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رَبِّ أوَْزعِْنـِـــــــــــــــــــــي أنَْ أشَْــــــــــــــــــــــكُرَ  "
نِعْمَتـَــــــــكَ الَّتـِــــــــي أنَْعَمْـــــــــتَ عَلـَــــــــيَّ  

ــــــــــــــلَ  وَعَلــَــــــــــــى   واَلــِــــــــــــدَيَّ وأَنَْ أعَْمَ
ــــــــــــــــي   صَــــــــــــــــالحِاً تَرْضَــــــــــــــــاهُ وأَدَْخِلْنِ
ــــــــــــــــــادِكَ   ــــــــــــــــــي عِبَـ برِحَْمَتــِــــــــــــــــكَ فِ

."الصَّالحِِينَ   
 
 صدق الله العضيم
 

19: سورة النمل الاية  
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Les fractures du pilon tibial sont des fractures métaphysoépiphysaires de la portion 

renflée de l’extrémité inférieure du tibia, atteignant la surface portante du plafond de la mortaise 

tibio-péronière avec un fort potentiel d’instabilité sagittale. 
 

Les fractures du pilon tibial concernent, sur une vue de face, les lésions osseuses 

inscrites dans un carré de la largeur de l’épiphyse distale du tibia ; cette zone est également 

appelée « carré épiphysaire ». Il faut d’emblée comprendre qu’une fracture du pilon tibial est 

définie par rapport à une appartenance à une zone anatomique et non pas par rapport à la 

présence d’un trait articulaire. 
 

Ceci les différencie des fractures malléolaires qui atteignent les surfaces latérales de la 

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

Ces fractures sont moins fréquentes, elles représentent 5% à 10% de l’ensemble des 

fractures du tibia. Elles résultent essentiellement de traumatismes à haute énergie, par chute 

d’une hauteur élevée et aussi dans les accidents de la voie publique. Leur gravité est surtout liée 

à la sévérité du traumatisme, la forte comminution articulaire et aux lésions cutanées qui 

peuvent assombrir le pronostic fonctionnel de la cheville. 
 

Ce type de fracture demeure un problème d’actualité et constitue un défi dans la pratique 

de la traumatologie osseuse. En effet leur traitement n’est pas univoque et doit prendre en 

compte non seulement le versant osseux nécessitant une stabilisation initiale, mais aussi 

l’environnement des parties molles, source de fréquentes complications cutanées et infectieuses. 

Afin d’éviter l’évolution arthrosique souvent mal tolérée. 
 

L’abord chirurgical reconstituant une surface articulaire congruente, reste le seul garant 

de la meilleure restitution fonctionnelle. Néanmoins, les complications iatrogènes doivent 

tempérer cette attitude, imposant une grande prudence rendue nécessaire du fait des lésions 

cutanées initiales liées au fort déplacement des fragments sous une peau initialement mal 

vascularisée. Le choix thérapeutique d’une fixation externe parfois associée à une ostéosynthèse 
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à minima trouve aisément sa place aux côtés des autres techniques de traitement  dans les 

fractures du pilon tibial. Ce nouveau concept a réduit les complications septiques d’une façon 

spectaculaire. 
 

Le fixateur externe a trois types d'indications dans le traitement des fractures du pilon 

tibial : 

− Les fractures ouvertes. 

− Les fractures fermées avec état cutané à risque. 

− Les fractures fermées à comminution majeure. 
 

Notre travail est une étude rétrospective d’une série de 37 patients ayant des fractures du 

pilon tibial colligés et traités par fixateur externe dans le service de Chirurgie Orthopédique et 

Traumatologique du centre hospitalier Mohammed VI de Marrakech sur une période de 6 ans 

allant de2009 à2014 avec un recul moyen de 2 ans. 

 

Le but de cette étude est de : 

− Préciser les caractéristiques épidémiologiques et anatomo-pathologiques des 

patients de notre série. 

− Évaluer les résultats à long terme chez nos patients traités par fixateur externe. 

− Évaluer la place du fixateur externe dans le traitement des fractures complexes du 

pilon tibial comme une alternative intéressante. 
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I. Introduction : 

Notre travail est une étude rétrospective qui a regroupé 37 cas de fractures du pilon tibial 

traitées par le fixateur externe au sein du service de Traumatologie Orthopédie du centre 

hospitalier universitaire Mohammed VI de  Marrakech. 

L’ensemble des dossiers a été colligé sur une période de 6 ans, allant de janvier 2009 

jusqu’à décembre  2014. 
 

II. Limites du sujet : 
 

1. Critères d’inclusion  

− Age :supérieur ou égal à 16 ans 

− Les fractures du pilon tibial 

− Les fractures du pilon tibial traitées par le fixateur externe. 

− Dossier complet. 
 

2. Critères d’exclusion : 

− Age :inférieur à 16 ans 

− Fractures bi-malléolaires isolées. 

− Les fractures tri-malléolaires dont le fragment marginal postérieur emporte moins de 

30% de la surface articulaire du tibia. 

− Les fractures du pilon tibial traitées par des méthodes thérapeutiques autres que le 

fixateur externe. 

− Dossier incomplet, inexploitable. 
 

III. Fiche d’exploitation : 
 

Afin de faciliter notre travail, nous avons établi une fiche d’exploitation ayant regroupée 

différentes données en rapport avec ce sujet données (Voir annexes) : 
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I. DONNES EPIDEMIOLOGIQUES 
 

1. Age : 
 

- Le plus jeune patient  dans notre série avait 19 ans, alors que le plus âgé avait 86 ans. 

− la  moyenne   d’âge dans notre série était  de 45 ans 

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

fréquence entre 30 et 39 ans. C’est donc une pathologie de l’adulte jeune en pleine 

activité sans épargner les personnes âgées. 

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

dessous : pour faciliter l’étude on a découpé les tranches d’âge en intervalle d’environ 10 ans. 
 

Tableau I  : Répartition en fonction des tranches d’âge 

Age Nombre de cas Pourcentage 
0-19 1 2 ,7% 
20-29 3 8 ,1% 
30-39 11 29,72% 
40-49 7 18,91% 
50-59 8 21,62% 
60-69 3 8,1% 
70-79 3 8 ,1% 

80-89 1 2 ,1% 
Total 37 100% 

 

2. Le sexe : 
 

On note une forte prédominance masculine : 

- En effet, 31 de nos patients étaient des hommes, soit 83 ,78 %, contre 6 femmes, 

soit 16 ,2 % . 

- le sexe ratio était de 5 ,16 . 

Cette différence illustre la grande exposition masculine. 
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Figure 1 : Répartition selon le sexe 

 

3. Le  terrain : 
 

Dans notre série, 24 patients (soit 64,86 %) n'avaient pas d'antécédents pathologiques, 

alors que  13 patients (soit 35,1%) en avaient.  Les plus fréquents étaient : 

 Habitudes toxiques : 9 cas (24, 3%) 

 HTA : 3 cas (8,1%) 

 Diabète : 1cas (2 ,7%) 

 

4. Circonstances étiologiques : 
 

Dans notre travail, on remarque que : 

Les  accidents de la voie publique représentaient la principale étiologie en constituant 

48.64% des mécanismes. Les chutes des lieux élevés  venaient en seconde position avec un 

pourcentage de 37. 83%.Les accidents de travail et les agressions étaient relativement moins 

fréquents et représentaient 10.8 %. 

Il ressort de ces données que les traumatismes à haute énergie dominent le mécanisme 

lésionnel. 

83.78% 

16.2 % 

Masculin 

Féminin 
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La répartition selon le mécanisme lésionnel figure sur le tableau ci-dessous: 
 

Tableau II : Répartition des fractures du pilon tibial selon l’étiologie. 

Etiologie Nombre de cas Pourcentage 
AVP 18 48.64% 
Chute d’un lieu élevé 14 37.83% 
Accident  de travail 2 5 .4% 
Agression 2 5 .4% 
Morsure d’âne 1 2 .7% 
Total 37 100% 

 

5. Le côté atteint : 
 

L’atteinte du côté gauche était  prédominante ; 20cas (54%) contre 17 cas 

pour le côté droit (45.94%) 
 

La répartition selon le côté atteint figure sur le graphique ci-dessous 

 
Figure 2 : Répartition selon le côté atteint 

 

54.05% 
45.94% 

Coté gauche 

Coté droit 
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6. Mécanisme: 

 

Il nous a été difficile de préciser le mécanisme de ces fractures. Dans la plupart des cas, 

elles ont fait suite à une chute d'un lieu élevé ou à un AVP, et par conséquent les mécanismes 

ont été combinés et complexes. Dans d'autres circonstances, les mécanismes peuvent être soit 

par compression, cisaillement, ou par torsion. 

 

II. Données anatomo-radiologiques : 
 

1. Etude anatomopathologique et classification : 
 

Dans notre série, on a eu recours à des radiographies standards qui étaient 

systématiques pour poser le diagnostic. Nous avons réalisé  chez tous nos patients  des 

radiographies de la cheville face et profil. 

Aucun de nos patients n’a  bénéficié  de bilan scanographique. 

La classification adoptée dans notre série était celle de Ruedi et Heim (AO), elle est 

simple, descriptive et est  à visée thérapeutique et pronostique. 

Nous avons constaté que le type C était le plus fréquent, noté dans  21 cas soit  56,75 %. 
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Nous avons obtenu ainsi: 
 

Tableau III : Répartition selon la classification de Ruedi et Heim (AO) 

Type de la fracture Nombre de cas Pourcentage 

 
A 

A1 - 
 
9 

24,32 % A2 - 
A3 9 

 
B 

B1 2 
 
7 

18 .91 % B2 5 
B3 - 

 
C 

C1 2 
21 56.75 % C2 15 

C3 4 
Total 37 100% 

 

  
Figure   3 : Fracture du pilon tibial type A3 Figure 4 :Fracture du pilon tibial type B3 
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Figure 5 : Fracture du pilon tibial type C2 

 
Figure 6 : Fracture du pilon tibial type C3 

 

 
Figure 7 : Fracture du pilon tibial type C3 
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2. les lésions associées : 

 

2.1. Les lésions cutanées: 

 

a. Ouverture cutanée 

Nous nous sommes basés dans notre étude sur la classification de Cauchoix et Duparc. 

Nous avons répertorié 25 fractures ouvertes, soit 67 ,56 % des cas qui se répartissent 

comme l’indique le tableau ci-dessous : 
 

Tableau  IV : Répartition de l’ouverture cutanée selon (Cauchoix et Duparc) 

Type de lésion Nombre de cas Pourcentage % 
I 4 16% 
II 15 60% 
III 6 24% 
Total 25 100% 

 

b. Contusion cutanée: 

Dans notre série, nous avons classé les contusions cutanées engendrées selon la 

classification de TSCHERNE et OSTERN. 

 

Tableau V : Répartition des contusions cutanées selon TSCHERNE et OSTERN 

Degré Nombre de cas Pourcentage  % 
0 4 13.33% 
1 8 26.66% 
2 16 53.33% 
3 2 6.66% 
Total 30 100% 

 

2.2. Lésions vasculo-nerveuses 

Dans notre étude, nous n’avons pas observé de lésions vasculo-nerveuses. 

 

2.3. Fracture de la fibula 

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

nous l'avons observé dans tous les cas de notre série soit 100% 
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2.4. Les autres lésions associées 

Les fractures du pilon tibial s’inscrivaient souvent, dans notre série, dans le cadre d’un 

traumatisme violent : chutes ou accidents de la voie publique. 

Ceci explique l’association fréquente de plusieurs fractures ou d’un tableau de 

polytraumatisé. 
 

