

différents fragments que l’on vient solidariser sur elle. D’autres plaques peuvent être 

employées: plaque console postérieure, en particulier dans les fractures partielles, ou 

vissage isolé compressif. 
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Figure 26: La plaque en trèfle. 

L’ostéosynthèse par enclouage centro-médullaire a été décrite initialement pour 

les fractures diaphysaires des os long du membre inférieur et reste d’actualité en tant 

que telle [53]. 

Certains auteurs ont proposé de l’entendre aux fractures du tibia en zone 

métaphysaire [54,55]. Ces dernières années, de nouveaux clous sont apparus dédiés 

spécifiquement à l’ostéosynthèse des fractures du quart distal du tibia, y compris les 

fractures du pilon tibial. 

L’enclouage reste limité cependant aux fractures de type 42.3 A et C1 de la classification 

de l’AO. Il faut également noter que les fractures comportant un refend déplacé de la marge 

antérieure du tibia doivent être exclues du traitement par enclouage. 

Les complications de l’ostéosynthèse par plaque dans les fractures du quart distal du 

tibia ont amené un certain nombre d’auteurs à proposer la réalisation d’ostéosynthèse mini-

invasive. La chirurgie mini-invasive se fixe comme objectif la réduction et la stabilisation du 
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foyer de fracture avec un résultat au moins équivalent à celui obtenu avec l’abord du foyer de 

fracture, tout en diminuant l’agression chirurgicale [56,57]. 

Les avantages sont le respect des parties molles et, si possible, de l’hématome 

fracturaire, toutefois elle ne dispose pas d’une large voie d’abord qui permet d’avoir accès à la 

totalité du foyer de fracture ou de l’articulation. 

La chirurgie mini- invasive ne fait pas appel à un matériel d’ostéosynthèse spécifique, 

bien que les fixateurs internes y trouvent une place de choix : 

 Soit l’ostéosynthèse par vis qui s’adresse essentiellement aux fractures peu déplacées. 

 Soit par plaques: utilisées généralement pour les fractures avec comminution 

métaphysaire. 

Dans notre série, le matériel le plus utilisé dans la réduction des fractures traitées 

par ostéosynthèse interne est la plaque vissée dans 60% des cas, en second position 

vient le vissage simple dans 30% des cas et enfin l’embrochage + vissage dans 10% des 

cas. 

e. Fermeture de la plaie opératoire: 

C’est un temps capital de l’intervention, quelle que soit la voie d’abord choisie : il faut 

éviter toute tension et suturer une peau parfaitement vitale, la préservation des partie molles 

doit faire partie des priorités. Il faut éviter de saisir la peau directement avec une pince [58], au 

profit de la sous-peau. 

D’après Leone [63], la fermeture de la plaie opératoire doit commencer par la voie 

d’abord tibiale, puis péronière et ceci pour deux raisons: 

 Il faut couvrir le matériel d’ostéosynthèse tibial. 

 Il faut éviter la survenue de la nécrose cutanée secondaire car la peau à ce niveau est fine 

et mal vascularisée 
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D’autres auteurs envisagent deux situations: 

 Si les deux plaies opératoires sont bien saignantes et peuvent être fermées sans tension, 

on procédera à la fermeture primaire des 2 voies. 

 Si par contre, il y a des lésions cutanées à risque avec un état vasculaire douteux des 

plaies opératoires, il faut fermer en premier la voie tibiale et rapprocher le tissu sous 

cutané de la voie péronière tout en laissant la peau à la cicatrisation dirigée [15, 60, 61, 

62]. 

Dans notre série, la fermeture de la plaie a été réalisée immédiatement dans  tous les cas. 

 

Figure 27: Fermeture d’une plaie opératoire. 

3.2.  Traitement chirurgical à foyer fermé : 

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

traitement des fractures du pilon tibial. 

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

des parties molles péri articulaires. 

Ses avantages, par rapport à la traction, sont la précision et l’efficacité accrue des 

manœuvres de réduction, ainsi que la suppression des contraintes de décubitus. Mais cette 

méthode est limitée par l’inefficacité de la traction axiale sur la réduction des enfoncements 

ostéo-chondraux centraux.  

