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INTRODUCTION
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L’articulation tibio-astragalienne est une articulation de charge intermédiaire
entre le squelette de la jambe et celui du pied. Elle supporte un poids corporel
important avec une surface réduite. Sa stabilité est assurée dans le plan frontal par les
malléoles interne et externe et dans le plan sagittal par les marges antérieure et
postérieure du pilon tibial.

Une fracture articulaire métaphyso-épiphysaire de la portion renflée de
I'extrémité inférieure du tibia, atteignant la surface portante du plafond de la mortaise
tibio- péroniere avec un fort potentiel d’instabilité sagittale, est définie comme une

fracture du pilon tibial.

Ce sont des fractures rares, elles représentent 3a10% de I’ensemble des fractures
du tibia [1]. Elles surviennent lors de traumatismes a haute énergie lorsque le talus
vient impacter la surface articulaire inférieure du tibia : au cours des accidents de la
voie publique, suite a une chute d’une hauteur importante, lors d’un accident de
travail dans I'industrie, de sport, etc.

La présence fréquente d'un cedeme cutané (risque de nécrose cutanée) ou de
blessures (risque d'infection) complique la prise en charge des fractures du pilon tibial.

Le diagnostic positif des fractures du pilon tibial ne pose pas de probleme, il est
purement radiologique. Ce bilan doit étre précis car, il en découle la classification
choisie et par conséquent I'attitude thérapeutique a préconiser

La restitution anatomique normale constitue un véritable défi pour le chirurgien
orthopédiste, de sorte que les fractures du pilon tibial sont a risque élevé de
pseudarthrose, de cal vicieux, ou d'arthrose post traumatique...

Sur le plan thérapeutique, le traitement chirurgical représente la meilleure option
avec diverses techniques opératoires, dont la réussite est conditionnée par une tres
bonne reconstitution anatomique de la surface articulaire.

Nous avons mené une étude rétrospective de 70 observations durant une
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période de 7 ans, allant de Janvier 2010 au Décembre 2016, colligés dans le service
de traumatologie orthopédie de I’hdpital militaire Moulay Ismail de Meknes,
Dans le but de :
e Préciser les différents aspects épidémiologiques, cliniques, et radiologiques
des patients de notre série.
e Analyser la prise en charge thérapeutique de ces fractures.
e Analyser les résultats obtenus et leur discussion en les comparants aux

données de la littérature.
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MATERIEL ET METHODES
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|. Introduction:

Notre travail est une étude rétrospective d’une série de 70 cas des fractures du
pilon tibial [FPT] au sein de service de Traumatologie Orthopédie de L’Hopital Militaire
Moulay Ismail de Meknes.

L’ensemble des dossiers a été colligé sur une période de 7 ans, a partir de

janvier 2010 jusqu'a décembre 2016.

Il. Limites du sujet :

1. Ciritéres d’inclusions :

» Fracture du pilon tibial chez I’adulte.

> fracture du pilon tibial traumatique.

> Fracture ouverte ou fermée.

> Tous les types de traitement sont inclus dans I’étude.

» Dossiers complet.

2. Criteres d’exclusions :

> Age : inférieur a 16 ans.
» Fracture du pilon tibial pathologique.
> Fracture bi-malléolaires isolée.

> Dossier incomplet, inexploitable.

lll. Fiche d’exploitation :

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

regroupé les données suivantes :
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Fiche d’exploitation:

These « Les fractures du pilon tibial chez I’adulte »
N O I & .o
N A OrArE & oo

Identité :

NOM T PrNOIM & oo e e e e e e

Age:......... ans
Sexe: FémininO Masculin O

PO S S 0N & oo

Adresse : ... N° téléphone: ..............oooiiiiiiinnn,

Coté atteint:
Droitd Gauche O BilatéralO
Etiologies :
Accident de la voie publique ChutesOd Agression
Accident du travaildd Accident de Sport
Mécanisme :
Compression [ Torsiond Mixte O

Clinique:

Mme. AMZIL HANANE

10



Les fractures du pilon tibial chez I'adulte These N°: 191/18

- Lésions associées :
> Lésions péri fracturaires:
v Lésions cutanées Stade : 0O 10 20 30

V' LESIONS VASCUIAINeS / NeIVEUSES ... e e,

v' Autres lésions:

* Fracture de fibula O
= Fracture du Talus O
= Fracture calcanéenne O
= Luxation talo-crurale O
= Fracture de malléole interne O
* Fracture de malléole externe O
*= Fracture bi malléolaire O

> Lésions @ distance: ..ot
- Délaidepriseencharge: ...,
- Bilan radiologique :
Radiographies standards ;
Incidences : Face 0O Profil 03 0 TDM O

- Classification anatomo-pathologique AO :

A: AlO A20 A30O
B: B1O B2 B3 O
C: c1o c20 c30O

Mme. AMZIL HANANE 11
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- Traitement médical :

Antibiotiquesd Anti-inflammatoire non stéroidiens 0 Sérum antitétaniquesC

Antalgiquesd Anticoagulants]
- Traitement orthopédique :

> Immobilisation platrée O

-Controle radiologique

> Extension continud

-Controle radiologique O

- Traitement chirurgical :

> DElai OPEratoire & ..o,
> Type d’anesthésie: -Générale -Loco régionaled

> Voie d’abord: ...
> Vérification de la réduction per opératoire : -Ouid -NonO

> Type d’ostéosynthese:
v' Fixation interne

» Ostéosynthese interne du tibia

Plague vissée [ Type: oo

- Vissage O
- Vissage+Embrochage O
- Embrochage O

- AgraffesO

Mme. AMZIL HANANE 12
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- Autres O
» Ostéosynthese de fibula
- Plaque visséed TYPE: oo
- Vissage O -Embrochage
v' Fixation externe
- Type de fixateur externe: -HoffmanO -Orthofix en TO
v' Traitement combiné (fixateur externe avec ostéosynthese a
minima)
* Du tibia O
» De fibula O

e Autres gestes :

Greffe osseuse O

- Couverture cutanée O

- Traitement des lésions ligamentaires [
- Arthrodese tibio-tarsienne O

- Amputation O
- Soins post opératoires :
Soins locaux O Antibiotiquesd Anticoagulants]
Anti-inflammatoires non stéroidiens
- Rééducation :

Auto régulation 0 Rééducation assistéel]

Mme. AMZIL HANANE 13



Les fractures du pilon tibial chez I'adulte These N°: 191/18

Complications :

e Complications immédiates:

Cutanées (nécrose cutanée) O

- Mise a nu du matériel ou de I'os O
- Désunion des sutures

- Phlycténes O

- Hématome post opératoire OJ

- Vasculaires

Nerveusesd

e Complications secondaires:

- Infectieuses : Sur broched Sur fiched Ostéited Arthritesd

Des parties mollesdd Thrombo emboliques O

e Complications tardives :

Pseudarthrosed Cals vicieuxD Retard de consolidationO

Raideurd Arthrosed Sd algodystrophiquel

Recul : Le patient a été revu avec un recul

Evolution :
Résultats fonctionnels :

douleur - troubles trophiques - mobilité de la cheville - stabilité.

Résultats radiologiques : degré de pincement de I'interligne.
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RESULTATS
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Etude épidémiologique :

1. Fréquence :

De Janvier 2010 a Décembre 2016, 695 fractures de la cheville ont été traités
dans notre département, nous avons noté un effectif de 96 de fractures du pilon tibial
soit 14 % Des traumatismes de la cheville. 70 patients ont répondu aux critéres

d’inclusion. Soit 73% de I’ensemble des fractures du pilon tibial.

2. Age:
Dans notre série :
= |’age de nos patients se situe entre 17 et 68 ans avec une moyenne d’age
globale de 42 ans.
»= Les fractures du pilon tibial touchent toutes les tranches d’age avec un pic de

fréquence entre 40 et 49 ans, c’est donc une pathologie du sujet jeune active,

sans épargner les sujets agés.