Ainsi nous avons relevé dans notre étude : 

 Quatre  polytraumatisés  soit 10 .8% dans les lésions ont été classées comme 

suivant : 

− Traumatisme crânien :    3 cas 

− Traumatisme facial :    2 cas 

− Fracture du rachis lombaire :   1 cas 

− Fracture du bassin :    2 cas 

− Traumatisme du thorax :    1 cas 

 

 13 cas de nos patients étaient des polyfracturés soit 35.13% : 

− Fracture bimalléolaire :   3 cas 

− Fracture de la malléole externe :  2 cas 

− Fracture de la malléole interne :  3 cas 

− Fracture du tibia homolatéral :   2 cas 

− Fracture de la diaphyse fémorale :   1 cas 

− Fracture de l’ulna :     1 cas 

− Fracture du radius :     1 cas 
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III. TRAITEMENT 
 

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. 

- Retrouver une bonne fonction de la cheville 

 

2. Délai opératoire: 
 

Les fractures du pilon tibial  sont des  urgences traumatologiques .Dans notre série 16 

patients ont été traités en urgence  dans un délai ne dépassait pas les 48 heures (soit 43 ,24% 

des cas), 10 patients ont été opérés entre le deuxième  et le septième  jour ( soit 27,02%),et 11 

patients ont été opérés après le septième jour( soit 29,72 %). 
 

Le délai opératoire moyen était de 5 jours, et  cela pour les raisons suivantes: 

 Transfert dans d’autres structures hospitalières. 

 Traitement traditionnel (Jbira) préalable. 

 Problèmes d’équipement du bloc opératoire. 

 Problèmes de disponibilité du matériel d’ostéosynthèse. 
 

Tableau VI : Répartition selon le délai d’intervention chirurgicale 

Délai opératoire Nombre de cas Pourcentage 
Avant 48 Heurs 16 43 ,24% 
Entre 48H et 7 jours 10 27,02  % 
Après 7 jours 11 29,72 % 
Total 37 100   % 
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3. Soins préopératoires: 
 

Dans l’attente du traitement chirurgical, les patients ont été mis en condition: 

Immobilisation dans une attelle plâtrée, surélévation du membre, avec prescription 

d’anti-inflammatoires non stéroïdiens. Et prescription d’antalgique et d’héparine à bas poids 

moléculaire. 

Toutes les fractures ouvertes ont bénéficié en urgence d’un parage de la plaie avec une 

sérothérapie et vaccination antitétanique ; et une antibiothérapie de type Amoxicilline -acide 

clavulanique. 

L’antibiothérapie  était également préconisée dans les fractures avec état cutané à risque. 

 

4. bilan pré-opératoire : 
 

Un bilan préopératoire était systématique chez tous les patients. Il comprenait : Une 

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

électrocardiogramme et un avis d’anesthésiste. 

 

5. Anesthésie : 
 

Deux types d’anesthésie ont été utilisées : 

 Anesthésie générale chez 4 patientssoit10.81%des cas. 

 Anesthésie locorégionale sous forme d’une rachianesthésie  chez 33patients soit 

89.18 % des cas. 
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Figure 8  : Répartition selon les types d’anesthésie 

 

6. Traitement chirurgical 
 

Tous les cas de notre série ont été  traités par fixateur externe seul ou associés à une  

ostéosynthèse  à minima. 

 

6.1. Technique chirurgicale 

 

a. Installation 

Il s’agit d’un moment important de l’intervention trop souvent négligé, mais qui 

conditionne le confort opératoire .Le patient est mis sur table ordinaire ; un garrot pneumatique 

à la racine du membre inferieur lésé qui est posé sur un plateau radiotransparent. Un coussin 

sous la fesse du côté lésé annule la rotation externe de repos de hanche  notamment dans un 

premier temps pour synthétiser une fracture de la fibula associée pour restituer la longueur 

idéale du membre, d’autres coussins non stériles ou stériles peuvent être disposés sous le genou 

pour lui laisser une vingtaine de degrés de flexion et relâcher les muscles gastrocnémiens .De 

10.81% 

89.18% 
Générale 

Locorégionale 
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même, des champs roulés sont installés sous la cheville lésée après lechampage pour surélever 

la cheville . 
 

 
Figure 9 :Installation du patient au bloc opératoire 

 

b. Le parage chirurgical du foyer  de fracture 

Ce parage consiste à transformer la plaie souillée en plaie propre, par l’ablation de toutes 

les souillures et corps étrangers, excision de tous les tissus dévitalisés susceptible de favoriser le 

développement microbien. 

C’est au cours de ce parage que l’on fait le bilan exact des lésions associées, 

musculaires, aponévrotiques, vasculaires et nerveuses. Ce parage doit être conduit 

minutieusement de la superficie à la profondeur, en changeant fréquemment d’instruments. 

Les berges cutanées et les tissus sous-cutanés sont excisés économiquement, les 

décollements sous cutanés sont explorés, les épanchements séro-hématiques évacués. Il est 

parfois nécessaire d’avoir un abord plus large pour explorer le foyer de fracture ou le paquet 

vasculo-nerveux. 

Le foyer osseux est abordé en dernier lieu, les extrémités fracturaires sont nettoyées à la 

curette. 

Il faut éviter tout déperiostage intensif. Les gros fragments osseux doivent être conservés, les 

petites esquilles dévitalisées et souillées sont excisées. Le foyer est ensuite lavé et rincé au sérum. 
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c. Ostéosynthèse  par  fixateur externe 

 

 Fixateur externe d’Hoffmann :  

Le fixateur externe d’Hoffman réalise un montage se composant de trois éléments 

principaux : 

- Les fiches. 

- Les poignées à rotule. 

- Les barres d’union. 
 

 Les fiches : elles ont un diamètre de 3,4 ou 5mm et une longueur variant de 11 cm à 

17 cm. Elles peuvent avoir une partie filetée, ou deux séparées par un segment lisse, 

leur assurant un bon appui sur les deux corticales osseuses, l’espacement des 

filetages est proportionnel à la longueur des fiches. 

 Les poignées à rotules : les poignées à rotules solidarisant un groupe de fiches et la 

barre d’union. Elles sont constituées de deux éléments, une partie longitudinale 

assurant la fixité aux fiches et la rotule s’adaptant à la barre d’union. Le serrage 

s’effectue par deux vis à tête carrée. La rotule est percée d’un conduit destiné à 

recevoir la barre d’union. 

 La barre d’union : la barre d’union relie par l’intermédiaire des poignées à rotule les 

groupes de fiches entre eux. Elle est de longueurs variables, les plus grandes faisant 

40 cm, et leur calibre est de 8 mm. 

 

• Description du montage : 

• dans le montage tibio-métatarsien, au niveau du tibia, on place au minimum deux fiches 

parallèles dans un plan frontal à la face interne du tibia. Au niveau métatarsien, les fiches 

sont placées parallèlement aux précédentes mais dans un plan orthogonal. Après 

implantation des fiches, les poignées porte-fiches sont mises en place. Ensuite ces 

poignets -sont solidarisés par la barre d’union, ce qui réalise un jeu de fixateur externe. 
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• En cas de montage tibio-calcanéen, la fiche  calcanéenne postérieure est placée  à un 

point situé à l’intersection de deux lignes orthogonales passant à deux travers de 

doigts de la tubérosité postérieure du calcanéum et de la plante plantaire et la 

deuxième antérieure parallèle à la première dans le plan axial. 
 

 
Figure 10 : Image montrant les différentes composantes du fixateur externe d’Hoffman 

 

 
Figure 11 : Fixateur externe de Hoffmann 
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Figure 12  :Fracture  de pilon tibial type A3  traitée par fixateur externe de HOFFMANN  tibio-

métatarsien et l’embrochage de fracture de la fibula 
 

 

Figure 13 : Fracture de pilon tibial traitée par fixateur externe d’ Hoffmann en deux jeux 
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 Fixateur Orthofix  

Le fixateur Orthofix en T peut être utilisé en montage tibio- tibial en cas de fractures 

extra articulaires type A ou bien en montage tibio-calcanéen dans les autres types de fracture. 

Le système Orthofix peut être décrit comme le suivant : 

- Les fiches proximales sont placées de façon similaire au fixateur Hoffmann 

suffisamment éloignées du foyer fracturaire aussi bien pour le montage tibiotibial 

que pour le tibio-calcanéen. 

- Les fiches distales (au minimum 2 fiches) sont placées en extra articulaire de façon 

parallèles à l’interligne tibioastragalien dans le plan frontal en cas de montage tibio tibial 

- En cas de montage tibio- calcanéen la fiche  calcanéenne postérieure est placée  à 

un point situé à l’intersection de deux lignes orthogonales passant à deux travers 

de doigts de la tubérosité postérieure du calcanéum et de la plante plantaire. 

- 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. 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. 
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Figure 14 : Fixateur Orthofix en T 

 

 
Figure 15 : Fracture de pilon tibial traitée par fixateur Orthofix 
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 L’immobilisation plâtrée 

A la fin de l’intervention, nous réalisons une immobilisation par attelle plâtrée 

postérieure, et ceci pour les raisons suivantes : 

- Effet antalgique 

- Elle prévient la position en équin de la cheville. 

- Elle Protège le montage  chez les patients indisciplinés ou agités. 

 

d. Type de fixateur externe utilisé 

Deux types de fixateur externe ont été utilisés : 

 

• Fixateur externe type Hoffmann dans 29 cas soit 78.37% 

Le nombre de jeu de fixateur externe de Hoffmann utilisé, se répartit comme suit 

- Un jeu de fixateur externe  dans  27 cas, soit un pourcentage de 93.10%. 

- Deux jeux de fixateur externe dans 2 cas, soit un pourcentage de 6.8%. 
 

• Fixateur externe type Orthofix  dans 8 cas soit 21.62% 
 

Tableau VIII : Type de fixateur externe utilisé 

Type de fixateur externe Nombre de cas Pourcentage 
HOFFMANN 29 78.37% 
ORTHOFIX 8 21.62% 
Total 37 100  

 

e. Type de montage  selon le type de fixateur externe utilisé 
 

Tableau IX : Type de montage selon le type de fixateur externe utilisé 

Type de montage 
Type HOFFMANN Type Orthofix 

Effectif  Pourcentage Effectif  Pourcentage 
Tibio-métatarsien 21 72 .41% - - 
Tibio-calcanéen 6 20.68% 3 37.5% 
Tibio-tibial 2 6.89% 5 62.5% 
total 29 100% 8 100% 
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f. Ostéosynthèses associées : 

 

f.1. Ostéosynthèse de la fibula 

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

pratiquée dans 20 cas soit 54.05 %. 
 

Tableau X :Matériel utilisé dans l’ostéosynthèse de la fibula 

Matériel utilisé Nombre de cas Pourcentage  

embrochages 7 35% 

Plaques visées 13 65% 

Total 20 100% 

 

 

Figure 16 : Fracture de pilon tibial   traitée par fixateur externe de Hoffman  
avec  ostéosynthèse de la fibula par plaque vissée. 
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Figure 17 : f 

F 
Fracture du pilon tibial traitée par fixateur externe  

avec  l’embrochage de la fibula. 

 

f.2. Ostéosynthèse à minima complémentaire de pilon tibial : 
 

Tableau XI :Ostéosynthèse à minima complémentaire de pilon tibial 

Matériel utilisé Nombre de cas pourcentage 
Vissage 4 4O% 
Embrochage 3 30% 
Vissage+embrochage 3 30% 
total 10 100 
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Figure 18 : Fracture du pilon tibial traitée par fixateur externe d’ Hoffmann 

avec embrochage complémentaire 
 

 
Figure 19 : Fracture du pilon tibial traitée par fixateur externe  Orthofix   

avec vissage et plaque vissée de la  fibula 
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g. Prise en charge post-opératoire : 

 

g.1. Soins post-opératoires : 

Des soins réguliers sont faits : 

- au niveau des fiches qui sont nettoyées avec une solution antiseptique puis 

enveloppées pas des compresses sèches. 

- Les soins de la plaie sont également réalisés. 