Le fixateur externe a deux types d’indications dans le traitement des fractures du pilon 

tibial :  

• Les fractures ouvertes ou les fractures fermées avec lésions cutanées à risque.  

• Les fractures fermées à comminution majeure.  

Son utilisation est exceptionnelle dans le cas des fractures avec rupture métaphysaire 

partielle, qui compromettent la continence de la mortaise et créent les conditions d’une 

considérable  instabilité. 

Selon Asencio [59], la fixation externe présente moins de risque d’infection, de 

démontage, de nécrose cutanée, de pseudarthrose, comparativement aux données de la 

littérature. Le type de montage doit être adapté à la particularité du foyer fracturaire, privilégiant 

dans la mesure du possible, la mobilité talo-crurale par l’intermédiaire d’un montage tibio-tibial.  

Dans notre série, il a été utilisé dans la grande majorité des cas en raison de la 

complexité des fractures et de la crainte des problèmes cutanés.  

♦ 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. 
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-    Fixateur externe d’Hoffmann: 

Son montage se fait en double cadre tibio-calcanéen portant 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. 

 

Figure 28: Fixateur externe tibio-métatarsien type Hoffmann. 
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Figure 29 : Les différentes composantes du fixateur externe d’Hoffmann. 

-    Fixateur externe dynamique d’Ilizarov: 

A la différence des autres types de fixateurs externes qui imposent un pontage de 

l’articulation tibiotarsienne, le fixateur circulaire permet un montage tibio-tibial grâce à la 

finesse de ses broches de fixation qui peuvent ainsi être placées dans l’épiphyse tibiale distale. 

Il autorise, ainsi, la mobilisation de la cheville et la mise en charge précoce. Il faut 

mentionner d’abord que la réduction préalable de la fracture est indispensable : elle se fait sur 

table orthopédique, par traction trans-calcanéenne ensuite le fixateur est pré- monté. Si la 

comminution métaphysaire n’est pas suffisamment réduite ; on réalise son ostéosynthèse intra 

focale par broches de rappel [64]. 
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Figure30: Fixateur externe dynamique d’Ilizarov. 

-    Fixateur Orthofix: 

Le fixateur externe Orthofix 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. Son montage est fait par des fiches 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. 
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Figure 31: Fixateur externe Orthofix. 

3.3.  Traitement combiné : 

Le principe de ce traitement est de réaliser en  urgence la réduction la plus satisfaisante 

possible par fixateur externe tibio-calcanéen avec la perspective en cas d’insuffisance 

réductionnelle de se donner les moyens d’améliorer la situation anatomique par un geste limite, 

moins invasif effectué quelques jours après la fonte de l’œdème par voie percutanée ou par de 

courtes voies d’abord électives à faible risque local, parfois les méthodes s’effectuent en un seul 

temps pour renforcer l’ostéosynthèse par le fixateur externe[65,66,67]. 

 Cette ostéosynthèse fait appel le plus souvent à des vis ou des broches pour fixer les 

fragments non réduits. 

 Ce type de traitement est actuellement de plus en plus défendu quand l’état cutané est 

compromis ne permettant pas l’abord direct immédiat car il permet de baisser le risque 

infectieux. 

3.4.  Traitement endoscopique : 

L’arthroscopie de la cheville telle que décrite par Ferkel et Fasulo [19], permet de préciser 

les lésions cartilagineuses, d’affiner les classifications et d’améliorer la qualité de la réduction en 

diminuant le risque de lésion cutanée iatrogène. 
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 Autres solutions thérapeutiques : 

a. 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. 

b. 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 

c. Amputation : 

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

sauver la cheville, l'amputation semble une solution indiscutable [32,49]. 

d. 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. 

L’utilisation des lambeaux apporte une couverture rapide et vascularisée, ce qui semble 

être un facteur déterminant dans la consolidation et dans la lutte contre l’infection [68]. 

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



Les fractures du pilon tibial: évaluation épidémiologique, clinique et thérapeutique 

- 73 - 

VI. Reprise d’appui et délai de consolidation : 

1. Reprise d’appui : 

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

l’ostéosynthèse, l’évolution clinique et radiologique. Pour plusieurs auteurs : 

 Si la fracture est simple, l’appui progressif commencera entre la 6ème et la 8ème 

semaine. 