Tableaul : Répartition des malades selon I’age :

Age N %
0-19 2 2.8%
20-29 11 16%
30-39 17 24.28%
40-49 22 31.5%
50-59 10 14%
60-69 8 11.42%
Total 70 100%

Mme. AMZIL HANANE 16
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M 0-19 ans

M 20-29 ans
™ 30-39 ans
7 40-49 ans
m 50-59 ans
M 60-69 ans

Graphique 1: Répartition des patients selon I’dge.

3. Sexe :

Le graphique suivant donne une bonne image sur la répartition sexuelle :

80
70 -

60 -

50 -

40 -

B0 | 27%

20 +
10 -

Graphigue 2 : Répartition des malades selon le sexe.

Dans notre étude :

* On note une forte prédominance masculine:
= En effet, 51 de nos patients étaient des hommes, soit 73%, contre 19 femmes,
soit 27%.

»= Le sexe ratio était 2,7

Mme. AMZIL HANANE 17
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4, Le terrain:

Dans notre série: 41 patients, soit 58.6% n’avaient pas d’antécédents
pathologiques, et 29 avaient des tares associées, dont la fréquence est de 41.4%.

Tableau 2 : répartition des malades selon les tares associées :

Terrain Nombre de cas %
Pas ATDS 41 58.6%
Patient tabagique 10 14.28%
Diabete 9 12.85%
HTA 6 8.57%
Asthme 3 4.28%
UGD 2 2.85%
Fracture de I’avant bras traitée 2 2.85%
Luxation de I’épaule traitée 1 1.42%

= Certains malades ont présentés plus d’une tare associée.

2.85%\2-35% 1.42%

Pas ATDS
Diabéte
HTA

M tabac

58.5%

W Asthme
uUGD
F, Avt bras

12.85%

Luxation de I'épaule

Graphique 3 : Répartition des tares associées.

Mme. AMZIL HANANE 18



Les fractures du pilon tibial chez I'adulte These N°: 191/18

5. Etiologies :

La répartition des traumatismes causals figure sur le tableau ci-dessous :

Tableau 3 : répartition des traumatismes causals :

Traumatisme causal Nombre de cas %
Chute d’un lieu élevé 30 43%
AVP 23 33%
Accident de sport 10 14%
Inconnue 7 10%
Total 70 100%

50

40

30

20

10

0
m chute d'un lieuélevé ®mAVP mAS HlInconnuue

Graphique 4 : répartition des malades selon les circonstances étiologiques.

Dans notre série :

Les étiologies des fractures du pilon tibial étaient comme suit:

* La premiere étiologie de la fracture du pilon tibial est représentée par les
chutes d’un lieu élevé notée chez 30 patients, soit 43 %.

= Les AVP sont la seconde cause retrouvée chez 23 patients, soit 33%.

* 10 cas ont été victime d’un accident de sport, soit 14 %.

Mme. AMZIL HANANE 19
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= Chez 7 patients de notre série I’étiologie n’a pas été définie.

* Dans la majorité des fractures de nos patients est causée par des

traumatismes violents (a haute énergie).

6. Coté atteint :

La répartition selon le coté atteint figure sur le graphique ci-dessous :

43%

1,5%

W Droit
Gauche

M Bilatéral

Graphique 5 : Répartition selon le coté atteint.

Dans notre série : L’atteinte du coté droit concerne 39 cas avec un pourcentage

de 55.5%, alors que le cO6té gauche est atteint chez les 30 cas avec un pourcentage

43%, et un seul cas d’une atteinte bilatérale.

Mme. AMZIL HANANE
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7. Mécanisme :

Le traumatisme était direct dans 23 cas, et indirect chez 40 cas de la série, chez

7 cas le mécanisme est inconnue.

Inconnue

10% -\

Graphique 6 : Répartition selon le mécanisme de la fracture.

Mme. AMZIL HANANE 21
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Il. Etude radio-clinique :

1. Etude clinique :

1.1. Signes fonctionnels :

A l'admission, tous nos patients se sont présentés avec une douleur et une
impotence fonctionnelle totale du cou-de -pied du membre atteint.

1.2. Examen clinigue :

a. Examen locorégional :

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

* On note une déformation du cou-de-pied.

* La présence d’cedéme avec une impossibilité de la mobilisation passive et

active de la cheville.

Mme. AMZIL HANANE 22
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Figure 1 : cedéme.

Figure 2 : déformation avec des ecchymoses et phlycténes.

Mme. AMZIL HANANE 23
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L’état cutané :

La recherche des lésions cutanées (écorchure, ecchymose, phlycténe, ouverture,

contusion) est fondamentale, elle est I'un des temps les plus importants de I’examen

clinique.

Plusieurs classifications sont attribuées aux lésions cutanées :

Si_contusion, Tscherne et Gotzen proposent une classification adaptée aux

fractures du pilon tibial:

Tableau 4 : Classification TSCHERNE et GOTZEN [57]

Degré 0 : Fractures fermée sans traumatisme des parties molles.

Degré 1 : Eraflures ou une contusion locale.

Degré2: Ecorchures profondes contaminées, des contusions étendues de

la peau ou des muscles.

L’ouverture cutanée a été classée selon la classification de Cauchoix et

Duparc.

Tableau 5 : Classification de Cauchoix et Duparc.[28]

Grade Description
| Plaie ponctiforme ou linéaire, sans décollement ni contusion, suturable sans
tension, de taille inférieure a 1 cm.
I Plaie a berges contuses ou associée a un décollement ou contusion cutanée, de
taille supérieure a 1 cm.
IlIA | Lésion avec perte de substance cutanée ou musculo aponévrotique, sans mise a
nue de I'os, sans déperiostage.
| MnB Lésion avec perte de substance cutanée ou musculo aponévrotique, avec mise a
nue de l'os, avec déperiostage.
||[@ Lésion avec perte de substance cutanée Ou musculo aponévrotique, avec
ischémie du membre.

Mme. AMZIL HANANE 24
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Figure 3 : Ouverture cutanée type Il.

= Nous avons répertorié 18 fractures ouvertes, soit 25.71 % :
Tableau 6: Répartition des fractures selon le type d'ouverture cutanée

(Cauchoix et Duparc) :

Type de lésion Nombre de cas %

| 5 27.77%

Il 13 72.22%

Total 18 100%

80 -
70 A
60 -
50 A
40 -
30 A
20 A

10 - -
0

% des cas

SN

Type | Type ll Typelll

Graphique 7 : Répartition des fractures selon le type d’ouverture

cutanée (Cauchoix et Duparc).
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» Lésions vasculo-nerveux: Recherche:
- les lésions nerveuses: paquet tibial postérieur.
- les lésions vasculaires: pouls pédieux et tibial postérieur.
= Nous n’avons relevé 3 cas avec un pouls pédieux et tibial postérieur faibles
par contre aucun cas d’une atteinte nerveuse n’a été marqué.
* Les lésions associées :
Les lésions associées, retrouvées dans notre série, sont représentées dans le
tableau suivant :

Tableau 7 : Répartition des lésions associées :

Lésions associées Nombre de cas %
2 traumatisme cranien, facial, du thorax, 7 10%
(V2]
> ® abdominale, rachis cervical.
< §
=
l—
Fibula 45 64%
Tibia homolatéral 4 5.71%
Malléole externe 5 7.14%
‘§ Malléole interne 4 5.71%
> 5
o e
“ s bi malléolaire 3 4.28%
L
Plateau tibial 1 1.42%
Palette humérale 1 1.42%
Avant bras 2 2.85%

= |l ya des malades qui ont présentés plus d’une Iésion associée.
Dans notre série, les fractures du pilon tibial ont été fréquemment associées aux

fractures du fibula soit 64%.
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b. Examen général :

Pour dépister:
- un état de choc: état de conscience - prise de la tension artérielle.
- autres lésions dans le cadre de polytraumatisé (AVP, chute violente).

c. Lésions ligamentaires :

On a observé
- 2 cas de luxation de cheville

- 3 lésions ligamentaires de cheville (ligament collatéral médial).

2. Etude radiologique :

2.1. La radiographie standard:

C’est I’examen le plus important qui va permettre de donner le diagnostic, de
confirmer le mécanisme et de permettre la classification.