 

g.2. Antibiothérapie : 

Dans notre série, l’antibiothérapie prophylactique était la règle, elle a consisté le plus 

souvent en amoxicilline protégée ou une céphalosporine 2ème génération. La durée de 

traitement était de 48 heures. Les fractures ouvertes ont bénéficié d’une antibiothérapie curative 

pendant 6 semaines. 

 

g.3. Anticoagulant : 

Dans notre série, tous les patients  ont bénéficié d’une prescription d’un traitement 

anticoagulant pendant l mois. Ils s’agissent d’une héparine de bas poids moléculaire. 

 

g.4. Rééducation fonctionnelle : 

Elle doit débuter tôt au cours de la période postopératoire. 

Elle vise particulièrement la prévention des phlébites, la lutte contre l’œdème par la 

surélévation du membre et le drainage lymphatique manuel. Elle permet également la 

prévention des raideurs et des amyotrophies. 

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

limite les conséquences fonctionnelles. Mais c’est à l’ablation du fixateur et à la reprise d’appui 

qu’elle prend toute sa place. 

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

les phénomènes douloureux. Durant la phase d’appui partiel, le travail musculaire du segment 
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jambier contre résistance croissante est entrepris. Il a pour but la prévention du déficit du 

quadriceps et des ischio-jambiers, la mobilisation passive de toutes les articulations de l’avant 

pied et la médio-tarsienne. La phase d’appui total est la plus active de la kinésithérapie, son 

objectif est de réduire les déficits pour permettre au patient de retrouver sa vie antérieure au 

traumatisme 

L’apprentissage par le patient d’une autokinésithérapie fait partie intégrante du 

traitement .Elle contribue à assurer l’autonomie du patient. 

Tous les patients ont bénéficié d’une rééducation fonctionnelle : 

 

La rééducation en cas de fixateur externe tibio-tibial (chez 7 patients)  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, 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 de fixateur externe de montage tibio-calcanéen et tibio-métatrsien  la rééducation 

est commencée après l’ablation du fixateur externe. 
 

g.5. La reprise d’appui : 

L’appui partiel a été autorisé en moyenne à la 10ème semaine tandis que l’appui total a 

été autorisé après la consolidation, en moyenne à la 16ème semaine. 

 

g.6. Délai de consolidation : 

La consolidation a été obtenue, chez nos patients, dans un délai moyen de 4 mois. Avec 

des extrêmes allant de 3 mois à  6 mois 

 

g.7. 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 
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IV. Complications : 
 

1. Complications immédiates : 
 

1.1. Complications cutanées : 

Nous avons trouvé 3 cas d’infection superficielle soit 8 .1%, qui ont été traités par 

l’antibiothérapie, 2 cas de nécrose cutanée superficielle (5,4%) qui ont guéri par des soins locaux 

Il faut mentionner qu’aucune infection profonde n’a été objectivée. 

Aucun de nos patients n’a nécessité un geste de couverture. 

 

1.2. Lésions vasculo-nerveuses : 

Aucune lésion vasculo-nerveuse n’a été répertoriée. 

 

2. Complications secondaires : 

 

2.1. Déplacement secondaire : 

Dans notre série 5 cas de déplacement secondaire ont été révélés. 

 

2.2. Accidents thrombo-emboliques : 

Aucune complication thrombo-embolique n’a été relevée dans notre série. 

 

2.3. Algoneurodystrophie : 

Dans notre série, 4 cas d’algodystrophie ont été répertoriés, qui ont été traités avec une 

bonne évolution par : 

− Des antalgiques premiers paliers et  AINS 

− Calcitonine 
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3. complications tardives : 
 

Nous avons noté les complications suivantes dans le tableau ci-dessous : 
 

Tableau XI : complication tardives 

Complications tardives Nombre de cas Pourcentage 

Cal vicieux 
Extra-

articulaire 
2 6.6% 

articulaire 3 10% 
Arthrose tibio-astragalienne 2 6 .6% 
Algodystrophie 4 1 3.6 % 
Raideur 3 10% 
Pseudarthrose 2 6.6% 
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Cas N°1 

 
Figure 20 :Fracture du pilon tibial traitée par  fixateur externe d’Hoffmann 

tibio-calcanéen avec plaque de vissée da la fibula . 

 

. 
Figure 21 :  Ablation du fixateur externe 

Consolidation en 4 mois 
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Cas N° 2 

 
Figure 22 : Fracture du pilon tibial type  B traitée par fixateur externe d’Hoffman  

et vissage  à minima avec plaque vissée de la fibula. 

 

Figure 23 :Recul de 1 an avec une bonne évolution radiologique 
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Cas N°3 : 
 

 
Figure 24 :Fracture du pilon A 3 traitée par fixateur externe d’Hoffmann tibio-métatarsien avec 

embrochage à mininma de la malléole médiale et plaque vissé sur la malléole latérale . 
 

    
Figure 25  :Recul de 2 ans avec une bonne évolution radiologique 
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Figure 26  :Recul de 2 ans avec une bonne évolution clinique 
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Cas N°4 : 

 
Figure 27  :Fracture du pilon tibial type C traitée par fixateur d’Hoffmann tibio-calcanéen   

en deux jeux  et embrochage  à minima avec  plaque vissée de la fibula . 
 

 

Figure 28  :Recul de16 mois avec une bonne évolution radiologique 
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Figure 29  :Recul de16 mois avec une bonne évolution clinique 
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Cas N°5 : 
 

 
Figure 30 : Fracture du pilon tibial type B traitée par fixateur externe 
d’Hoffmann tibio-métatarsien avec double embrochage de la fibula 

 

 
Figure 31  : Recul de 14 mois 
Evolution :Cal vicieux en varus 



Les fractures du pilon tibial traitées par fixateur externe 

 

 

- 39 - 

Cas N° 6 : 
 

 
Figure 32  : Fracture du pilon tibial A3 traitée par fixateur externe d’Hoffmann 

 avec embrochage de la fibula 
 

 
Figure 33  : Recul de 10 mois 

Evolution :Pseudarthrose avec déformation en valgus 
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V. Résultats fonctionnels : 

1. Recul: 
 

Le recul chez nos patients variait entre 06 mois et 54 mois avec une moyenne de 24 mois. 

 

2. Perdus de vue : 
 

Parmi 37 patients, 7 ont été perdus de vue, soit 18.91% des cas. 

 

3. Critères d'évaluation : 

 

3.1. Evaluation clinique : 

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

adopter les critères utilisés par De la Caffinière. 

 

Cette évaluation prend en compte quatre paramètres : 

 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 
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• Œdème et infiltration permanente 

• Œdème et infiltration épisodique 

• Pas de troubles trophiques 
 

 La marche : en 4 degrés 

• Boiterie permanente 

• Périmètre de marche limité 

• 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 

• 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: 
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• Au moins trois des handicaps précédents ou : 

• Raideur complète 

• Douleur continue 

• Boiterie permanente 

 

3.2. évaluation radiologique : 

Elle consiste à l’étude de l’interligne articulaire par comparaison à la cheville 

controlatérale. 
 

La cotation est de 0 à 3 

 Pincement articulaire complet : 0 

 Pincement articulaire de 50 à 100 % : 1 

 Pincement articulaire de 0 à 50 % :   2 

 Pas de pincement articulaire ni d’ostéophyte : 3 
 

Le résultat final est jugé : 

 Bon : s’il est côté à 3. 

 Satisfaisant : s’il est côté à2. 

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

 

VI. Résultats  globaux : 

 

1. résultats cliniques globaux : 
 

Dans notre série d’étude, 87% des patients ont retrouvé une fonction satisfaisante de la 

cheville. 
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Dans 13.33 % des cas, le résultat fonctionnel était mauvais. 

Tableau XII : Répartition des résultats cliniques globaux 

Résultats Nombre de cas Pourcentage 
Bon 14 46,66% 
moyen 12 40% 
Mauvais 4 13.33% 
Total 30 100% 

 

 
Figure 34 : Répartition des résultats cliniques globaux 

 

2. Résultats radiologiques globaux : 
 

Dans 80% des cas, les résultats étaient bons et satisfaisants. 

Les mauvais résultats radiologiques représentaient 20% des cas. 
 

Tableau XIII   : Répartition des résultats radiologique  globaux 

Résultats Nombre de cas Pourcentage 
Bon 11 36.66% 
Satisfaisants 13 43.33% 
Mauvais 6 20% 
Total 3O 100% 

46.66% 

40% 

13.33% 

Bon 

Moyen 

Mauvais 
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Figure 35: Répartition des résultats radiologique  globaux 

 

3. Comparaison entre résultats cliniques et radiologiques : 
 

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

radiologiques. 
 

Tableau XIV : Comparaison entre résultats cliniques et radiologiques 

Résultats 
Clinique Radiologique 

Effectif Pourcentage effectif Pourcentage 
bon 14 46.66% 11 36.66% 
moyen 12 40% 13 43.33% 
Mauvais 4 13.33% 6 20% 
 

 

36.66% 

43.33% 

20% 

Bon 

Satisfaisants 

Mauvais 
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Figure 36 : Comparaison entre résultats cliniques et radiologiques 

 

4. Les résultats  cliniques et radiologiques selon le type de fractures 

 

4.1. Les résultats cliniques selon le type de fractures 

Les fractures du pilon tibial classées type A  ont en général de bons résultats dans 100% 

des cas. Par contre, les fractures complètes et complexes de type C ont des mauvais résultats 

dans 23 .52 % des cas. 
 

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

Résultats 
Type de fractures 

Type A TYPE B TYPE C 
Effectif Pourcentage effectif Pourcentage effectif Pourcentage 

Bon 5 88.33% 2 28.57% 7 41.17% 
Moyen 1 16.66% 5 71.42% 6 35.29% 
Mauvais - - - 14.28% 4 23 .52% 
Total 6 100% 7 100 17 100% 
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Figure 37 : Répartition des resultats clinique selon le type de fracture 

 

4.2. Les résultats radiologiques selon le type de fractures 

Nous avons remarqué que les fractures complètes et complexes type C sont les plus 

pourvoyeuses de mauvais résultats 

 

Tableau XVI : Répartition des résultats radiologiques selon le type de fractures 

Résultats 
Type de fractures 

Type A TYPE B TYPE C 
Effectif Pourcentage effectif Pourcentage effectif Pourcentage 

Bon 5 88.33% 2 28.57% 4 23.52% 
Moyen 1 16.66% 4 57.14% 7 41.17% 
Mauvais  - 1 14.28% 5 29.41% 
Total 6 100% 7 100 17 100% 
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Figure 38 : Resultats radiologiques selon le type  de fracture 
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DISCUSSION  
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I. HISTORIQUE ET CHRONOLOGIE DES CONCEPTES  
 

 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 consistait en une traction transcalcaneene 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] individualisent les fractures éclatement-tassement 

et les fractures éclatement-torsion. 
 

 En 1963, GAY et EVRARD[5] présentèrent la première classification morphologique 

distinguant les fractures partielles, complexes et les indications opératoires. 
 

 Dans la même année, dans l’ouvrage ‹‹Technik der operatievenfrakturen-behandlung›› 

publié sous la direction de M.E.MÜLLER, ALLGÖWER [6] on évoque la tactique en quatre 

étapes successives pour la réparation des fractures du pilon tibial. Ce procédé 

deviendra classique et sera codifié par RÜEDI, MATTER et ALLGÖWER en 1968. [7] 
 

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

avec NÄSER [8] une première statistique porte sur 128 cas. [9] 
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 En 1973, VICHARD et WATELET furent les premiers à décrire les enfoncements-

dépressions isolés de la surface articulaire. [10] 

 HOURLIER, en 1981, et Vives, 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. 

[11] 
 

Vers le début des années 80, l’attention se tourna de plus en plus vers les lésions des 

parties molles, une conception différente du traitement relança la réduction orthopédique 

assistée par des procédés percutanés et le fixateur externe donna des résultats satisfaisants. 

Actuellement, l’acharnement pour une réduction anatomique et une fixation interne 

stable a été relayé par un respect accru pour la vascularisation des fragments. On accepte une 

immobilisation prolongée de la tibio-tarsienne par le fixateur externe. 