 Si la fracture est comminutive, l’appui est autorisé entre la 6ème et La 12ème 

semaine et l’appui total est permis entre la 14ème et la 16 ème semaine. 

 En cas de greffe osseuse associée, l’appui ne sera autorisé qu’après 12 

semaines [75]. 

2. Délai de consolidation: 

Le délai de consolidation de la fracture du pilon tibial est autour de 3 à 5 mois .Il 

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

la stabilité du montage utilisé [86,87]. 

Dans notre série le délai moyen de consolidation chez nos malades était de 5 

mois, ce qui concorde avec les données de la littérature. 
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VII. Complications: 

1. Complications précoces: 

a. Infection: 

L’infection constitue l’une des principales complications post-opératoires. 

Elle peut être sévère, touchant aussi bien les parties molles que le squelette. 

Indépendamment de l’ouverture cutanée, de nombreux facteurs favorisent l’infection                  

post-opératoire et dont on cite les nécroses musculaires, le décollement sous-cutané avec 

hématome, les lésions cutanées superficielles (phlyctènes, dermabrasion), et la présence de 

corps étrangers inclus dans la plaie [68, 69,70]. 

Le traitement chirurgical augmente aussi ce risque de manière significative. 

En effet, l’infection est certainement majorée en cas de "peau limite", d’intervention 

longue et difficile, ou de voie d’abord délabrante. [68] 

L’infection complique les fractures fermées dans 2,5% selon Heim [46]. 

Tableau XXVII: Taux d’infections selon les séries 

Auteurs 
Infection % 

Superficielle Profonde 

Arlettaz [19] 10 6 

SERBATI [44] 5 13 

Candoni [71] 18 5.5 

H.AAMARA [18] 10 6.66 

Notre série 8.7 4.3 
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La prise en charge de plus en plus raisonnée des fractures du pilon tibial, semble 

diminuer le risque infectieux selon les séries récentes, par la planification 

préopératoire, l’adoption de nouvelles techniques chirurgicales avec débridement 

adéquat et préservation maximale du périoste et de la vascularisation. La prévention de 

l’infection nécessite également la couverture du foyer de fracture par des tissus bien 

vascularisés. 

Dans notre série, le taux d’infection superficielle et profonde est bas comparativement 

aux autres études.  

b. Nécrose cutanée: 

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

siégeant dans une zone à anatomie complexe et difficile à corriger à cause de la disposition 

superficielle et la vascularisation terminale de cette région. 

Différents facteurs favorisant la nécrose ont été rapporté par plusieurs auteurs [49,22, 

72] : 

 L’œdème, les phlyctènes puis la rétraction des plans de couverture exposent à la nécrose 

cutanée qui favorise l’infection et met à nu le matériel et l’os, augmentant ainsi le risque 

de nécrose osseuse et par la suite la survenue de pseudarthrose. 

 Les techniques traumatisantes aggravent l’état cutané déjà fragilisé par la violence du 

traumatisme. 

 Une voie d’abord mal choisie et un pont étroit (< 7 cm) entre les deux incisions tibiales et 

péronéale favorisent la nécrose cutanée. 
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Tableau XXVIII: Taux de nécrose cutanée selon les séries. 

Auteurs Nécrose cutanée % 

Arlettaz [19] 9 

H.AAMARA [18] 13.33 

HELFET [22] 24 

Notre série 4.3 
 

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

apparaître des complications septiques.   

La couverture cutanée est assurée le plus souvent par greffe (immédiate ou après 

bourgeonnement) sachant bien que les lambeaux de couverture sont de réalisation difficile au 

niveau du cou-de-pied et du quart inférieur de la jambe [73,74]. 

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

données de notre série sont basses à celles de la littérature. 

c.  Déplacement secondaire : 

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

déplacement secondaire post-opératoire [75, 49, 22, 46, 76]. 

Cette complication est le résultat le plus souvent : 

 D’un traitement orthopédique n’assurant pas une contention suffisante de ces fractures. 

 D’un défaut initial d’ostéosynthèse ou encore en cas d’appui précoce. 

 En cas d’ostéosynthèse 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 incapables de supporter le poids du 

corps [46]. 
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Selon Heim, le risque de déplacement secondaire augmente aussi avec la méthode 

d’ostéosynthèse à minima. D’où l’importance du contrôle radiographique régulier. 

Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas de déplacement secondaire. 

2. Les complications tardives: 

a. Cal vicieux : 

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

en valgus et en varus. En varus, il est plus mal supporté. Dans le plan sagittal, il traduit une 

déviation en récurvatum, moins bien tolérée  [77,78]. Par contre, La bascule sagittale à surface 

articulaire congruente est bien tolérée. Cette complication a toujours pour origine une erreur 

thérapeutique, qu’il s’agisse d’un défaut de réduction ou d’une mise en charge trop précoce, 

mais certains cals vicieux sont pratiquement inévitables après des fractures comminutives du 

pilon tibial malgré une ostéosynthèse parfaite. 

Le pronostic dépend du siège, et de la tolérance du cal. S’il est articulaire, l’évolution vers 

l’arthrose est inévitable. Mais s’il est extra articulaire et distal, il peut être longtemps bien toléré. 

Une ostéotomie de correction peut être envisagée en cas de limitation fonctionnelle douloureuse 

et de pré-arthrose évolutive [46,79].  

Dans notre série, nous avons enregistré 3 cas de cals vicieux soit 6.5%. 

Plusieurs auteurs [89, 17] ont rapporté un taux supérieure à 6%. 

b. Pseudarthrose : 

C’est une complication qui touche la zone métaphysaire dont la vascularisation est 

précaire essentiellement en cas de perte de substance osseuse, et survient surtout sur des 

fractures complètes avec comminution métaphysaire. Cette complication est favorisée par [78]: 

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

sont les deux facteurs primordiaux 
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L’ouverture cutanée est également incriminée comme facteur de risque quelque soit le 

type du traitement 

Le traitement par fixateur externe est considéré aussi comme facteur favorisant cette 

complication. 

L’ostéosynthèse par plaque vissée est grevée d’un taux significatif de pseudarthrose, 

expliqué par la nécessité de périostage lors de sa mise en place. 

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

est difficile, il fait appel à une antibiothérapie prolongée, adaptée aux germes 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. 

Elle peut être prévenue par une greffe osseuse primaire [73]. 

La technique d’ilizarov permet la consolidation de la pseudarthrose sans ouverture 

cutanée du foyer. Ce fixateur externe circulaire assure une stabilisation élastique avec possibilité 

de compression-distraction favorable à la reprise de l’ostéogenèse [68]. 

Tableau XXIX: Taux de pseudarthrose selon les séries 

Auteurs Pseudarthrose % 

DOUZI et DAHMANE [16] 8.5 

M.ARZAZ [28] 4.34 

ZIM [31] 10.8 

ARLETTAZ [19] 2 

Notre série 6.5 
 

Le taux de pseudarthrose varie de 2 à 18% selon Heim [46], Dans notre série, nous 

avons relevé 3 cas de pseudarthrose, soit un taux de 6.5%. 
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c. Arthrose post-traumatique : 

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

cheville car elle engage le pronostic fonctionnel d’une articulation de charge [75, 81, 77]. 

 Elle a pour origine les étiologies suivantes : 

 Les ouvertures cutanées. 

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

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

 L’incongruence de la surface articulaire portante. 

 L’instabilité articulaire restante. 

 Le dégât cartilagineux tibial et astragalien. 

  La cal vicieuse et la dégénérescence du cartilage par immobilisation prolongée. 

 La survenue d’une complication septique aggrave le pronostic de cette arthrose. 

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

résultats cliniques [27]. 

Le délai d’apparition de cette arthrose est variable. En général, elle apparaît dans les deux 

ans suivant le traumatisme [79, 49, 84], mais elle est rare avant un an [85].  

La douleur sera le premier signe rapporté, d’intensité variable. 

La constatation d’une aggravation radiologique lors de l’évolution n’a de traduction 

clinique qu’une fois sur trois ou quatre [19, 75, 49, 59]. 

Lorsque l’arthrose est symptomatique, voire invalidante, une sanction chirurgicale 

radicale s’impose. Deux types de traitement peuvent être proposés : 

 L’arthrodèse tibio-tarsienne. 