Tous nos patients ont bénéficié a leur admission de deux clichés de la cheville
Face et profil. D’autres incidences ont été demandées en fonction des lésions
Associées.

Selon les circonstances étiologiques, I’enquéte radiologique peut aller au-dela
de la Cheville : des radiographies du pied, des genoux, du bassin, du rachis, du

membre sup et du thorax sont demandées.
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Figure 4 : Fracture du pilon tibial radiographie de face et profil.

U Classification des fractures :

Parmi toutes les classifications, nous avons adopté la classification de
I’association de l'ostéosynthese (AO) des fractures du pilon tibial, qui est la plus
utilisée dans la littérature :

Tableau 8 : Répartition des fractures selon la classification de I’AO :

Type de fracture Nombre de cas Pourcentage
Type A 19 27.14%
Type B 23 32.85%
Type C 28 40%
Total 70 100%

Mme. AMZIL HANANE 28
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B Type A
Type B
Type C

Graphique 8 : la répartition des fractures selon la classification de I’AQ.

D’aprés la classification de I’AO des fractures du pilon tibial, dans notre série,
nous avons constaté :

- 19 cas de fractures extra-articulaire, type A, soit 27% des cas

- 23 cas de fractures partielles, type B, soit 33 % des cas.

- 28 cas de fractures complexes, type C, soit 40% des cas, et qui sont donc les

plus fréquentes.
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Figure5 (F+P) : fracture du pilon tibial type A, associée a une fracture du péroné.
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Figure 6 (F+P) : Fracture du pilon tibial type B.
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Figure 7 (F+P) : Fracture du pilon tibial type C.
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2.1.TDM :

Il a été demandé chez 3 patients :

= TDM de la cheville dans le but d’analyser I’état de I’articulation distale chez
un seul cas.

= «TDM thoracique, abdominale, et cérébrale dans un contexte D’AVP.

Figure 8 : TDM de la cheville montrant une fracture du pilon tibial associée a une

fracture de la malléole externe + une luxation tibio- astragalienne.
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lll. Traitement :

La moyenne du délai entre traumatisme et la prise en charge était estimée a 5
jours avec des extrémes allant de O jour a 20 jours. Ce délai était en fonction de :

= Retard d’hospitalisation.

* Mauvais état cutané.

* Probleme de disponibilité du matériel.

» Transferts d’autres services (réanimation).

= Patients convoqués sur décision du staff.

1. Traitement initial :

Tous les patients bénéficient, apres leur admission, d’une attelle postérieure
pour stabiliser le membre traumatisé, une surélévation du membre, un traitement a
base d’antalgiques, anti-inflammatoires, anticoagulant, ainsi qu’un parage chirurgical,
une prophylaxie antitétanique et antibioprophylaxie (céphalosporine) en cas de

fracture ouverte.

2. Bilan préopératoire:

Un bilan préopératoire était systématique chez tous les patients hospitalisés.
I comprenait: Une numération formule sanguine, groupage, bilan rénal,
Radiographie pulmonaire, électrocardiogramme et un avis d’anesthésiste chez les

personnes agées ou présentant un facteur de risque cardiovasculaire.
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3. Type du Traitement:

La prise en charge de nos blessés était comme suit :
* Traitement orthopédique : 10 cas soit 14.28 %.
» Traitement chirurgical : 60 cas soit 85.71 %.

3.1. Traitement orthopédigue :

Dans notre étude 10 cas ont bénéficié d’'une immobilisation platrée soit 14.28%.
Dont 4 cas I'immobilisation est précédé par une ostéosynthese premiere de péroné.

= Le platre est maintenu pendant 45 jours avec un contrdle radiologique:

Un premier contrble radiologique est réalisé aprés une semaine pour dépister le
déplacement secondaire, un deuxieme controle radiologique apres ablation du platre,

et un troisiemes est réalisée entre 10 a 20 semaines qui constitue le délai normal de

consolidation.
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Figure 9(F+P) : Fracture du pilon tibial type B, traitée par un platre cruro-pédieux.
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Figure 10 : traitement orthopédigue d’une fracture du pilon tibial aprés ostéosynthése

premiere du péroné.
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3.2. Traitement chirurgicale :

Envisagé dans la majorité des cas et reste le traitement du choix des fractures
déplacées.

Dans notre étude : 64 patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical soit
91.42%. (4 cas d’ostéosynthése premiere de péroné complétée par un platre cruro-
pédieux).

a. Type d’anesthésie :

Deux types d’anesthésie ont été utilisés:
*= Anesthésie générale chez 36 patients soit 56.25% des cas.

* Rachianesthésie chez 28 patients soit 43.75 % des cas.

B AG

Graphique 9 : Répartition des cas traités chirurgicalement selon le type d’anesthésie.

b. Installation :

Tous nos patients ont été installés en décubitus dorsal. Garrot pneumatique
posé sur la racine de la cuisse du membre de facon systématique. Le tiers inférieur de
la cuisse et du genou sont inclus dans le champ opératoire pour pouvoir controler

I’axe de la jambe et le plan de flexion du genou.
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c. Voies d’abord:

Tableau 9 : La répartition des voies d’abord utilisées.

Voies d’abord Nombre de cas %
Antéro-Interne 33 51.5%
Antéro-Externe 23 36.5%
Externe 6 9%
Antérieure 2 3%
Total 64 100%

Dans notre étude la voie la plus utilisée était la voie

prémalléolaire chez 33 cas soit 51.56%.

antéro-interne

Figure 10 : Répartition des malades selon la voie d’abord.

d. Répartition des modalités thé

rapeutiques:

60 cas de notre série sont pris en charge comme suit :

»= 45 cas, soit 75 %, sont traités par ostéosynthese interne seul.

= 5 cas, soit 8.33 %, sont traités par ostéosynthese externe seul.

= 10 cas, soit 16.66%, sont traités par ostéosynthése interne associée a une

ostéosynthese externe (traitement combiné).
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Graphique 11 : répartition des modalités chirurgicales utilisées.

% Ostéosynthése interne:
e Pilon tibial:

> L’ostéosynthése a été assurée par:

Tableau 10 : Répartition des modalités thérapeutiques :

Modalité technique Nombre de cas %
Plaque vissée isolée 12 26.66%
Plaque vissée+Vissage 12 26.66%
Vissage isolée 14 31.11%
Embrochage 4 8.88%
Vissage+ embrochage 3 6.66%
Total 45 100%
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Graphique 12 : Répartition selon le matériel d’ostéosynthése interne du tibia.

Dans notre série :

e On note une diversité des modalités chirurgicales.

e Le matériel le plus utilisé était la plaque vissée avec ou sans vissage
chez 24 blessés soit 53.33%.

» La répartition selon le type de la fracture :

La répartition des 45 cas qui ont bénéficiés d’une ostéosynthése interne du tibia
selon le type de fracture est illustrée dans le tableau ci-dessous :

Tableau 11 : Répartition des malades selon le type de la fracture :

Matériels d’ostéosynthese | Type A Type B Type C Total
Plaque vissée isolée 6 3 3 12
Plagque vissée+Vissage 4 3 4 11
Vissage isolée 3 7 5 15
Embrochage 2 0 2 4
Vissage+ embrochage 0 3 0 3
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Nous avons remarqué que la plus part des fractures type A sont traitées par
plaque vissée (associée ou non a un vissage). Les fractures type B étaient traitées
préférentiellement par vissage. Et pour les fractures type C, le vissage associé ou non

au plaque vissée est le moyen d’ostéosynthese le plus dominant.
Fria=avie ]

{

2

Figure 11 (P+F) : ostéosynthése par une plague vissée.
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Figure 12 (F+P) : ostéosynthése par embrochage.
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Figurel3 (F+P) : Ostéosynthése par vissage.
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& Ostéosynthése externe:

Dans notre série, le fixateur externe a été utilisé dans 15 cas, seul dans 5 cas.

Un seul type de fixateur externe a été utilisé:

- Fixateur d’Hoffman avec un montage tibio-métatarsien et tibio-calcanéen: 15
cas.