Ce nouveau concept a réduit les complications septiques d’une façon spectaculaire [12] 

 

II. RAPPELS  ANATOMIQUES [13] 
 

1. Ostéologie 
 

Il est représenté par l'extrémité inférieure renflée du tibia correspondant à l'épiphyse 

distale, articulaire, de section quadrangulaire, la limite supérieure est située au niveau de la 

jonction avec la diaphyse qui est de section triangulaire avec une crête antérieure dans la zone 

du changement de direction du bord antérieur soit environ 8 cm au-dessus de l'interligne  

(fig 39). 
 

On lui décrit cinq faces : 

 La face antérieure (fig. 40) : lisse et régulière, légèrement convexe, se terminant par 
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la marge antérieure. 

 La face postérieure (fig.41) : convexe ,sillonnée par les gouttière du muscle tibial 

postérieure, du long fléchisseur des orteils et du long fléchisseur de l’hallux ,se 

terminant par la marge postérieure, plus volumineuse et qui descend plus bas que 

la marge antérieure, ou troisième malléole de Destot. 

 La face médiale (fig.42): prolongement de la face antéro-médiale de la diaphyse, se 

terminant par la malléole médiale, sous-cutanée, avec l’insertion du ligament 

deltoïdien (latéral interne) à sa pointe, et dont la face profonde (latéral) est 

cartilagineuse, verticale et triangulaire à base supérieure en continuité avec la 

surface articulaire horizontale du plafond tibial. 

 La face latérale (fig.43) : l’échancrure fibulaire correspond à la surface articulaire 

non cartilagineuse (seulement recouverte de périoste), concave ou plane, sous 

forme de gouttière verticale limité par les tubercules externes du tibia (tubercule 

antérieur de Tillaux-Chapput, tubercule postérieur plus volumineux) sur lesquels 

s’insèrent les ligaments fibulo-tibiaux antérieur et postérieur. 
 

Cette gouttière accueille la face interne convexe non cartilagineuse de la malléole latérale 

et correspond donc à l’articulation fibulo-tibiale inférieure. 

 La face inférieure (fig.44) : articulaire qui constitue le plafond de la mortaise 

tibiofibulaire, de forme quadrangulaire un peu aplati dans le sens antéro-

postérieur, à grand axe transversal, oblique en dehors et en arrière, elle est un peu 

plus large en Avant qu’en arrière, légèrement concave d’avant en arrière (descend 

plus bas qu’en arrière), avec en son milieu une crête mousse sagittale qui s’articule 

avec la gorge de la poulie du talus (articulation tibio-tarsienne). 
 

Il faut également noter l’existence d’une antéversion de la surface articulaire du pilon 

tibial, qui regarde donc en bas et un peu en avant, elle varie de 9 à 16° (moyenne à 11°). 

De même, la torsion tibiale latérale fait que l’axe transversal du pilon tibial ne correspond 
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pas à celui des plateaux tibiaux. Ces deux axes font un angle de 25° en moyenne. 

La superficie de la surface articulaire est d’environ 15cm² pour l’ensemble du plafond et 

malléole médiale, et 10 cm² pour le plafond proprement dit. 

 

Figure 39 : Schéma montre la limite supérieure du pilon tibial  
qui est située environs a 8 cm de l’interligne tibio-tarsienne 
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Figure 40 : Vue antérieure de la partie distale de la jambe montrant la face antérieure du pilon tibial 

 
Figure  41 : Vue postéro-externe  de l’extrémité distale du tibia  

montrant la face postérieure du pilon tibial 
 



Les fractures du pilon tibial traitées par fixateur externe 

 

 

- 54 - 

 

Figure 42 : Vue médiale de l’extrémité inférieure du  tibia  

montrant la face médiale du pilon tibial 

 

 
Figure 43 : Vue médiale de l’extrémité inférieure du  tibia montrant la face latérale du pilon tibial 
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Figure 44  : Face  inférieure du pilon tibial 

 

2. Architecture du pilon tibial (Fig.45) 
 

Du point de vue architectural, le pilon tibial est essentiellement formé par des travées 

obliques qui divergent en direction de la face inférieure et réalisent un système ogival inversé. 

Ces travées sont des renforcements du tissu spongieux correspondant aux lignes de 

transmission des pressions lors de la mise en charge. De même on constate que l’os spongieux est 

nettement plus dense en arrière qu’en avant, ce qui peut être expliqué que les fractures du rebord 

marginal antérieur soient volontiers multifragmentaire (Fig.45A), avec une composante de 

tassement, alors que les marginales postérieures seront plutôt des fractures-séparations (Fig45. B). 

Globalement, la résistance osseuse du pilon tibial est de 40% inférieure à celle de 

l’astragale. Ceci peut expliquer le mécanisme des lésions par enfoncements engendrés par la 

protrusion de l’astragale dans le plafond tibial. 
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Figure 45 : A : Les fractures du rebord marginal antérieur soit volontiers multifragmentaire 

B : Les marginales postérieures seront plutôt des fractures-séparations 

 

3. Éléments vasculo-nerveux de la cheville:(fig 46.47,) 
 

Il nous semble important de préciser ces éléments en raison de leurs atteintes fréquentes 

à l’origine de lésions cutanées aponévrotiques importantes. 

Ils doivent être respectés lors des abords chirurgicaux. 

 

3.1. En avant : 

- L’artère tibiale antérieure accompagnée de ses deux veines satellites et du nerf tibial 

antérieur, descendant juste en arrière du tendon de long extenseur de l’hallux 

− les branches superficielles du nerf cutané latéral (musculo-cutané) dans le tissu 

sous -cutané et antéro-latéral 

- L’artère fibulaire antérieure, plaquée à la face antérieure de la fibula; la veine 

saphène interne, en avant de la malléole médiale. 
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3.2. En arrière : 

− L’artère tibiale postérieure (accompagnée de ses deux veines satellites et du nerf 

fibulaire postérieur) descendant dans sa propre loge entre le long fléchisseur des 

orteils en dedans et long fléchisseur de l’hallux en dehors ; 

− Nerf saphène latéral, en arrière des muscles fibulaires, superficiel ; 

− L’artère fibulaire postérieure 

 

 
Figure 46 : vascularisation cutanée 
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Figure 47 : Voies d’abords chirurgicaux 

 

4. Vascularisation du pilon tibial (fig. 48) 

 

4.1. Vascularisation osseuse 

Il est important de rappeler qu’il n’existe aucune insertion musculaire sur le pilon tibial 

comme sur le talus, rendant sa vascularisation précaire (Fig .48). 

On rappellera les vascularisations séparées pour les zones épiphysaires et métaphysaires. 

 

a. Système artériel osseux métaphysaire : 

Plexus anastomotique péri métaphysaire avec apport direct par la tibiale postérieure et 

les fibulaires et apport indirect par la tibiale antérieure 

 

b. Système artériel osseux épiphysaire de trois types : 

– Artères épiphysaires directes issues de la tibiale postérieure et de la 

fibulaire postérieure ; 

– Artères capsulo-épiphysaires : tibiale antérieure pour la capsule antérieure 
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de l’articulation tibio-tarsienne ou artères fibulaires pour l’articulation 

fibulo-tibiale inférieure. 

– Artères métaphyso-épiphysairespériostées, de rôle plus modeste. 

 

4.2. Vascularisation cutanée 

La connaissance de la vascularisation cutanée est obligatoire pour maîtriser le choix des 

voies d’abord afin de minimiser la souffrance cutanée et osseuse qui a déjà engendrée par le 

traumatisme. 

En effet, le pilon tibial est couvert juste par une peau mince, ne se laisse que très peu se 

mobiliser sur l’os. Toute altération de l’état cutanée menacerait l’os sous-jacent. 
 

Le schéma global est le suivant : 

o le plexus sous dermique : est directement tributaire du plexus sous 

aponévrotique, lui-même alimenté par des artères perforantes issues des artères 

segmentaires. Ces artères performantes empruntent des sites de passage 

privilégiés, hiles vasculaires à travers l’aponévrose superficielle. 

o Les voies antérieures de vascularisation sont issues de l’artère tibiale antérieure et 

de la fibulaire antérieure 

o Les voies postérieures sont issues de la tibiale et de la fibulaire postérieure 
 

On peut définir des hiles majeurs et mineurs. 

De même, l’étude de la vascularisation des territoires cutanés segmentaires a montré que 

la plupart de ces territoires sont alimentés par deux, voire trois hiles vasculaires. 

L’incision est donc sans danger dans une zone alimentée par plusieurs artères. 

En revanche, il existe un territoire cutané qui n’est vascularisé que par l’artère tibiale 

antérieure. Sa traversée risque donc de dévasculariser une des berges de la plaie opératoire. Il 

s’agit de la face antéro-médiale du tibia. Il semble donc préférable d’éviter, dans la mesure du 

possible, la voie d’abord antéro-médiale du pilon tibial. 
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Figure 48 : Schéma montre que pas d’insertion musculaire  

au pilon tibial  qui rend la vascularisation précaire 
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Figure 49 : Vue antérieure de la cheville 
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Figure 50  : Vue médiale de la cheville 
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Figure 51 : Coupe transversale des deux os de la jambe passant par la tibio-fibulaire inférieure 

 

III. Épidémiologie 
 

1. Répartition selon l’âge 
 

L’âge de nos patients varie entre 19 ans et 86 ans avec un pic de fréquence (29.72%) entre 30 

et 39ans. Avec une moyenne d’âge de 45 ans  Ainsi, bien qu’elles surviennent à tout âge, les 

fractures de pilon tibial  se voient avec une plus grande fréquence chez le sujet jeune actif. 

Nos résultats concordent avec les données de la littérature. 

La moyenne d'âge, dans les différentes séries, varie entre 34anset 46 ans. Dans notre 

série, l'âge moyen est de 45 ans. L'atteinte fréquente de cette tranche d'âge est grave, car elle 

retentit sur l'activité socio-économique de cette jeune population. 
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Tableau XVII : Répartition de l'âge selon la littérature 

Auteurs Moyenne d’âge 
ARLETTAZ [14] 42 
SANDS [15] 37 
LADERO MARLES [16] 39 
GURSIMAT CHEEMA [17] 40 
S .VIDYADHARA [18] 34 
PHILIP A MECANN [19] 36 
C .J .TOPLISS [20] 45 
DAKE TONG [21] 48 
DENIZ GULABI[22] 46 
YONGCHANILI[23] 43 
K.LAHRACH[24] 43 
M.BUBUL et AL [25] 37 .7 
YONGSHI CUO [26] 41 
Notre série 45 
 

2. LE SEXE 
 

Les fractures du pilon tibial se caractérisent par une nette prédominance masculine 

constatée dans toutes les séries étudiées ainsi que dans la nôtre

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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Tableau XVIII : Répartition des fractures du pilon selon le sexe dans la littérature 

Auteurs Homme % Femme% 
ARLETTAZ [14] 71% 29% 
SANDS [15] 72% 28% 
LADERO MARLES [16] 97.36% 2.63% 
GURSIMAT CHEEMA [17] 84% 16% 
S .VIDYADHARA [18] 95.23% 4.76% 
PHILIP A MECAMN [19] 77.55% 24.45% 
C .J .TOPLISS [20] 73.80% 22.2% 
DAKE TONG [21] 55.17% 44.82% 
DENIZ GULABI [22] 81.25% 18.75% 
YONGCHANILI [23] 84.67% 15.32% 
K.LAHRACH [24] 58% 42% 
M.BUBUL et AL [25] 69.04% 30.95% 
YONGSHI CUO [26] 71.79% 28.2 
Notre série 83.78% 16.2% 

 

3. Existence de tares : 
 

L'étude rétrospective de la SOFCOT à la 66éme réunion annuelle (1992) faite par HECKEL 

[27] à propos de 692 observations, a retrouvé un taux élevé de tares associées, de l'ordre de 40% 

tandis que VIVES [11] avait rapporté un taux de 12%. Dans notre série, nous avons constaté un 

taux élevé des antécédents  associés estimé à 35.1 %. 