 L’arthroplastie de la cheville 



Les fractures du pilon tibial: évaluation épidémiologique, clinique et thérapeutique 

- 80 - 

Tableau XXX: Taux d’arthrose dans les séries 

Auteurs Arthrose % 

H.AAMARA [18] 10 

M.ARZAZ [28] 13.04 

HAVET [83] 48 

Notre série 17.5 
 

La fréquence de l’arthrose varie de 10 à 50% des cas, dans notre série, nous 

avons retrouvé une fréquence de 17.5%.  

VIII. Résultats : 

1. Fonctionnels globaux 

Tableau XXXI: Résultats globaux fonctionnels 

Auteurs 
Résultats 

Bon % Moyen % Mauvais % 

Arlettaz [19] 60 30 10 

HEIM et NASSER [9] 90 10 - 

SERBATI [44] 52 24 24 

M.ARZAZ [28] 66.66 20.83 12.5 

Notre série 50 28.26 21.74 

 

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

notre série, ceci est du à la prise en charge correcte et adaptée. 
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2. Résultats radiologiques globaux: 

Tableau XXXII: Résultats globaux radiologiques 

 

Auteurs 

Résultats % 

Bons Satisfaisant Mauvais 

AMZIL [17] 73.52  26.47 

LAHRACH [80] 56 26 18 

M.ARZAZ [28] 75 25 

Notre série 32.61         39.13 28.26 

Dans notre étude, Le pourcentage de bons résultats radiologique est majoritaire, 

ce qui rejoint les données de la littérature. 

3. Comparaison entre résultats cliniques et résultats radiologiques: 

Tableau  XXXIII: Comparaison entre résultats cliniques et résultats radiologiques: 

 

Auteurs 

Résultats 

Résultats 

BABIS [52] Notre série 

Clinique Radiologique Clinique Radiologique 

Bons 64 43 50 32.61 

Moyens - - 28.26 39.13 

Mauvais 36 57 21.74 28.26 

 

Dans la littérature ainsi que dans notre série, Il n’existe pas de parallélisme 

radio-clinique. 

4. Selon le type anatomo-pathologique des fractures: 

Il est difficile de trouver une classification univoque chez la plupart des  auteurs. 

Dans notre série on a choisi la classification de l’AO. 
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CONCLUSION 
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Notre étude rétrospective, regroupant 46 cas de fractures du pilon tibial, nous a permis 

de savoir que ces fractures s’observent à tous les âges. Elles concernent toutes les classes 

professionnelles et les deux sexes. Il est important de signaler que le jeune adulte de sexe 

masculin est le plus touché ; ce qui a été confirmé par notre étude. 

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

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

L’exploration radiographique standard permet à elle seule de poser le diagnostic de 

fracture du pilon tibial, elle est suffisante en cas de fractures simples sans déplacement, mais le 

recours à la TDM en cas de fractures déplacées et complexes apporte plus de précisions pouvant 

influencer la tactique opératoire. 

L’ostéosynthèse a transformé le pronostic de ces fractures articulaires. La restitution de 

la fonction est pratiquement obtenue dans les formes simples. Le taux de complications dépend 

du terrain et de la gravité des lésions initiales, ainsi que la qualité du traitement appliqué. 
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Fiche d’exploitation 
 

- 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□ Accident de Sport□ 

- Mécanisme : 

Compression □ Torsion□ Mixte □ 

- Clinique: 
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SF :…………………………………………………………………………………………… 

SG :…………………………………………………………………………………………… 

- Lésions associées : 

 Lésions péri fracturaires: 

 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 □ 

 Fracture de malléole externe □ 

 Fracture bi malléolaire □ 

 Lésions à distance: …………………………………………………………………… 

- Délai de prise en charge : …………………………………………………………………… 

- Bilan radiologique : - Radiographies standards ; 

    - Incidences  : Face  Profil ¾  TDM  

- Classification anatomo-pathologique AO : 
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A : A1□ A2□ A3□ 

B : B1□ B2□ B3 □ 

C : C1□ C2□ C3□ 

- Traitement médical : 

Antibiotiques□ Anti-inflammatoire non stéroïdiens □ 

 Sérum antitétaniques□    Antalgiques□ Anticoagulants□ 

- Traitement chirurgical : 

 Délai opératoire : …………………………………………………………… 

 Type d’anesthésie: -Générale□ -Loco régionale□ 

 Voie d’abord: ………………………………………………………….…… 

 Vérification de la réduction per opératoire : -Oui□ -Non□ 

 Type d’ostéosynthèse: 

 Fixation interne 

 Ostéosynthèse interne du tibia 

- Plaque vissée □ Type: …………………. 