- L’utilisation du fixateur externe était en rapport avec I'association d’atteinte

des parties molles et la communition de la fracture.
¢ Traitement combiné :
Le traitement combiné a été réalisé par le fixateur externe associé a une

ostéosynthése interne de tibia ou de fibula.

> Fixateur externe du pilon tibial +Ostéosynthése de la fibula par :

- Plaque tiers tube: 2cas
- Plaque +Vissage: 2 cas.
- Embrochage : 2 cas.

> Fixateur externe du pilon tibial +Ostéosynthése a minima par vissage du

pilon tibial :

- Réalisé chez 4 cas de notre série.
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(Fixateur externe d’Hoffman + plague vissée du péroné).

Figure 14 (F+P) : traitement combiné
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e Fibula:

L’ostéosynthese de la fibula constitue le premier temps de l'intervention. Elle a
été pratiquée chez 41cas. Le matériel utilisé était:

- Plaque vissée dans 30 cas en absence de lIésions cutanées.

- plaque vissée+ vissage dans 4 cas.

- Embrochage dans 4cas et Vissage dans 3 cas en cas de lésions cutanées en

regard de la voie externe.
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Figure 15 : plaque vissée au niveau de la malléole externe + vissages du pilon tibial.

% Autres techniques thérapeutiques:
» Arthrodése : Dans notre étude nous n’avons aucun cas d’arthrodese quelque

soit primaire ou secondaire.

» Amputation : Dans notre série nous n’avons noté aucun cas d’amputation.
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IV. Evolution :

1. Suite post-opératoire :

1.1. Surveillance clinique :

% Des soins réguliers sont faits :

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

enveloppées par des compresses seches.

- Les soins de la plaie sont également réalisés.

% L’immobilisation :

Dans notre série, I'immobilisation postopératoire par attelle cruro-pédieuse était
la regle pour la majorité de nos patients pendant une durée allant de 15 a 21 jours.

% Antibiothérapie :

Dans notre série, I’antibiothérapie prophylactique était la regle (céphalosporine
2eéme génération). La durée de traitement était de 48 heures. Les fractures ouvertes
ont bénéficié d’une antibiothérapie curative pendant 6 semaines.

% Anticoagulant:

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une prescription d’un
traitement anticoagulant jusqu’a la reprise de I'appui au moins partiel (45 jours). Il
s’agit d’'une héparine de bas poids moléculaire.

1.2. Surveillance radiologique:

Elle était assurée par un controle radiographique postopératoire de face et profil
de cheville. Ce controle servait a vérifier la qualité de la réduction ; indiquait
éventuellement une reprise pour correction, mais aussi pour posséder des clichés de

préférence pour le suivi de la consolidation osseuse.
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2. Rééducation fonctionnelle :

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

Une rééducation a été prescrite pour la majorité des patients apres le premier
controle (21 jours). En cas de fixateur externe la rééducation est commencée apres
45jours a 2mois du geste opératoire. Elle est passive au début, assurée par le
kinésithérapeute a raison de 3 a 4 séances par semaine pendant 6 semaines, puis

active, par le malade lui-méme.

3. Reprise d’appui :

L’appui partiel a été autorisé en moyenne a la 7 éme semaine pour les fractures
simple, et a la 10éme semaine pour les fractures comminutives tandis que I’appui total a

été autorisé apres la consolidation.

4. Délai de consolidation :

Il dépend du type de fracture, des |ésions associées, de la qualité de la réduction
et de la stabilité des fractures et du montage. Dans notre série le délai de
consolidation chez nos malades était de 15 semaines en moyenne, (entre 10 et 20

semaines)

5. Complications:

Dans notre série, Sur les 70 cas de notre série, 34 patients ont été revus.
23 fractures du pilon tibial parmi 34 ont présenté des complications, soit

67.67%.
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5.1. Les complications précoces :

Tableau12 : Répartition des complications précoces :

Les complications Nombre de cas % Traitement
Infection Superficielle 4 11.76% | ATB+ soins locaux
Profonde 2 5.88 | Débridement,

drainage, curetage

et ATB efficace.

sur broches du changement  des

fixateur externe 1 2.94% | broches

nécrosectomie et
Nécrose cutanée 3 8.82% | mise sous soins

locaux et ATB

efficace
Désunion des sutures 2 5.88% | Soins locaux
Lésions vasculo-nerveuses 0 0 0
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5.2. Les complications secondaires :

Tableau 13 : Répartition des complications secondaires :

Les complications N % Traitement

Déplacement secondaire 2 5.88 Ostéosynthese

accidents thrombo-emboliques 1 2.94% Adresser au
service de
cardiologie

Algodystrophie 4 11.76% - Des
antalgiques
premiers paliers
et AINS.

5.3. Les complications tardives:

Nous avons noté les complications suivantes :

Tableau 14 : Répartition des complications tardives :

Les complications N % Traitement

Raideur 10 29.41% —=

Pseudarthrose 4 11.76% ATB+ soins

septique

Cal vicieux 3 8.82% n’a pas nécessité d’intervention.

Arthrose 4 11.76% des arthroses débutantes tres
bien tolérées cliniquement.
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ICONOGRAPHIE
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Cas 1:
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Figure 16 (F+P) : Fracture type C du pilon tibial droit et de type B a gauche associée a

une fracture du péroné bilatéral.
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Figure 17 : Ostéosynthése par plaque visée + vissage.
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Figure 18 : Recul de 9 mois, Pseudarthrose septique droit (ATB+ nettoyage du

foyer infectieux).
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Cas 2 :

Figure 19 (F+P) : Fracture ouverte du pilon tibial type C associée a une fracture du

éroné.
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Figure 20 (F+P) : traitement combiné : fixateur externe d’Hoffmann tibio—-métatarsien

avec une plaque vissée du péroné
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Cas 3:

Figure 21 (F+P) : fracture traitée initialement par un platre cruro pédieux.
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Figure 22 (F+P) : ostéosynthése par vissage aprés un échec du traitement

orthopédigue.
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Cas 4 :

Figure 23: Fracture du pilon tibial traitée par fixateur externe d’Hoffmann tibio-

calcanéen avec embrochage du péroné.
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Figure 24: ablation du fixateur externe consolidation dans 4 mois.
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Cas5:
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Figure 25(F+P) : osthéosynthése par vissage du pilon tibial avec une plaque vissée du

éroné.
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Figure 26 (F+P): consolidation dons 6 mois avec un cal vicieux.
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ANALYSE DES RESULTATS
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|. Recul :

Le recul chez nos patients variait entre 06 mois et 56 mois avec une moyenne de

24 mois.

Il. Critéres d’év aluations :

1.Cliniques:

1.1. Criteres d’évaluations clinigues :

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

travail a adopter les criteres De la Caffiniere.
Cette évaluation prend en compte quatre

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

Raideur complete

Raideur supérieure a 50%

Raideur inférieure a 50%

Mobilité : normale
% La douleur en 4 degrés :

Continue

Mécanique

Occasionnelle

Absente

& Les troubles trophiques : en 3 degrés
- (Edeme et infiltration permanente
- (Edeme et infiltration épisodique

- Pas de troubles trophiques

parametres
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% La marche : en 4 degrés

- Boiterie permanente

- Périmetre de marche limitée

- Géne a la course

Cette évaluation permet de distinguer 4 groupes présentés comme suit :
> Trés bons résultats :

Mobilité normale

Absence de douleur

Absence de troubles trophiques

Marche normale

- Bons résultats :

Mobilité supérieure a 50%

Douleur occasionnelle minime

Troubles trophiques absents

Marche normale ou géne a la course

->Résultats moyens :
Deux des handicaps suivants :

Mobilité inférieure a 50%

Douleur mécanique

Troubles trophiques épisodiques

Périmetre de marche limité

- Mauvais résultats :

Au moins trois des handicaps précédents ou :
- Raideur compléete

- Douleur continue

- Boiterie permanente.
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1.2. Les résultats cliniques :

Nous avons constaté les résultats suivants :

Tableau 15 : Répartition des résultats fonctionnels globaux :