 

Tableau XIX : Répartition selon les tares 

Auteurs Tares % Total 
 
HECKEL [27] 
 

Ethylisme 
Ostéoporose 
mauvais état veineux 

23 
11 
6 

40% 

VIVES [11] Diabète ou Artérite 
Ostéoporose 

6% 
61% 

12% 

 
Notre Série 
 

HTA 
Diabète 
Habitudes toxiques 

8 .1% 
2.7% 
24.3% 

35.1% 
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4. Côté atteint : 
 

Dans les séries de  la littérature, l’atteinte est plus fréquente du côté droit. Dans la nôtre, 

il y a une légère prédominance du côté gauche. 

Aucun mécanisme particulier ne permet pas d’expliquer ces tendances. La fracture se 

produit sur le pied de réception lors du traumatisme. 
 

Tableau XX: Répartition selon le côté atteint 

Auteurs Côté droit Côté gauche Bilatéral 
ARLETTAZ [14] 55% 45% - 
ELMRINI [28] 70.58% 29.41% - 
DENIZ GULABI [22] 61.3% 35.4% 3.3% 
YONGZHI CUO[26] 52.56% 36.61% - 

Notre  série 45.95% 54.05% - 
 

5. Circonstances  étiologiques : 
 

Dans notre série il existe une prédominance étiologique des accidents de la voie publique 

avec 48,68%, suivis par les chutes avec un taux de 37,83%. 

Les traumatismes à haute énergie représentés par les chutes d’un lieu élevé et les AVP 

sont les plus impliqués dans la survenue des fractures de pilon tibial comme il est constaté dans 

les séries précédentes ainsi que dans la nôtre. 

Les chutes sont dues à l'imprudence et à la sous-estimation du danger. Les AVP sont dus 

à la défaillance du réseau routier et au non-respect du code de la route. 
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Tableau XXI : Répartition des fractures selon les circonstances étiologiques 

Auteur 
Chutes d’un 
lieu élevé % 

AVP % Autres 

C.J.TOPLISS[20] 66.66% 11.11% 14.28% 
VIDYALDHARA[18] 61.9 38.1% - 
DENIZ GULABI [22] 58% 13% - 
A.ELMRINI [28] 70 .58% 25 .42 - 
SIDDHARATA.V[29] 30% 70% - 
K.LAHRACH[24] 70% 30% - 
YONGCHANIH[23] 22.62% 49.63% 27.73% 
YONGZHI CUO[26] 30.76% 69.24% - 
Notre  série 48.64% 37.64% 13.73% 

 

6. Mécanismes lésionnels 
 

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

particulièrement difficile en raison de la multitude des facteurs pouvant entrer en jeu [29]. 

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

− Dans le cas du traumatisme à faible énergie lors d’une chute  avant pied bloqué au 

sol .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 

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  de graves lésions des parties molles 

[30. 31.  32]. 
 

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 . 
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IV. 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 [33]. 

- 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. Atteinte cutanée 

 

a. L’ouverture cutanée 

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

Cette  classification de Cauchoix et Duparc[34]: elle ne prend pas  en compte que la peau 

− type I : ouverture cutanée punctiforme, pas de décollement sus-aponévrotique, 

suture possible sans tension. 

− type II : risque de nécrose cutanée secondaire, lambeau cutané douteux ou 

décollement, fermeture possible. 

− type III : perte de substance d’emblée ou après parage chirurgical, exposition de la 

fracture. 
 

Notre série est caractérisée par le plus grand nombre de fractures ouvertes. Ainsi que 

dans les séries publiées  ceci peut être expliqué par la grande fréquence des fractures par 

mécanisme voilant (chute d’un lieu élevé avec réception sur les pieds et des AVP) pourvoyeurs 

d’ouverture cutanée, ainsi de la gravité des traumatismes qui sont à haute énergie. 
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Tableau XXII: Répartition des fractures selon l’ouverture cutanée 

Auteurs 
Fractures fermées sans 

lésions cutanées 
Fractures avec lésions 

cutanées 
PUGH[35] 57% 43% 
S.VIDYADHARA[18] 56.2% 42.8% 
C.J.TOPLISS[20] 65% 35% 
DENIZ GULABI[22] 58% 42% 
SASA  MILENKOVIC[36] 65.52% 35.48% 
K.LAHRACH[24] 40% 60% 
M.BUBUL et AL[25] 74.4% 26.6% 
Notre série 33.O4% 67.56% 

 

b. Contusion cutanée 

TSCHERNE et OESTERN[30] ont classé les lésions cutanées à risque en 4 degrés précités : 

− Degré 0 : indemne 

− Degré 1 : éraflure ou contusion locale. 

− Degré 2 : écorchures profondes contaminées. 
 

Contusions étendues de la peau ou des muscles 

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

syndromes compartimentaux sévères ou une lésion artérielle majeure. 
 

Cette classification est évolutive, elle tient compte du temps écoulé entre l’accident et 

l’admission, un degré 1 à l’admission peut passer en peu de temps à un degré 2. 
 

Cette classification est intéressante pour le choix des attitudes thérapeutiques : 

surveillance du traitement orthopédique et choix d'ostéosynthèse. 
 

Les fractures ouvertes ou à lésions cutanées à risque sont les plus fréquentes ,c’est le cas 

dans notre série 81.08 % ainsi que dans les sériés étudiées de la littérature  témoignant de la 

difficulté de prise en charge de ces fractures. 
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Tableau XXIII : Répartition des fractures selon la contusion cutanée 

Auteurs 
Fractures sans lésions cutanée 

% 
Fractures avec lésions cutanée 

% 
LEONE [37] 54% 46% 
HELFET [38 ] 44% 56% 
ROMMENS [39] 39% 61% 
Notre série 19.92% 81.08% 

 

1.2. Fractures de la fibula 

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

l'avons observé dans tous les  cas de notre série, et c’est ce que rapporte aussi  la littérature. 

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. 

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

avec celle du pilon tibial dans les différentes séries de la littérature. 
 

Tableau XXIV : Répartition des fractures selon l’atteinte associée de la fibula 

Auteur Fractures de la fibula % 
ARLETTAZ[14] 70% 
C.J.TOPLISS[20] 82.5% 
DENIZ GULABI[22] 65.6% 
PHILIP.A[19] 65.38 
DOKE TONG[21] 100% 
SIDDHARTA.V[29] 70% 
Notre série 100% 

 

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 : 
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Tableau XXV : Fréquence des polytraumatismes 

Auteurs Polytraumatisés % Polyfracturés% 
ARLETTAZ[14] 25% 25% 
S.VIDYADHARA[18] 9.52% 38.52% 
DAKE TONG[21] 13.79% 17.24% 
Notre série 10.8% 35.13% 

 

2. Bilan radiologique 
 

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 l’AO et par 

conséquent l’attitude thérapeutique à préconiser. 

 

2.1. Radiographie standard [40. 41] 

Le plus souvent, les incidences de face et de profils 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. 

De plus, l’incidence de ¾ permet de dégager la superposition des traits de fracture avec 

la fibula et de poser un diagnostic précis de ces fractures. 

• Les fractures de la marge antérieure sont bien étudiées sur l’incidence ¾ interne 

et en rotation interne à 80°. 

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

rotations internes à 60°. 

• Les fractures margino-malléolaires postérieures sont bien mises en évidence sur 

le ¾ interne. 

• Les fractures bi-marginales demandent un maximum d’incidences. 
 

Clichés de jambe de face et de profil, et du pied de face et de profile : recherche de 

lésions ostéoarticulaires de voisinage associées telles que prolongation du trait de fracture dans 
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la diaphyse tibiale, fracture de l’astragale fracture du calcanéum... 

Autres radiographies standards peuvent demander selon l’orientation de l’examen 

clinique, dans le bilan des lésions associées. 

 

2.2. Autres examens radiologiques : 

 

a. TDM 

La TDM est intéressante dans l’évaluation des fractures complexes du pilon tibial. [42.43] 

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; 

 

b. Tomographie [44] 

Les tomographies sont avantageusement remplacées par des coupes scannographiques 

avec reconstructions 2D, mais restent utiles lorsque aucun scanner n’est disponible rapidement. 

 

3. Classifications anatomopathologiques 
 

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 [14,45]. 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 . 
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Certains auteurs basent leur classification sur le mécanisme de la lésion comme 

Brumback et McGarvey [46 ] , alors que Gaudinez et Collont tenté une classification tenant 

compte des lésions associées de tissus mous . 

 

a. RUEDI et ALLGOWER[47]  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. 

 

b. OVADIA et BEALS  ont complété cette classification en ajoutant deux autres 

types : 

Type IV : multiples fragments avec large défect métaphysaire. 

Type V : comminution sévère 

 

c. VIVES et HOURLIER[11]  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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d. La classification AO [12 ,13]  

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: 

Type A : extra-articulaire. 

Type B : partiellement articulaire. 

Type B1: fracture séparation partielle. 

TypeB2: 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 52 : Classification  de Ruedi et Allgower(R/A). 
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Figure  53 : Classification de VIVES 

 

Type I : fracture incomplète simple (A) 
Type II : fracture incomplète complexe (C) 
Type III : fracture complète simple (B) 
Type IV : fracture complète complexe (D) 
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Figure 54 :   Classification de l’AO 

 
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. à multiples fragments métaphysaires avec trait articulaire. 
C3 : dissociation articulaire complète. 

 

La classification de Rüedi et Allgöwer (R/A) [47] ,est de loin la plus utilisée dans la 

littérature pour des raisons historiques et pour sa facilité d'emploi [,]. 

Elle comporte toutefois 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 [12, 48]. 
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Pour ces raisons la classification de l'AO [13. 49] nous paraît plus précise et plus 

objective. 
 

Tableau XVI  : Les différents types de fracture selon la classification de Ruedi Heim 

Auteurs Type A Type B Type C 
PHILIP.A[19] - 36.73% 63.26% 
C.J.TOPLISS[20] - 12.69% 87.30% 
EL MRINI[28] - - 100% 
SASA MILENKOVIC[36] - 54% 46% 
Notre  série 24.32% 18.91% 56.75% 

 

Dans notre série, les fractures type C sont majoritaires avec 56.75 %, ce qui 

rejoint les données de la littérature. 

 

V. TRAITEMENT 
 

1. METHODES ORTHOPEDIQUES : [13] 
 

L'extension continue (proposée par Bohler puis Merle d'Aubigné) utilise le principe du 

ligamentotaxis : la réduction est assurée par la mise en tension des structures capsulo-

ligamentaires et des tendons : 

• Mise en place d'une broche de Kirschner ou d'un clou de Steinmann transcalcanéen, 

éventuellement sous contrôle scopique. 

• La position de la broche a son importance ; elle est plutôt positionnée vers l'avant du 

calcanéum en cas de déplacement fracturaire antérieur (et inversement si le 

déplacement est postérieur). 

• La traction est forte (5 à 7 kg), dans l'axe du tibia, sans rotation. 

• Le membre inférieur est placé sur une attelle s'arrêtant au-dessus des malléoles. 

• il faut soulager la traction dès que la réduction est obtenue sur les contrôles 

radiographiques (3 kg), le talus doit être centré sous la pince bimalléolaire, de face 
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comme de profil. 

• Une rééducation active précoce de la cheville est entreprise pour améliorer la 

congruence articulaire par « modelage » des surfaces articulaires, permettant ainsi de 

corriger les petits défauts réductionnels articulaires. 

• La durée de la traction est de 6 semaines, puis le relais est confié à une botte plâtrée 

pour 4 à 6 semaines. 

• La réduction peut être améliorée par deux gestes complémentaires : 

• l'ostéosynthèse première du péroné qui permet de redonner une longueur et un axe 

exacts. 