- Vissage □ 

- Vissage+Embrochage □ 

- Embrochage □ 

- Autres □ 
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 Ostéosynthèse de fibula 

- Plaque vissée□ Type: ……………………. 

- Vissage □ -Embrochage□ 

 Fixation externe 

- Type de fixateur externe:  -Hoffman□ –Orthofix en T□ 

 Traitement combiné (fixateur externe avec ostéosynthèse à minima) 

 Du tibia □ 

 De fibula □ 

• Autres gestes : 

- Greffe osseuse □ 

- Couverture cutanée □ 

- Traitement des lésions ligamentaires □ 

- Arthrodèse tibio-tarsienne □ 

- Amputation □ 

- Soins post opératoires : 

Soins locaux □ Antibiotiques□ 

Anticoagulants□ Anti-

inflammatoires non stéroïdiens□ 

- Rééducation : 

Auto régulation □ Rééducation assistée□ 
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- Complications : 

 Complications précoces: 

- Cutanées (nécrose cutanée) □ 

- Mise à nu du matériel ou de l’os □ 

- Désunion des sutures 

- Vasculaires□ 

- Nerveuses□ 

- Infectieuses : Sur broche□ Sur fiche□ 

Ostéite□ Arthrites□  Des parties molles□  

- Thrombo emboliques □ 

 Complications tardives : 

Pseudarthrose□ Cals vicieux□  Raideur□ Arthrose□

 Sd algodystrophique□ 

- Recul : Le patient a été revu avec un recul de………………………………… 

- Evolution : 

- Résultats fonctionnels : 

 Douleur - Troubles trophiques - Mobilité de la cheville stabilité. 

- Résultats radiologiques : degré de pincement de l’interligne. 
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Les critères De la Caffinière : 

 La mobilité tibio tarsienne et sous astragalienne en 4 degrés : 

- Raideur complète 

- Raideur supérieure à 50% 

- Raideur inférieure à 50% 

- Mobilité : normale 

 La douleur en 4 degrés : 

- Continue 

- Mécanique 

- Occasionnelle 

- Absente 

 Les troubles trophiques : en 3 degrés 

- Œdème et infiltration permanente 

- Œdème et infiltration épisodique 

- Pas de troubles trophiques 

 La marche : en 4 degrés 

- Boiterie permanente 

- Périmètre de marche limitée 

- Gêne à la course 

Cette évaluation permet de distinguer 4 groupes présentés comme suit : 

Très bons résultats : 

- Mobilité normale 

- Absence de douleur 

- Absence de troubles trophiques 
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- Marche normale 

 Bons résultats : 

- Mobilité supérieure à 50% 

- Douleur occasionnelle minime 

- Troubles trophiques absents 

- Marche normale ou gêne à la course 

Résultats moyens : 

Deux des handicaps suivants : 

- Mobilité inférieure à 50% 

- Douleur mécanique 

- Troubles trophiques épisodiques 

- Périmètre de marche limité 

 Mauvais résultats : 

Au moins trois des handicaps précédents ou : 

- Raideur complète 

- Douleur continue 

- Boiterie permanente. 

 Critères d’évaluations Radiologiques: 

L’évaluation radiologique consiste à étudier l’interligne articulaire par 

comparaison à la cheville controlatérale. 

 La cotation est de 0 à 3 : 

0 : pincement articulaire complet 

1 : pincement articulaire de 50 à 100% 

2 : pincement articulaire de 0 à 50% 
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3 : pas de pincement ni d’ostéophyte 

 Le résultat final est jugé : 

Bon : s’il est côté à 3. 

Satisfaisant : s’il est côté à 2. 

Mauvais : s’il est côté de 1 ou 0 ou existence de cal vicieux. 
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Résumé 
  

Les fractures du pilon tibial sont des lésions rares, le plus souvent associées à des lésions 

des tissus mous lorsqu'elles sont provoquées par des mécanismes à haute énergie. 