Résultats N %
Bons 18 52.94%
Moyens 10 29.41%
Mauvais 6 17.64%
Total 34 100%
. ms
.'l | Bmmg
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Graphique 13 : répartition des résultats clinigues

Dans notre série 82.35% des patients ont retrouvé une fonction satisfaisante de

la cheville. Dans 17.6% des cas, le résultat fonctionnel était mauvais.
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2.Radiologique :

2.1. Critéres d’évaluations Radiologiques:

L’évaluation radiologique consiste a étudier [Iinterligne articulaire par
comparaison a la cheville controlatérale.
% La cotation estde 0 a 3 :
0 : pincement articulaire complet
1 : pincement articulaire de 50 a 100%
2 : pincement articulaire de 0 a 50%
3 : pas de pincement ni d’ostéophyte
% Le résultat final est jugé :
Bon : s’il est cOté a 3.
Satisfaisant : s’il est coté a 2.
Mauvais : s’il est coté de 1 ou 0 ou existence de cal vicieux.
2.2. Les résultats radiologiques :
Tableau 16 : Répartition des résultats radiologiques :
Résultats N %
Bons 13 38.23%
Satisfaisants 12 35.29%
Mauvais 9 26.47%
Total 34 100%
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Graphique 14 : Répartition des résultats radiologiques :

Dans 73.53% des cas, les résultats étaient bons et satisfaisants. Les mauvais

résultats radiologiques représentaient 26.47 % des cas.

3.Comparaison entre résultats cliniques et radiologiques :

Tableau 17 : Comparaison entre résultats cliniques et radiologiques :

Résultats Cliniques Radiologiques
% N %
Bons 18 52.94% 13 38.23%
Moyens 10 29.41% 12 35.29%
Mauvais 6 17.64% 9 26.47%
Total 34 100% 34 100%

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

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

4.1. Répartition des résultats fonctionnels selon le type de fracture :

Tableau 18 : résultats fonctionnels selon le type de fracture :

Type Type A Type B Type C
N % N % %
Résultats
Bons 8 61.53% 7 58.33% 33.33%
Moyens 5 38.46% 3 25% 22.22%
Mauvais 0 0 2 16.66% 44.44%
Total 13 100% 12 100% 100%

Les fractures du pilon tibial classées type A selon I’AO sont en général de bons

résultats dans 61.53% des cas. Par contre, les fractures de Type C ont des mauvais

résultats dans 44.44 % des cas.

4.2. Répartition des résultats radiologigues selon le type de fracture :
g 44.44%
.5 46.15% 33.33% )
11.66%
40 38.46 _ 33.133-
. 25%
22,22% 15.38
25 -
20
15
10
5 7
0
Bon Satisfaisant Mauvais
MType A LITypeB LiTypeC

Graphique 15 : Répartition des résultats radiologigues selon le type de fracture :
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5. Répartition des résultats selon le type de I’ostéosynthése :

5.1. Les résultats fonctionnels selon le type de traitement :

14 13
12
10

8

6

4
2
0

Mauvais
Ostéosynthése interne Ostéosyntheése externe
Traitement combiné B Traitement orthopédique

Graphique 16 : Résultats fonctionnels en fonction des modalités de traitement.

> Il nous a semblé que le traitement par ostéosynthese interne et le traitement

orthopédique donnent de meilleurs résultats que le traitement par

ostéosynthese externe et le traitement combiné.
% Fixation interne:
Nous avons obtenu les résultats suivants :
- 13 bons résultats soit 72.22%.
- 4 moyens résultats soit 40%.
- 2 mauvais résultats soit 33.33%.
% Fixation externe:
Nous avons obtenu les résultats suivants :
- 2 cas de moyens résultats soit 20%

- un seul cas de mauvais résultats soit 16.66%
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& Traitement combiné :

Nous avons obtenu :

- 2cas de bons résultats soit 11.11 %.
- 2 cas de moyens résultats soit 20 %.
- 3 cas de mauvais résultats soit 50 %
Y Traitement orthopédique :

Nous avons obtenu :

- les résultats sont bons pour 3 cas.

- les moyens résultats concernant 2 cas.

5.2. Les résultats radiologiques selon le type de traitement :

70 66,66

60

60

50

40

30 28,57 28,57

20

10

Fixation interne Fixation externe trt combiné trt orthopédique

B Bons B Moyens & Mauvais

Graphique 17 : résultats radiologiques selon le type de traitement.
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|. Historique et chronologie des conceptes:

R/
A X4

X/
°e

L)

C'est a E.Destot en 1911 [2] 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 BOHLER [3] dessina plusieurs calques de radiographies,
son traitement consiste une traction trans calcanéenne avec broche suivie
d’un appareil platré.

En 1956, RIEUNAU et GAY [4] reconnurent le role stabilisateur du péroné et
préconiserent sa synthese suivie d’un appareil platré.

En 1961, DECOULX et RAZEMON [5] individualisent les fractures éclatement-
tassement et les fractures éclatement-torsion.

En 1963, GAYetEVRARD [6] présenterent la premiere classification
morphologique distinguant les fractures partielles, complexes et les
indications opératoires.

Dans la méme année, dans I'ouvrage « Technik der operatieven frakturen-
behandlung»> publié sous la direction de M.E. MULLER, ALLGOWER [7] on
évoque la tactique en quatre étapes successives pour la réparation des
fractures du pilon tibial. Ce procédé de viendra classique et sera codifié par
RUEDI, MATTER et ALLGOWER en 1968 [8].

En 1965, weber, réticent trois variétés en fonction du niveau du trait de
fracture par rapport a l'interligne.

En 1972, HEIM étudia la morphologie et la synthése des fractures complexes
et publia avec NASER [9] une premiére statistique portesur 128 cas. [10]

En 1973, VICHARD et WATELET furent les premiers a décrire les
enfoncements- dépressions isolés de la surface articulaire. [11]

HOURLIER, en 1981, et Vives, en 1984, séparent les fractures completes des
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fractures incompletes selon I'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 de1991. [12]

% Vers le début des années 80, I’attention se tourna de plus en plus vers les
Iésions des parties molles, une conception différente du traitement relanca la
réduction orthopédique assistée par des procédés percutanés et le fixateur
externe, avec une diminution du taux de complications, mais avec des
réductions articulaires de moins bonne qualité.

< D’autres auteurs [92] ont alors proposé le recours a une stratégie en deux
temps : Ostéosynthese par plaque de la fibula et fixateur externe tibio-
calcanéen dans un premier temps puis, quelques jours plus tard,
ostéosynthése du tibia par plaque.

% L’apparition des fixateurs internes posées en percutané et d’enclouage
centromédullaires distaux a aussi offert de nouvelles possibilités

thérapeutiques aux chirurgiens confrontés a ces graves lésions.

Il. Rappel anatomique :[14.15.16.17.18]

1. Ostéologie :

a. Pilon tibial :

Il est représenté par l'extrémité inférieure renflée du tibia correspondant a
I'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 créte
antérieure dans la zone du changement de direction du bord antérieur (environ 8 cm
au-dessus de l'interligne); On lui décrit cing faces :

= Antérieure, convexe, se terminant par la marge antérieure,
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Postérieure, convexe, se terminant par la marge postérieure, plus volumineuse et
qui descend plus bas que la marge antérieure, ou troisieme malléole de Destot.
Interne, prolongement de la face antéro-interne de la diaphyse, se terminant par
une volumineuse apophyse : la malléole interne, sous-cutanée, avec l'insertion
du ligament latéral interne a sa pointe, et dont la face externe est cartilagineuse,
verticale et triangulaire a base supérieure en continuité avec la surface articulaire
horizontale du plafond tibial.

Externe, I'échancrure péroniere correspond a la surface articulaire non
cartilagineuse (seulement recouverte de périoste), concave ou plane, a la
maniere d'une gouttiere verticale dessinée par les tubercules externes du tibia
(tubercule antérieur de Tillaux-Chapput, tubercule postérieur plus volumineux)
sur lesquels s'inserent les ligaments péronéo-tibiaux antérieurs et postérieurs
cette gouttiere accueille la face interne convexe non cartilagineuse de la malléole
externe et correspond donc a l'articulation péronéo-tibiale inférieure .