• La réduction percutanée au poinçon de gros fragments déplacés (sous anesthésie 

générale). 

 

L'autre possibilité orthopédique consiste en la réalisation d'une contention première par 

un plâtre cruro-pédieux sans appui (ou une botte plâtrée selon le niveau de la fracture), 

précédée en cas de déplacement par une réduction par manoeuvres externes sous anesthésie 

générale (geste du « tire-botte » si le déplacement est postérieur...). Cette méthode expose 

malheureusement aux déplacements secondaires, en plus, elle ne permet pas de surveiller l'état 

cutané et expose donc aux complications sous plâtre 

 

2. Traitement chirurgical : 
 

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. 

Les principes du traitement s’inspirent de ceux de Heim [13]. 
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Elles comportent 4 étapes : 

1- Ostéosynthèse de la fibula pour redonner la longueur de la jambe. 

2- Réduction anatomique de la surface articulaire tibiale. 

3- Comblement du défect spongieux par greffe autologue. 

4- Ostéosynthèse stable du pilon tibial. 

 

2.1. Délai opératoire : 

Le traitement chirurgical des fractures du pilon tibial doit se faire en urgence 

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

 Transfert d’autres structures hospitaliers . 

 Soit à cause d’un traitement traditionnel (Jbira) préalable. 

 Problème d’équipement du bloc opératoire. 

 Problème de disponibilité du matériel. 
 

D’après plusieurs séries [46, 38 , 9,14] si la fracture ne peut être opérée avant 8 à 12 

heures, il serait préférable de différer l’intervention 7 à 10 jours. Toutefois, Heim exclut de cette 

règle les fractures simples fermées et préconise leur traitement à tout moment. 
 

Tableau XXVII: Délai opératoire moyen selon les auteurs 

Auteurs Délai opératoire (jour) 
ARLETTAZ[14] 11 
HELFET [38] 7 
ElMRINI et AL[28] 3 
YONGZHI CUO[26] 4 
Notre série 5 

 

Le délai opératoire était de  5   jours en moyenne dans notre étude. ce qui rejoint la 

littérature. 
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2.2. Méthodes chirurgicales : 

 

a. Ostéosynthèse à foyer ouvert : 

Ostéosynthèse de la fracture [50]: 

Comme toute fracture articulaire, les fractures du pilon tibial devraient 

bénéficier d’une réduction anatomique afin de rétablir la congruence 

Tibio-astragalienne. Cette orientation chirurgicale systématique doit toutefois être 

tempérée par plusieurs facteurs : la peau (la zone métaphysoépiphysaire est située directement 

sous la peau et tout décollement intempestif peut compromettre sa vitalité) et la multiplicité des 

fragments. 

 

a.1. Ostéosynthèse première De la fibula: 

Il s’agit d’un temps essentiel qui restitue la longueur initiale exacte. 

La voie d’abord est externe, verticale, centrée sur la fibula et recourbée légèrement en 

avant vers le ligament péronéotibial antérieur. 

La synthèse est confiée à une plaque tiers de tube ou à une plaque prémoulée de type 

Vives (vissage 3,5), embrochage, vissage ou par un petit fixateur externe [13]. 

Dans notre série, la fixation de la fibula  a été réalisée par plaque vissée dans 65% des cas 

et par embrochage dans le reste des cas. 

 

a.2. Reconstruction du pilon tibial : 

La méthode de l’AO comprend : 

• 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. 

• 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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• À ce stade, une greffe d’os spongieux peut être effectuée si la réduction a révélé 

une perte de substance métaphysaire importante (autogreffe iliaque ou tibiale) [ 

12 , 50,  51]. 

• Cette greffe osseuse assure un rôle mécanique (support osseux) et Biologique 

(stimulation de l’ostéogenèse et donc la consolidation). Le greffon cortico-

spongieux est considéré plus fiable par de nombreux auteurs vu son rôle 

mécanique supérieur à celui du greffon spongieux [13, 52, 53]. L’étude de la 

littérature retrouve un pourcentage variable de 15 à 26% de fracture de pilon tibial 

qui a été greffé. 

• De nombreux auteurs tels que Arlettaz [14], Babis [54] préfèrent utiliser la greffe 

osseuse en un temps alors que BradWyrsch [51] préfère greffer les fractures 

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

• 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. 
 

Après fermeture cutanée sur un drainage aspiratif, une immobilisation par attelle plâtrée 

postérieure est mise en place pour une dizaine de jours dans un but antalgique et pour faciliter 

la cicatrisation des parties molles. La mobilisation à partir de ce délai sera plus au moins 

précoce, en fonction de la solidité du montage et de l’état cutané. 

 

a.3. Autre principe de reconstruction du pilon (école d’Amiens)[13] : 

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. 



Les fractures du pilon tibial traitées par fixateur externe 

 

 

- 82 - 

Une botte plâtrée complète l’immobilisation pour une durée variant de 2 à 6 

semaines suivant la comminution et la qualité du montage. 

En raison de la complexité des fractures chez nos patients, et de la crainte des problèmes 

cutanés, nous n’avons pas choisi le traitement par chirurgie à foyer ouvert. Nous avons opté 

pour cette méthode chirurgicale qui est le fixateur externe. 

 

3. Ostéosynthèse externe : 

 

3.1. Fixation externe : Principes généraux : 

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 ligamentotaxis 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 [55] a proposé l’utilisation d’un fixateur externe  d’Hoffmann tibioastragalien 

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 

[56]. Cependant en 1982, de Leobardy, Dunoyer et Pecout [57] 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 [58] a présenté une série de 27 fractures du pilon tibial traitées 

par fixateur externe d’Hoffmann tibio-calcanéen .Sur ces 27 

Patients, 12 seulement 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. 
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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 tibiocalcanéenne 

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 

capsuloligamentaires, 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 là sous-

astragalienne. 

De là, l’idée de tenter une fixation externe épiphysaire, tibio-tibiale, qui stabiliserait la 

fracture du pilon tibial sans immobiliser la cheville. La solution semble pourtant avoir été trouvée 

par La Caffenière [75]qui utilise depuis 1984 le fixateur d’Ilizarov posé en tibio-tibial dans les 

fractures du pilon tibial. 

Les 2 avantages de ce matériel sont la possibilité de placer les broches de Kirchner 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-tarsiennes et sous-astragaliennes) 

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 ELMRINI.et AL [28], a obtenu dans sa série comportant 17 cas de fracture de pilon 

tibial type C de Ruedi et Heim  traitées par ostéotaxis utilisant unfixateur externe de type 

Hoffmann, associé  à  une ostéosynthèse de la fibula  par plaque vissée, des résultats très 

encourageant. Aussi  Mc Donald MG. [60], a obtenu, dans sa série comportant 13 cas de fracture 

de pilon tibial traités par fixateur externe d’Ilizarov, des bons  résultats alors que Charles P. 

Murphy [61], à travers sa série, insiste sur l’avantage de ce fixateur dans les fractures du pilon 
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tibial avec états osseux et cutané médiocres. 

 

3.2. Prise en charge de l’ouverture cutanée : 

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 [46, 51,52]. 

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

Rodier[62] 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 [37]. 

Denis Nejean [63] 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 refermé d’emblée. Sauf 

deux qui ont nécessité des soins prolongés jusqu'à la cicatrisation complète. 

 

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. 

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 [58,65 ,64]. 

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

 

4. Traitement combiné : fixateur externe et ostéosynthèse interne 
 

Le fixateur externe relayé par ostéosynthèse interne est actuellement une conduite de 

plus en plus défendue quand l’état cutané est compromis, ne permettant pas l’abord direct 

immédiat. Ce traitement combiné est capable de diminuer le risque infectieux selon Patterson 

[66] et Mandracchia [ et SašaMilenkovi[36]. 

Sirken [32] a rapporté dans une série de 56 cas de fracture du pilon tibial, un taux faible 

d’infection dans le groupe traité par ostéosynthèse interne, après une amélioration de l’état 

local. Le délai d’attente est variable entre 12 et 31 jours. 

Parfois les deux méthodes s’effectuent en un seul temps et dans ce cas le rôle du fixateur 

externe est de protéger une ostéosynthèse précaire. 

 

5. Traitement endoscopique : 
 

L’arthroscopie de la cheville telle que décrite par Ferkel et Fasulo[5]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 [67]. 

 

  



Les fractures du pilon tibial traitées par fixateur externe 

 

 

- 86 - 

6. Autres solutions thérapeutiques : 

 

6.1. Arthrodèse précoce : 

En cas de dégâts cartilagineux et osseux majeurs, échappant à toute réduction quelle que 

soit l’ostéosynthèse utilisée, une arthrodèse de principe peut être réalisée par avivement des 

surfaces, associée à un greffon 

cortico-spongieux encastré [53]. Elle peut être également de nécessité devant des lésions 

septiques de la tibio-astragalienne. 

 

6.2. Amputation : 

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

(lésions vasculaires) l’amputation semble une solution indiscutable [52 ,53]. 

 

7. 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. 

 

8. REEDUCATION : 
 

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 [ 68]. 

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

cryothérapie. 
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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 objectif 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 œdèmes 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 [68 ,69]. 

Dans notre série tous les patients ont bénéficié d’une rééducation  fonctionnelle . 

 

9. 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 

auteurs, si la fracture est comminutive, l’appui partiel est autorisé entre les 6ème et 12ème 

semaine et l’appui total entre les 14ème et 16ème semaine. 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 [12 ,38 ,53]. 

L’appui peut être précoce quelque soit le type de la fracture si l’ostéosynthèse est faite 

par fixateur dynamique d’Ilizarov [80 ,85]. 

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

était vers la 16ème semaine en moyenne. 
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10. Délai de consolidation : 
 

Le délai de consolidation de la fracture du pilon tibial est autour de 4 à 5 mois [9,51] 

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

réduction et de la stabilité du montage utilisé [9,68]. 

Dans notre série le délai de consolidation chez nos malades était de  4 mois  en 

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

 

VI. 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 sources 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, ce qui donne le privilège au 

traitement par fixateur externe.[28 ,51 ,54, 70] 

 

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 [12]et majorée par la complexité des lésions qui rendent 

le traitement long et lourd selon Lortat[86] et Desplaces [87]. 

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

externe [51, 58, 61, 65]. Ainsi, Yildiz et Cemil [73] 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 
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aucun cas d’infection profonde. De même, Philippe CANDONI [74]  dans une série de 70 

fractures du pilon tibial  traitées par fixation externe  pour évaluer son intérêt dans la prévention 

des complications septiques a rapporté  un taux de 5,88% d’infection  superficielle  sans aucune 

infection profonde .Mc DonaldMG.[60] et Craig et Arkady [33] 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 8 .1% d’infections superficielles avec absence de toute infection 

profonde, ce qui rejoint les données de la littérature. 

D’autres auteurs comme Sirken [75], en étudiant 56 patients traités par ostéosynthèse 

interne, ont rapporté un taux de 10,5% d’infections profondes. 

Arlettaz et H.Blanc [ 14]ont rapporté dans leur série de 51 cas de fracture de pilon tibial traités 

par chirurgie à foyer ouvert, un taux de 10% d’infections superficielles et 6% d’infections profondes. 

Tableau XXVIII :Le taux de l’infection selon le type du traitement 

Auteurs Foyer fermé Foyer ouvert 
Taux d’infection 

Superficielle Profonde 
Yildiz et Cemil [73] 100% 0% 15% 0% 
Craig [33] 100% 0%  0% 
Arlettaz [14] 0% 100% 10% 6% 
SIRKEN[75] 0% 100% 17% 10.5% 
ELMRINI[28] 100% 0% 17.64% 0% 
Notre série 100% 0% 8.1% 0% 

 

En comparant nos résultats avec ceux 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). 
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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 [73] ont rapporté dans leur série 4 cas de nécrose cutanée superficielle 

soit 30 %. 