Nous avons mené une étude rétrospective d’une série de 46 fractures du pilon tibial chez 

des patients traités au service de Traumatologie –0rthopédie de l’hôpital IBN TOFAIL de 

MARRAKECH, sur une période de 4ans avec un recul moyen de 24 mois. 

L’exploitation de nos données a montré que la fracture du pilon tibial est l’apanage du 

sujet jeune de 43ans, avec une nette prédominance masculine.Sa survenue est dominée par la 

chute d’un lieu et les accidents de la voie publique. 

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 AO que nous avons adopté, ce sont les fractures type C qui 

prédominent 47,8%. 

L’ouverture cutanée était présente dans 39.1%, dont 66.7% étaient de type 2 et 33.3% de 

type 1 selon Cauchoix et Duparc. 

La fixation externe était le mode d’ostéosynthèse le plus employé. 

Les complications sont représentées essentiellement par les infections post opératoires, 

la nécrose cutanée, l’algodystrophie, la pseudarthrose, cal vicieux et l’arthrose à long terme. 
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Summary 
 

Fractures of the tibial pilon are scarce lesions that are often associated to soft tissue 

lesions that are provoked by high energy mechanism. 

We conducted a retrospective study of a series of 46 tibial pilon fractures in patients 

treated in the traumatologic orthopedic surgery department of the IBN TOFAIL hospital in 

Marrakech, over a period of 4 years with a mean follow-up of 24 months. 

Exploitation of our data has shown that tibial puncture fracture is the preserve of the 43-

year-old, with a clear male predominance. Its occurrence is dominated by the fall of a high place 

and road accidents. 

The radiological exploration consisted of frontal and lateral views X-Ray the Ankle that 

confirmed the diagnosis and analyzed the different anatomo-pathological fracture types. 

According to the classification of AO that we adopted, it was the type C fractures that 

predominated 47.8%. 

Cutaneous opening were present in 39.1% of cases with 66.7% of type II and 33.3% of 

type I according to Cauchoix and Duparc. 

External fixation was the mostly used method of ostheosynthesis. 

Complications are mainly represented by post infections, cutaneous necrosis, 

algodystrophy, pseudarthrosis, malunion and long-term osteoarthritis. 
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ملخص 
 

التي تصاحب في غالب الأحيان بإصابة  تعتبر كسور المدقة الظنبوبية من الآفات النادرة،

 .الأنسجة الرخوة عندما تكون ناتجة عن آليات عالية الطاقة

 كسر للمدقة الظنبوبية للمرضى الذين 46اجرينا دراسة استعادية لسلسلة مكونة من 

 سنوات 4عولجوا في قسم جراحة المفاصل و الرذوذ في مستشفى ابن طفيل بمراكش،على مدى 

 . شهرا24مع متابعة متوسطة لمدة 

 سنة، 43اظهر استغلال بياناتنا أن كسر المدقة الظنبوبية يستهدف الفئة الشابة في عمر    .

 .مع غلبة ذكورية واضحة .ويهيمن على وقوعها السقوط من مكان عال وحوادث الطرق

التصوير الإشعاعي للكاحل من الأمام ومن الجانب يشخص و يحلل الأنواع التشريحية 

هي السائدة  C الذي تبنيناه في دراستنا، كانت الكسور نوع  AO المرضية للكسر، حسب تقسيم

 . %47.8بنسبة

  I نوع  % منها كانت من33.3% من الحالات،39.1الفتحات الجلدية كانت موجودة في 

 .II  % كانت من نوع66.7و 

 .كان التثبيت الخارجي هو الطريقة الأكثر استخدامًا لعلاج هذه الكسور

يتم تمثيل المضاعفات بشكل رئيسي عن طريق التعفن الجلدي،النخر الجلدي،الحتل المؤلم 

 .التشبد المعيبي،الفصال الكاذب والفصال التنكسي على المدى الطويل
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 العَظِيم ہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي ابذلة والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَايتَي الله، ابذلة رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال والبعيد،للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  أختاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّبِّيةَ مُتعَاونيِن

 تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا وَعَلانيتَي،نقَيَِّة سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

شهيد  أقول ما على والله
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