Inférieure, plafond tibial, purement articulaire, concave d'avant en arriere
(descendant plus bas en arriere qu'en avant), avec en son milieu une créte

mousse sagittale qui s'articule avec la gorge de la poulie astragalienne.
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Vue inférieure

Anténecur

Figure 27 : Vue inferieure tibio—-péroniére.

b. L’extrémité inférieure du péroné:

L’extrémité distale du péroné forme une volumineuse saillie d’aspect losangique,
légerement déjetée en dehors : la malléole latérale.

= Son bord antérieur, plus épais en bas qu’en haut.

= Son bord postérieur, rugueux présente une gouttiere verticale pour le passage
tendons des muscles fibulaires (court et long fibulaire).

» Sa face latérale, de forme losangique, facilement perceptible sous les téguments,
forme un repére anatomique nettement plus bas que la malléole médiale.

» Sa face interne, est articulaire s’encastre a sa partie supérieure dans la gouttiere
fibulaire du tibia. Dans sa partie inférieure, elle présente une surface articulaire
de forme triangulaire régulierement encroltée de cartilage et répondant a la face

externe de I'astragale.

Mme. AMZIL HANANE 78



Les fractures du pilon tibial chez I'adulte These N°: 191/18

c. Le talus (Astragale) :

L’astragale est un os trés particulier car il est recouvert de surfaces
cartilagineuses sur presque toutes ses faces et sa vascularisation est tres précaire
Grossierement cubique, allongé dans le sens antéro-postérieur. On lui distingue trois
parties : Le corps, Le col, et la téte. L'astragale participe a trois articulations
importantes, avec le pilon tibial en haut, le calcanéum en bas et le scaphoide tarsien en

avant.

INustration
Bruno FERRE

Figure 28 : vue latérale du pied droite.
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2. Les articulations de la cheville:

L’articulation de la cheville réunit la jambe au pied c’est une trochléenne qui met

en présence trois os: Le tibia, la fibula et le talus.

% Les surfaces articulaires:

a.

Surfaces tibio-fibulaire: Les extrémités inférieures des os de la jambe,
solidement unies par ['articulation tibiofibulaire inférieure, forment une
mortaise allongée transversalement, dans laquelle pénétre le corps du talus
taillé en forme de tenon. La mortaise tibio-fibulaire présente trois parois
articulaire : L'une supérieure ou tibiale et deux latérales ou malléolaires.

La surface articulaire supérieure : concave d’avant en arriere et présente a sa
partie moyenne une saillie antéropostérieure en rapport avec la gorge de la
poulie astragalienne.

La surface malléolaire interne : verticale et plane, elle appartient a la malléole
tibiale.

La surface malléolaire externe ou péroniére : convexe de haut en bas, séparée
de la surface tibiale par la frange synoviale

La surface talienne : Le dome talien est encastré dans la mortaise
tibiofibulaire, il a une forme trapézoidal avec une surface articulaire plus
large en avant qu’en arriere de 5 mm environ, présente trois facettes
articulaires, une supérieure et deux latérales :

La facette supérieure est la poulie talienne.

La facette latérale interne qui répond a la malléole interne.

La facette latérale externe ou péroniére s’articule avec la malléole externe.
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% Les Moyens d’unions :

c. Capsule articulaire :

Figure 29: Vue médial (a) et latéral (b) de la cheville montrant la capsule articulaire.

S’insere sur le tibia et le péroné a la limite des surfaces articulaires remontant
sur quelques millimeétres a la surface antérieure du pilon tibial. Elle s’insére également
a la limite du cartilage astragalien sauf en avant ou elle va se fixer a la partie
antérieure du col de I’astragale.

d. Les ligaments :

Le ligament antérieur et le ligament postérieur ne sont que des renforcements

inconstants de la capsule.
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Le ligament latéral externe comprend trois faisceaux :

v Un faisceau antérieur : péronéo-astragalien, tendu du bord antérieur de la
malléole externe a la face externe du col de I’astragale.

v Un faisceau moyen: péronéo-calcanéen tendu verticalement de la face externe
du bord antérieur de la malléole a la face externe du calcanéum au-dessus et
en arriere du tubercule des péroniers.

v Un faisceau postérieur : péronéo-astragalien, tendu horizontalement de la
fossette de la face interne de la malléole externe au tubercule externe de la
face postérieure de I’astragale.

Le ligament latéral interne : Le plus résistant, comprend deux plans :

v Un plan profond tibio-astragalien formé de deux faisceaux.

v' Un plan superficiel tibio-transastragalien qui forme le ligament deltoidien de
FARABEUF.

Le ligament péronéo-astragalo-calcanéen:

C’est un renforcement de I’aponévrose jambiere située en arriere de I’articulation

et qui né du bord postérieur de la malléole externe, il va se fixer sur le tubercule
externe de la face postérieure de I'astragale et sur la partie postérieure de la face

supérieure du calcanéum.
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Faisceau Faisceau
posterieur | anterieur

Faisceau
movyen

Figure 30 : Vue latéral de la cheville montrant le ligament latéral externe.

péroné tibia
ligament
tibio-fibulaire
ligament antéro distal
péronéo-tibial . - ligament
posige Jfﬂ:ﬁe Sosment latéral interne

antideur lateral interne

ligament — calcaneum

fibulo-calcanéen . 2 g
Lateral Medial

Figure 31 : Les ligaments latéraux et médiaux de la cheville.
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3. Eléments Vasculo-nerveux:

Ils doivent étre respectés lors des abords chirurgicaux. On distingue:

> En avant:

o L'artere tibiale antérieure, accompagnée de ses deux veines satellites et du
nerf tibial antérieur, descendant juste en arriere du tendon de l'extenseur
propre du gros orteil.

e L'artére péroniere antérieure, plaquée a la face antérieure du péroné.

e La veine saphéne interne, en avant de la malléole interne.

e Et les branches superficielles du nerf musculo-cutané dans le tissu sous
cutané et antéro-externe.

»En arriere :

e L'artere tibiale postérieure, accompagnée de ses deux veines Satellites et du
nerf tibial postérieur, descendant dans sa propre loge entre les fléchisseurs
communs en dedans et propre du gros orteil en dehors.

e L'artére péroniere postérieure.

e Le nerf saphéne externe, en arriére des péroniers, superficiel

% Vascularisation du pilon tibial :

Il est important de rappeler qu'il n'existe aucune insertion musculaire sur le pilon
tibial comme sur l'astragale, rendant sa vascularisation précaire. On rappellera les
vascularisations séparées pour les zones épiphysaires et métaphysaire :

e Systéme artériel osseux métaphysaire: plexus anastomotique
périmétaphysaire avec apport direct par la tibiale postérieure et les péronieres
et apport indirect par la tibiale antérieure.

e Systeme artériel osseux épiphysaire, de trois types :

v' Arteres épiphysaires directes issues de la tibiale postérieure et de la péroniere

postérieure.
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v' Arteres capsuloépiphysaires: tibiale antérieure pour la capsule antérieure de
I'articulation tibiotarsienne ou artéres péroniéres pour l'articulation
péronéotibiale inférieure ;

v' Arteres métaphysoépiphysaires périostées, de réle plus modeste.

L Vascularisation cutanée :

Elle est issue de deux plexus sus—-aponévrotiques :

v' Antérieur, issu des tibiales antérieures et péroniéres antérieures

v' Postérieur, issu des tibiales postérieures et péroniéres postérieures.

Cette disposition anatomique a donc des implications thérapeutiques évidentes,

imposant une analyse parfaite des traits de fracture permettant ainsi d'en déduire la

voie d'abord la moins iatrogéne.

Figure 32 : vascularisation cutanée.[27]

1. Injection de la tibiale antérieure (TA), 2. Injection de la tibiale postérieure
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(TP), 3.injection de l'artere péroniére antérieure (PA) et postérieure (PP).