Dans notre série nous avons objectivé 5,4% de nécroses cutanées superficielles, alors que 

Sirken [75] a rapporté dans sa série 17 % de nécroses cutanées. 

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

dirigée ou préparant une éventuelle couverture cutanée, soit par greffe de peau  ou par des 

lambeaux musculaires, fascio-cutanés ou des lambeaux libres. 

Dans notre série, les 2 cas de nécrose cutanée ont été traités par des soins locaux. 

 

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 , juste suffisante pour maintenir les 

fragments entre eux mais totalement incapable de supporter le poids du corps. [12, 53, 76]. 

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

n’avons constaté aucun déplacement secondaire. 

 

2. Complications tardives : 

 

2.1. Pseudarthrose : 

Elle se déclare après 6 mois en l’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 
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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) . 

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 [ 77]. 

L’état cutané est incriminé comme facteur de risque quelque soit le type de traitement [53,78]. 

Mc Donald MG [14] a rapporté 1 cas de pseudarthrose soit 8,3 %, en utilisant le 

traitement par fixateur externe. Dans notre série, nous avons objectivé 2 cas soit 10.8% de 

pseudarthroses. Arlettaz [14] a rapporté dans sa série un taux de 2% de pseudarthroses. 

Les données de notre série rejoignent celles de la littérature. 

 

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 [12]. 

 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) [79] 
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Certains cals vicieux sont pratiquement inévitables après des fractures comminutives 

même avec un essai de réduction parfaite [51]. 

Yildiz et Cemil[73] ont rapporté dans leur série 2 cals vicieux soit 15 %. Dans notre série 

nous avons noté  16.66 % de cals vicieux, ce qui concorde avec les résultats de la littérature. 

 

2.3. Arthrose : 

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.[57, 79] 

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

fractures du pilon tibial [12, 79], cette fréquence varie entre 60 à 80 % à long terme [57, 17]. 

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 [47] 

 La comminution articulaire et /ou métaphysaire [47, 52] 

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

49 % en absence du problème cutané. [79] 

 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 [12, 57, 65, 79]. 

 La contusion du cartilage tibial et astragalien [12, 51] 

 Cal vicieux essentiellement articulaire [46,53, 57] 

 Dégénérescence du cartilage par immobilisation prolongée. [12] 

 La survenue d’une complication septique aggrave le pronostic de cette arthrose [79]. 

Marsh [80] 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[73]n’ont objectivé 

aucune arthrose dans leur série. 
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Dans notre série, nous avons objectivé 2 cas d’arthrose soit 6,6% ce qui concorde avec les 

résultats de la littérature. 

Arlettaz [14] 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. 

 

VII. Evolution  à long terme : 
 

L’évaluation des résultats fonctionnels à long terme est difficile à apprécier devant : 

• La diversité du mécanisme du traumatisme. 

• Le polymorphisme des types anatomo- pathologiques rendant toute 

classification univoque incertaine. 

• L’absence d’une conduite thérapeutique codifiée. 
 

Cette évaluation se fait selon des critères plus subjectifs qu’objectifs donnant des 

cotations différentes d’un auteur à l’autre, d’autre part, les modalités thérapeutiques changent 

d’une série à une autre, ce qui rend la comparaison des résultats très délicate [14]. 

D’après une étude récente randomisée, 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 majeur d’axe ou de longueur [51]. 
 

1. Résultats globaux : 
 

Nordin [80] a rapporté dans sa série, en utilisant le traitement par fixateur externe, de 

bons et de moyens résultats dans 83% des cas. Et d’autres séries dans le tableau suivant : 
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Tableau XXIX :Résultats globaux 

Auteurs Bons Moyens Mauvais 
Yildiz et Cemil [73] 46,1% 23% 30,7% 
Nordin [65] 30% 53% 17% 
Craig[33] 94% 6% 
Notre série 46% 40% 13.33% 

 

Les résultats de notre série rejoignent ceux des autres séries de la littérature. 

 

2. Résultats selon Résultats selon le traumatisme initial et le type anatomo-

pathologique  et la méthode thérapeutique : 

 

2.1. Le traumatisme initial : 

Les fractures du pilon tibial résultant d’un traumatisme à faible énergie sont 

de bon pronostic quelque soit le type de la fracture, contrairement à celles issues de 

traumatisme à haute énergie qui sont de mauvais pronostic [12 ,13 ,14,51] où les fractures sont 

plus complexes avec destruction ostéocartillagineuse et rentrent souvent dans le cadre d’un 

polytraumatisme ou polyfracture rendant la prise en charge plus difficile. 

Ruedi et Allgower [47] ont rapporté dans leur étude, qui a servi de base pour plusieurs 

séries, 74% d’excellents et de bons résultats après un traumatisme à faible énergie représenté 

essentiellement par les accidents du ski, dont 50 % de ces fractures sont classées type III selon 

R/A (Ruedi Allgower). 

Alors que Mc Ferran [81]a rapporté dans sa série comprenant 40 % de polytraumatisés, un 

taux de complication très élevé (54%). Etter et Ganz [82]ont obtenu 65% d’excellents et de bons 

résultats pour les fractures type III selon R/A dans leur série qui comprend 42% de traumatismes 

à haute énergie. 

Dans notre série, toutes les fractures du pilon tibial résultent d’un traumatisme à haute 

énergie ce qui explique le pourcentage élevé de lésions cutanées associées (67.56  %) et de 

fractures complexes (75.68%). 
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2.2. Le type anatomo-pathologique : 

La symptomatologie lointaine est étroitement liée au type de fracture [54]. Les fractures 

partielles sont de bon pronostic que les fractures totales. Le type I selon R/A est associé à de 

bons résultats sans considérer ni la qualité de réduction ni la méthode chirurgicale appliquée, 

alors que pour le type II et III, les résultats sont différents [47, 54]. 

 

2.3. La méthode thérapeutique : 

Les fractures du pilon tibial résultent d’un traumatisme à haute énergie, ce qui engendre 

des fractures complexes et des lésions graves des parties molles, rendant le traitement très 

difficile. La restauration de la surface articulaire, la plus anatomique possible et la restitution de 

la congruence articulaire sont des garants majeurs d’un bon résultat final. 

Pour ce but, plusieurs techniques thérapeutiques ont été proposées, vu qu’il n’y a pas de 

traitement standarisé pour ce type de fracture. La chirurgie à foyer ouvert avec fixation interne 

permet une bonne réduction des surfaces articulaires avec mobilisation précoce de la cheville. 

Ruedi et Allgower [47] ont recommandé  la réduction à foyer ouvert et ont rapporté dans leur 

série 74% d’excellents et de bons résultats avec une bonne corrélation entres les résultats 

fonctionnels et radiologiques. Controy [83] a rapporté de bons résultats, dans une étude de 32 

cas de fracture ouverte du pilon tibial, traités par ostéosynthèse interne, avec seulement deux 

amputations et deux cas d’infection profonde ; Les mêmes résultats ont été rapportés par 

Bhattacharya [84]. Arlettaz [14], a rapporté, en utilisant la réduction à foyer ouvert avec fixation 

interne, un taux de 90% de résultats acceptables avec 6% d’infections profondes. 

Pourtant il existe plusieurs lésions graves qui sont difficiles à traiter par les méthodes 

d’ostéosynthèse interne : les fractures du pilon tibial type III selon Ruedi Allgower, complètes 

selon Ruedi Heim, les fractures avec comminution et impaction de la surface articulaire et 

métaphysaire et lésions graves des parties molles. Ainsi Tenny et Coll (in 77) ont démontré que 

le foyer ouvert augmente le risque d’infection profonde dans les fractures type III selon R/A de 

7% à 43%. Hontzsch [85] a trouvé, dans sa série, un taux élevé de complications cutanées après 

la réduction à foyer ouvert, et suggère la fixation externe pendant une durée de 2 ou 3 
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semaines, jusqu’à la stabilisation de l’état cutané, puis la mise en place d’une ostéosynthèse 

interne, afin d’éviter les dommages des parties molles qui sont initialement lésées. 

Leung [86] et Rammett [87] recommandent une réduction ouverte à minima, associée à 

une fixation externe jusqu’à la consolidation, avec la constatation d’une diminution du taux 

d’infection de 10%. 

La complexité des lésions osseuses et cutanées a poussé certains auteurs à être réticent 

devant les résultats de la réduction ouverte et la fixation interne [28,46, 51,60, 65]. Ils suggèrent 

alors l’ostéosynthèse à foyer fermé et stabilisation par un fixateur externe, associée ou non à 

une ostéosynthèse à minima. 
 

Brumback [46]a rapporté d’excellents résultats dans le type III selon R/A avec 

un traitement à foyer fermé. Nordin [ 65] a rapporté les mêmes résultats avec un 

traitement par le fixateur externe. Craig [35] a noté dans une série de 17 cas de fracture du pilon 

tibial traités par fixateur externe type Ilirazov, un taux de 94,1% de bons et de moyens résultats, 

avec un taux diminué de complications cutanées et infectieuses. 
 

Tableau XXX : Résultats fonctionnels en fonction du traitement 

Auteurs Foyer ouvert Foyer fermé Résultats 
Yildiz et Cemil [73 ] 
 

0% 100% 
 

46,1% Bons 
23,2% moyens 
30,7% mauvais 

Craig [33] 
 

0% 100% 94% bons et moyens 
6% mauvais 

Arlettaz  [14] 
 

100% 0% 
 

0%  
60% satisfaisants 
30% moyens 
10% mauvais 

Nordin  [65] 
 

0% 100% 
 

30% bons 
53% moyens 
17% mauvais 

Notre série 
 

0% 100% 
 

46,66% bons 
40% moyens 
13,33% mauvais 



Les fractures du pilon tibial traitées par fixateur externe 

 

 

- 97 - 

Wyrsch [51] n’a pas trouvé de différence clinique à long terme entre les deux moyens 

thérapeutiques, avec une fréquence moindre des complications infectieuses pour le fixateur 

externe, mais préfère l’ostéosynthèse par fixation externe dynamique [12, 60]. 

En comparant les résultats de notre série avec ceux des autres, d’une part on constate 

qu’il n’y a pas de différence statistique significative entre les résultats de l’ostéosynthèse interne 

et ceux du fixateur externe, ce qui est d’autant plus remarquable que la fixation externe a été 

employée dans les cas à priori les moins favorables (fractures complètes complexes ouvertes 

dans plus de 75 .65% des cas de notre série). D’autre part, les complications cutanées et infectieuses, 

dont le pronostic à long terme est redoutable, sont moins objectivées dans notre série. 

La fixation externe ne doit donc pas être considérée comme un pis-aller, mais comme 

une technique originale avec ses indications propres (fractures complexes et ou ouvertes) et qui 

doit être mise en œuvre de façon rigoureuse, selon des techniques bien établies. 
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CONCLUSION  
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A la lumière de cette étude rétrospective , regroupant 37 cas de fracture du pilon tibial 

traités par fixateur externe , nous soulignons la gravité de ces fractures puisqu’ elles engagent le 

pronostic fonctionnel à long terme d’une population jeune (évolution arthrosique) ,et reste 

encore actuellement un vrai challenge pour le chirurgien. 
 

la rareté de cette fracture articulaire par rapport aux traumatismes de la cheville, et Le 

traumatisme à haute énergie constitue la cause principale dû essentiellement aux chutes et aux 

accidents de la voie publique, ce qui explique la fréquence des lésions cutanées. 
 

La précarité de la vascularisation cutanée du pilon tibial s’ajoute sur les lésions 

fréquentes des parties molles compliquant ainsi l’évolution de ces fractures et amenant à 

modifier la procédure thérapeutique. 
 