Figure 33 : Voies d’abord idéales, les fleches indiquent les zones privilégiées d’incision

cutanée [27].

1. Voie antérolatérale ; 2. Voie latérale ; 3. Voie postérolatérale ; 4. Voie

médiale; 5. Voie postéromédiale; 6. Voie postérieure.
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lll. Données épidémiologiques:

1. Age :

L’age de nos patients varie entre 17 ans et 78 ans avec un pic de fréquence chez le
sujet jeune actif, (31.5%) entre 30 et 39ans. la moyenne d'adge, dans les différentes
séries, varie entre 34 ans et 46 ans. Dans notre série, I'age moyen est de 42 ans.

Tableau 18 : Comparaison de I’age moyen de nos patients avec les données de la

littérature.
Auteur Age moyen

ARLETTAZ [19] 42
K.LAHRACH [20] 43
M.BUBUL et AL [21] 37 .7
HECKEL [22] 43
HELFET [23] 37,6
N.SERBATI [24] 39
H.AAMARA [25] 45.5
A.OUCHICHA,A.DALILA [18] 44
Notre série 42

= Les fractures du pilon tibial sont I’apanage de I'adulte jeune comme le

rapporte la plupart des séries.
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2. Sexe .

Les fractures du pilon tibial se caractérisent par une nette prédominance
masculine constatée dans toutes les séries étudiées nationales et étrangeres, ainsi que
dans la notre.

Cette particularité serait en rapport avec la particularité de [activité
professionnelle.

Tableau 19 : Comparaison de sexe de nos patients avec les données de la littérature.

Auteurs Homme % Femme%
ARLETTAZ [19] 71% 29%
K.LAHRACH [20] 58% 42%
M.BUBUL et AL [21] 69.04% 30.95%
HELFET [23] 66% 34%
N.SERBATI [24] 83% 17%
H.AAMARA [25] 63.33% 36.66%
A.OUCHICHA, A.DALILA [18] 69.5% 30.5%
Notre série 73% 27%

3. Traumatisme causal:

Les traumatismes a haute énergie représentés par les chutes d’un lieu élevé
suivi par les AVP sont les plus impliqués dans la survenue des fractures du pilon tibial
selon les donnés de la littérature.

Dans notre série , le traumatisme causal a été représenté par : les chute d’un
lieu élevé dans 43 % suivi par les AVP dans 33 %.Ce constat rejoint celui de plusieurs

auteurs [ 20,22,25,26].
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Tableau 20 : Comparaison de traumatisme causal de nos patients avec les données de

la littérature.

Auteur Chute d’un AVP AS autres
lieu élevé
K.LAHRACH [20] 70% 30% - -
HECKEL [22] 31% 27% - 37%
A.ELMRINI [26] 70 .58% 25 .42% - -
H.AAMARA [25] 46.66% 33.33% 13.33% 7%
Notre série 43% 33% 14% 10%

4. COté atteint:

Dans les séries de la littérature, I’atteinte est plus fréquente du coté droit, Ainsi

que dans la notre.

Tableau 21 : Comparaison de Coté atteint :

Auteurs Coté droit Coté gauche Bilatéral
ARLETTAZ [19] 55% 45% —
ELMRINI [26] 70.58% 29.41% -
H.AAMARA [25] 34% 63% -
Notre série 55.5% 43% 1.5%

5. Mécanismes lésionnels:

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

est particulierement difficile en raison de la multiplicité des facteurs pouvant entrer en

jeu [27].
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Deux mécanismes distincts sont incriminés dans les fractures du pilon tibial :

e Dans le cas du traumatisme a faible énergie lors d’une chute en avant pied
bloqué ou lors d’un accident de sport (ski, Roller...).

e Les traumatismes a haute énergie sont la cause prédominante de ces
fractures et surviennent lors d’une chute d’un lieu élevé, d’'un accident de

travail ou de la voie publique.

IV. Données radio-cliniques :

1. Bilan clinique :

a. L’ouverture cutanée:

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

Duparc [28] pour classer I’ouverture cutanée.
> Comparaison de I'ouverture cutanée de nos patients avec les données de la
littérature :
Tableau 23: Comparaison de I’ouverture cutanée de nos patients avec les données de

la littérature.

Auteurs Fractures fermées (%) Fractures ouvertes (%)
Heflet [23] 44 56
K.LAHRACH [20] 40 60
H.AAMARA [25] 80 20
A.OUCHICHA,A.DALILA[1 8] 57.6 42.3
Notre série 74.29 25.71

En comparant les données des différentes études, on note que les resultants
varient d’une étude a I’autre. Dans certaines séries les fractures ouvertes sont les
plus fréquentes [20,23], par contre pour d’autres [25,18] et dans notre série

les fractures fermées sont dominants.
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b. Fractures de la fibula:

Parmi les lésions osseuses associées, la fracture de la fibula est la plus
fréquente. Nous l'avons observé dans 64 % des cas de notre série, et c’est ce que
rapporte aussi la littérature.

Cette lésion intervient dans la hiérarchie de [Iintervention. En effet,
I'ostéosynthése premiere 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 22 : Répartition des fractures selon I’atteinte associée de la fibula :

Auteur Fractures de la fibula %
ARLETTAZ [19] 70%
H.AAMARA [25] 53.33%
M.ARZAZ [29] 76%
Notre série 64%

c. Autres lésions associées:

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

[19,22].

2. Bilan radiologique : [14, 30, 31]_

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

I’AO et par conséquent |’attitude thérapeutique a préconiser.
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a. Bilan radiographigue standard :

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

suffisants pour affirmer le diagnostic de fracture du pilon tibial et/ou d’un
diastasis et/ou d’une fracture de la malléole externe associée.

- Clichés de jambe de face et de profil, et du pied de face et de profil

recherche de I|ésions ostéoarticulaires locales associées telles que
prolongation du trait de fracture dans la diaphyse tibiale, fracture de
I’astragale, fracture du calcanéus...

b. Bilan radiographique complémentaire :

Il peut étre réalisé pour une meilleure compréhension des différents traits de
fractures ; il a ainsi une incidence sur la tactique chirurgical, ou bien selon les Iésions
associées :

> Autres radiographies standards peuvent demander selon l'orientation de

I’examen clinique, dans le bilan des lésions associées.

> Les clichés de cheville sont réalisés apres réduction ou aprés mise en traction

d’attente, de face, de profil, en rotation interne de 10° pour dégager mieux le

plafond de la mortaise et de [linterligne tibio-astragalien. De plus,

I'incidence de 3 permet de dégager la superposition des traits de fracture

avec la fibula et de poser un diagnostic précis de ces fractures, ou toute autre
incidence particuliere.

De la bonne compréhension de la fracture dépend I'attitude thérapeutique; un

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

fracture semblent encore obscurs apres ces clichés radiologiques standards. Ces

examens plus spécialisés ne doivent pas étre réalisés en routine :
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> TDM:

La TDM est intéressante dans I’évaluation des fractures complexes du pilon
tibial, les reconstructions 2D frontales et sagittales apportent des renseignements
précis sur l’enfoncement central de la surface articulaire du pilon, la perte de
substance par tassement de I'os spongieux, la comminution épiphysaire et
métaphysaire (toujours impressionnante sur les clichés de scanner mais souvent
exagérée), le nombre de fragments et leur disposition respective...

Des reconstuctions 3D, en plus d’offrir de « belles » images, peuvent aider a
I’analyse de la fracture en précisant I’orientation des traits de fracture et I’organisation
des divers fragments entre eux.

> Les tomographies sont avantageusement remplacées par des coupes scanner

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

disponible rapidement.
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Figure 34: TDM de la cheville montre une fracture articulaire complexe du pilon tibial

[32].

Figure 35: Image tomographique aprés une fixation externe temporaire montrant des

déplacements séveres des surfaces articulaires.[25]

Mme. AMZIL HANANE 94



Les fractures du pilon tibial chez I'adulte These N°: 191/18

V. Etude anatomo-pathologique :

L’étude anatomo-pathologique est habituellement descriptive comme en
témoignant les différents modeles de classement proposés dans la littérature

récente.