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

encore actuellement un défit, 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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ANNEXES  
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Nom / Prénom : 
Age : 
NE :      N° téléphone : 
Sexe: F   M  
Profession : 
Adresse : 
 
Antécédents : 

Médicaux     : 
Chirurgicaux : 

 
Délai : 

Date de traumatisme : 
Date d’hospitalisation : 

 
Coté atteint : 

D :     G :   Bilatéral :  
 

Etiologie: 
AVP  Chute  Agression  Au Travail  Au Sport  

 
Autres :…………………………………………………………………………………… 
 
Mécanisme: 

Direct   Indirecte 
 
 
 

Clinique : 
• Signes fonctionnels: 

Douleur    Impotence fonctionnelle    
 Œdème    Déformation 
 

• Signes généraux : …………………………………………………...………… 
• Les lésions associes :  

 

FICHE D’EXPLOITATION 
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1) LESIONS LOCOREGIONALES CUTANEES : 
a) Classifications des contusions(tscherne et Götzen) : 

Degré 1  Degré 2  Degré 3 
 

Degré 0 Indemne 
Degré 1 éraflure ou contusion locale 
Degré 2 écorchure étendue de la peau ou des muscles 

Degré 3 
signes de nécrose cutanée ou musculaire, des décollements,des syndromes 
compartimentaux sévères ou une lésion artériellemajeure. 

 
b) Ouvertures cutanées(Selon Cauchoix et Duparc) : 

Type I   Type II  Type III 
 

c) LESIONS VX :    oui  non 
 

d) LESIONS NERVEUSES :  oui  non 
 

e) AUTRES LESIONS : 
Fracture de la fibula    Fracture du talus 
Fracture calcanéenne    Luxation Talo-crurale 
Autres :…………………………………………………………………. 

 
2) LESIONS À DISTANCE :  

Membre supérieur  Traumatisme crânien              Rachis 
Membre inférieur  Facial   Thoracique   Bassin 
Autres : …………………………………………………………………………. 

 
3) BILAN RADIOLOGIQUE : 

Incidences demandées :  F  P  3⁄4 
TDM: 

 
Classification AO: 

A 
Fracture extrarticulaire et 

métaphysiare 

A1 Métaphysaire simple 
A2 Métaphysairea coin 
A3 Métaphysairecomplexe 

B 
Fracture  

articulaire  et  
partielle 

B1 Fracture separation partielle 
B2 Fracture avec enforcement 
B3 Dissociation articulairepartielle 

C 
Fracture-enfoncement 

articulaire et  
C1 Fracture separation totale 
C2 Fracture à multiple fragments métaphysaire avec 
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complète trait articulaire 
C3 Dissociation articulairetotale 

 
A  A1  A2  A3 
B  B1  B2  B3 
C  C1  C2  C3 

 
 
4) Traitement : 

a) Traitement médical: 
ATB     AINS      SAT   
ANTICOAG  ATTELLE PLATREE 
AUTRES ………………………………………………………………….. 

 
b) Traitement chirurgical 

Délai opératoire : ……. 
Type d’anesthésie :  

    - Générale 
    -Locorégionale 

 
Ostéosynthèse externe : fixateur externe  

 -Type :  …….. 
 -montage :  …….. 
 -durée :  …….. 

 
Ostéosynthèse associé 

 Ostéosynthèse du péroné : 
    Vissage   nombre :…….. 
    Embrochage   nombre :…….. 
    Plaque vissée 
 Ostéosynthèse du pilon tibial : 
    Plaque vissée 
    Vissage 
    Embrochage 
    Vissage+ embrochage 
 
 Autres gestes : 
    Greffe osseuse  Couverture cutanée 
    Traitement des lésions ligamentaires 
    Arthrodèse tibio-tarsienne : 
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c) Les soins post opératoire : 
 LOCAUX : 
  ATB   ANTICOAG  AINS 
 
 Ablation du fixateur externe :………………………………………………… 
  
 REEDUCATION : 
   Délai/ intervention :  ……. 
   Autorégulation 
   Rééducation assistée 
 
5) COMPLICATIONS : 

 
a) COMPLICATIONS IMMEDIATES : 

  Cutanées      Nécrose cutanée 
  Mise à nu du matériel ou de l'os  Désunion des sutures 
  Phlyctène      Hématome postopératoire 
  Vasculaires     Nerveuses 

b) COMPLICATIONS SECONDAIRES: 
  Infectieuses     Des parties molles 
  Ostéite     Arthrite 
  Thromboemboliques 

c) COMPLICATIONS TARDIVES : 
Pseudarthrose    Cals vicieux 
Retard de consolidation   Raideur 
Arthrose     Syndromealgodystrophique 
 
 
 
6) EVOLUTION : 
Recul : 
Délia de consolidation : 

• Clinique : 
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Critères de la Cafiniere 

Critères Degré 1  Degré 2 Degré 3 Degré 4 EVOLUTION  

Mobilité  Raideur complet Raideur <50  Raideur 50 
Mobilité 
normale 

 Douleur continue Mécanique occasionnelle Absente 

Trouble 
trophique 

Œdème et 
infiltration 
permanente 

Œdème et 
Trouble 
trophique 

Pas de trouble 
trophique  

 

Marche 
Boiterie 
permanente 

Périmètre de 
la marche 
limité 

Gène a la course Normale 

 
• Radiologique  

  Bilan radiologique :  
  Incidences       :        Face  Profil   ¾  
  Consolidation :  oui    non 
 
Interligne articulaire : 
 Complet 50-100 % 0-50 % Absent Cotation de 0-3 
Degré de 
pincement 
articulaire 
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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 37 fractures du pilon tibial chez 

37 patient traités  par fixateur externes  au service de Traumatologie –0rthopédie du CHU 

Mohammed VI, sur une période de 6ans avec un recul moyen de 24 mois. 
 

La fracture du pilon tibial atteint le sujet jeune en pleine activité avec une moyenne d’âge 

de 45 ans et une nette prédominance masculine. Le sexe ratio est égal à 5.16 . 
 

Les circonstances étiologiques étaient dominées par les traumatismes à haute énergie 

dont les accidents de la voie  publique à 48.64%, suivis des chutes d’un lieu élevé à 37,83%. 
 

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 RUEDI et HEIM que nous avons adopté, ce sont les fractures type C qui 

prédominent 56,75%. 
 

Les fractures étaient ouvertes dans 67.56% des cas, dont 60% étaient type II et 24% type 

III selon Cauchoix et Duparc. 
 

Les complications relevées sont 3 cas d’infection superficielle  soit 8.1%, sans aucun cas 

de l’infection profonde et 4 cas d’algodystrophie soit 13.6%, 5 cas de cal vicieux soit 16.66%, 2 

cas de pseudarthrose soit6.6% et 2 cas d’arthrose soit 6.6%. 
 

Les résultats fonctionnels selon les critères de Cafiniere ont été bons dans 14 cas 

(46,66%) , moyens dans 12 cas (40%) et mauvais dans 4 cas ( 13.33%) . 
 

Les résultats radiologiques étaient bons dans 11cas (36.66%), satisfaisants dans 13cas 

(43.33% )et mauvais dans 6 cas(20%). 
 

Le traitement chirurgical par fixateur externe a prouvé son efficacité dans le traitement 

des fractures complexes du pilon tibial et parait une alternative intéressante dans le traitement 

des fractures complexes du pilon tibial 
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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 carried out a retrospective study of a 37 cases of tibial pilon fractures with 37 patients 

treated by external fixation at the orthopedics & traumatology unit of Mohammed VI University 

Teaching Hospital during a period of 6 years, with an average follow-up of 24 months. 

The tibial pilon fracture touches active young individuals with a mean age of 45 years old, 

mostly man, with a sex ratio of  5.16 . 

The etiological circumstances are dominated by high energy trauma caused by public 

road accident ( 48.64%), followed by falls from great heights(37.83%). 

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 REUDI and HELM that we adopted, it was the type C fractures 

that predominated 57.75%.   Open fractures represented 67.56% with 60% of type II and 24%  of 

type III according to Cauchoix and Duparc. 

The complications consisted of 3 cases of superficial infections( 8.1%), without any case 

of deep infection and 4 cases of algodystrophy either 13.6%, 5 cases of vicious callus (16.66%), 2 

cases of pseudarthrosis( 6.6%) and 2 cases of arthrosis ( 6.6%). 

According to cafiniere criteria, our  functional results were good in 14 cases (46.66%), 

average in 12 cases (40%) and bad in 4 cases (13.33%). 

The radiological results were good in 11 cases (36.66%), satisfactory in 13 cases (43.33%) 

and poor in 6 cases (20%). 

Surgical treatment with external fixators has proven its efficiency in the treatment of 

complexe tibial pilon fractures and appears to be an interesting alternative treatment in these 

fractures. 
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 :ملخص

 

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

 .الطاقة عالية آليات عن ناتجة تكون عندما

 بالمثبت عولجت مريض 37 عند الظنبوبية، المدقة في كسر 37 من مكونة لسلسلة إستعادية بدراسة قمنا

 من سنوات ست خلال بمراكش، السادس محمد الإستشفائي للمركز التابع العظام وتقويم جراحة بمصلحة الخارجي

 في الشاب الشخص يصيب الظنبوبية المدقة كسر .شهرا 24 المتوسط المدى مع 2014 دجنبر إلى 2009يناير

 .5.16 تساوي الجنس نسبة.الرجالي العنصر هيمنة مع سنة 45هو عمر بمتوسط الحيوية، أوج

 بنسبة السير حوادث بينها من عالية طاقة استعمال عن الناتجة الإصابات هيمنة عرفت المسببة الظروف

 الجانب ومن الأمام من للكاحل الإشعاعي التصوير%37,83بنسبة العالية الأماكن من بالسقوط متبوعة48.64%

 كانت دراستنا، في تبنيناه الذي  HeimوRuediتقسيم حسب.للكسر المرضية التشريحية الأنواع ويحلل يشخص

 .%56,75بنسبة السائدة هي  Cنوع الكسور

 حسب  IIIنوع من%24و  IIنوع من كانت منها%60.الحالات من%67.56في مفتوحة كانت الكسور

 حالات ثلاث في السطحي الخمج:  في تمثلت المستخلصة المضاعفات .Cauchoix et Duparcتقسيم

 خمس في المعيب الانجبار ،%13.6ب حالات أربع في المؤلم الحثل. باطيني لتعفن حالة أي ،دون%8.1ب

 .%6.6بنسبة حالتين في التنكسي والفصال ،%6.6أي حالتين في الانجبار ،عدم حالات

 في متوسطة.  (%46,66) حالة14 في حسنة كانت"la Cafiniere "معايير حسب الوظيفية النتائج

  (%13.33 ).حالات 4 في وسيئة (%40) حالة 12

 6 في وسيئة ( %43.33)حالة 13في مرضية ، (%36.66) حالة11 في جيدة كانت الإشعاعية النتائج

 .(%20)الحالات

 ويبدو الظنبوب لمدقة المعقدة الكسور علاج في فعاليته أثبت خارجي تثبيت طريق عن الجراحي العلاج

 .الظنبوب لمدقة المعقدة الكسور علاج في مهما بديلا
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 قسم الطبيب

����﷽. 
 أقسم با� العظيم

 .أن أراقب الله في مهنتي 
وأن أصون حياة الإنسان في كافة أدوارها، في كل  

الظروف والأحوال، باذلاً وسعي في استنقاذها من 
 .الموت والمرض والألم والقلق

وأن أحفظ للناس كرامتهم، وأستر عوراتهم، وأكتم  
 وأن أكون على الدوام من وسائل رحمة. سرهّم

الله، باذلاً رعايتي الطبية للقريب والبعيد، الصالح 
 .والطالح، والصديق والعدو

وأن أثابر على طلب العلم، أسخِّره لنفع الإنسان لا  
 .لأذاه

وأن أوقر من علمني، وأعلمّ من يصغرني، وأكون  
أخًا لكل زميل في المهنة الطبية في نطاق البر 

 . والتقوى
ني في سري وأن تكون حياتي مصداق إيما

وعلانيتي، نقيًا مما يشينني أمام الله ورسوله 
 .والمؤمنين

 .والله على ما أقول شهيد 
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