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

principaux critéres [12], [33], [34], [35]:

a. Etendue de la surface articulaire : Elle permet d’opposer deux formes:

e Les fractures incomplétes ou partielles détachent un secteur périphérique
de I’épiphyse du reste de I'os, laissant un repere direct intact au niveau de
la partie du tibia non fracturé.

e Les fractures complétes associent a la fracture articulaire une fracture
métaphysaire détachant la totalité de I’épiphyse du reste du tibia. Les
reperes de réduction dépendent alors de la complexité du trait aux niveaux
articulaire et métaphysaire.

b. Congruence articulaire:

La congruence articulaire est modifiée par les déplacements élémentaires,
linéaires ou angulaires, de chaque fragment articulaire réalisant des combinaisons
variées.

Les traits simples ou complexes correspondent respectivement aux fractures a
type de séparation ou a type d’enfoncement.

Cette distinction est schématique dans la mesure ou ces deux formes de traits
élémentaires s’associent habituellement : le caractere dominant de 'une ou de l'autre

forme permet de définir la fracture et d’orienter la thérapeutique.
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¢. Comminution métaphysaire:

Elle est importante a considérer, en particulier, dans les formes completes.

La comminution corticale du manchon métaphysaire est un élément péjoratif,
facteur de difficultés de réduction, d’instabilité et favorise le risque de pseudarthrose.
Le tassement spongieux se produit également au niveau métaphysaire entrainé par le
déplacement ascensionnel des fragments centraux sous jacents, la ou lI'os est de

moindre densité. Il est source de perte de substances osseuses apres réduction.
d. Désaxation :

La désaxation peut étre appréciée indirectement et de maniére globale par le
déplacement de l'astragale a partir de I'axe de charge du tibia, le secteur le plus
instable de la fracture est ainsi mis en évidence. Ce déplacement peut associer :
ascension axiale, déplacement rotatoire et excentration ou bascule vers un secteur de
la périphérie.

Il est possible de classer les fractures du pilon tibial, dans un esprit de synthese,
a partir des éléments suivants :

> Trait de fracture:

Les différents traits situés sur la surface d’appui peuvent étre répartis en
quatre groupes principaux:

> Fractures incomplétes a trait articulaire simple.

> Fractures incompleéetes a trait articulaire complexe.

> Fractures complétes a trait articulaire simple

> Factures complétes a traits articulaires complexe

- Comminution métaphysaire :

Cet élément analysé au niveau sus-articulaire du trait doit €tre précisé en

particulier dans les formes completes.
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-> Déplacement :

La détaxation globale est définie indirectement en fonction de I’ascension du

déplacement rotatoire ou du déplacement périphérique sur un des huit secteurs

principaux de la circonférence.

On distingue généralement cinq catégories principales:

>

>

Fractures marginales antérieures

Fractures marginales postérieures

Fractures bi marginales

Fractures supra-malléolaires a propagation articulaire.

Fractures sagittales.

2. Lésions associées:

a.

Pince malléolaire et ligaments :

Les malléoles sont le plus souvent fracturées.

Lorsque le péroné est intact ou haut fracturé le faisceau antérieur du ligament
latéral externe est souvent rompu.

Les lésions des ligaments péronéo-tibiaux inférieurs sont rares en raison de
I’habituelle fracture de leurs tubercules d’insertion.

Astragale :

Les lésions cartilagineuses ne sont que des constatations opératoires.

Les lésions ostéochondrales du dome sont moins exceptionnelles que les
fractures totales rarement observées. Elles sont toutes reconnues péjoratives.

Parties molles :

Les lésions des parties molles prennent de plus en plus une importance

considérable, et ceci pour deux raisons :

e Le nombre impressionnant de complications infectieuses postopératoires.

e L’étiologie principale était la chute d’un lieu élevé.
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3. Classifications :

a. RUEDI et ALLGOWER [8] en analysant ces fractures selon le degré de
déplacement et la comminution, ont distingué 3 types:
Type | : fracture sans déplacement
Type Il : fracture avec déplacement sans comminution
Type Il : fracture avec comminution articulaire.

b. VIVES et HOURLIER [12] 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 | : fracture incompléte simple

Type Il : fracture incompléte complexe Type Il : fracture compléte simple

Type IV : fracture compléte complexe.

c. Classification actuelle moderne des fractures du pilon tibial : [5], [6],[12],
[33],[36], [37].

Cette classification tres souple repose sur des criteres simples a visée
thérapeutique et pronostique. Tout d'abord, elle distingue les fractures incomplétes
des fractures completes:

e Dans les fractures incompletes ou partielles, il persiste une continuité
métaphysaire pour l'une des corticales, et seul un secteur de I'épiphyse est
détaché et sert ainsi de base a la reconstruction épiphysaire.

e Dans les fractures completes ou totales, I'épiphyse fracturée est séparée
de la partie proximale du tibia (solution de continuité métaphysaire
complete).

e Ensuite, selon que la fracture est complete ou incomplete, les criteres de

discrimination retenus sont différents :
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dans les fractures incompléetes, on décrit le trait de fracture principal et
le secteur épiphysaire détaché (a la maniere de Gay et Evrard)[6] :
fractures marginales antérieures (qu'il faut séparer en fractures a trait
articulaire unique et fractures a traits articulaires multiples, qui n'ont
absolument pas les mémes implications pronostiques).

fractures marginales postérieures (peu de refends articulaires du fait de
la meilleure résistance osseuse de la marge postérieure).

fractures sagittales (interne ou externe).

fractures diaphysaires a terminaison intra-articulaire.

e Dans les fractures complétes, le facteur discriminant retenu est la présence

d'un déplacement antéro-postérieur et son sens :

déplacement antérieur, les plus fréquentes (homme jeune, refends,
comminution, tassement).

déplacement postérieur (femme d'age moyen, refends, comminution).
fractures compléetes sans déplacement antéro-postérieur (qui sont les
moins arthrogeénes car elles respectent généralement la congruence

articulaire).
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Tableau 23 :Classification de la SOFCOT 1991 [14]

Fracture avec rupture métaphysaire totale:
- A: avec déplacement antérieur.
- B : sans déplacement tantéro-post.
- C: avec déplacement post.
Fracture avec rupture métaphysaire partielle:
- A fracture marginale antérieure a trait articulaire unique.

B: avec refend.

C: fracture marginale post.

D: fracture sagittale.

E:fracture spiroide du tibia irradiée au pilon.

Figure 36 : Classification de la SOFOCOT 1991 Fractures avec rupture métaphysaire

partielle [14].
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Figure 37 :

Classification de la SOFOCOT 1991 Fractures avec rupture

métaphysaire totale[14].
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d. La classification de Ruedi et Heim (AO) 1982 [38] :

Utilisée surtout chez les Anglo-Saxons, elle est descriptive et a visée
pronostique, elle distingue entre trois types de fracture (A, B, C), et chaque type est
détaillé en trois sous types:

Tableau 24 : Classification de Ruedi et Heim (AO)

43 Type A : fracture extra—-articulaire (métaphysaire)
- Al: métaphysaire simple.
- A2: métaphysaire a coin.
- A3: métaphysaire complexe.
43 Type B : fracture articulaire a trait (s), simple (s) réalisant une
séparation, sans communition épiphysaire.
- B1: fracture-séparation.
- B2: enfoncement articulaire, appelé aussi
tassement.
- B3: dissociation articulaire.

43 Type C : fracture-enfoncement articulaire, avec communition

épiphysaire fréquente.
- C1: fracture-séparation a trait simple dans la
métaphyse.
- C2:multifragmentation dans la métaphyse avec
trait articulaire.
- C3: dissociation articulaire.
NB: Le nombre 43 précede chaque type : le chiffre 4 est celui du tibia selon la
nomenclature de I’AO ; le chiffre 3 qui le suit est celui de I’extrémité distale. Chaque type
(A, B et C) est subdivisé en trois groupes basés sur le degré de comminution. Chaque
groupe a son tour est subdivisé en trois sous groupes en fonction d’autres
caractéristiques de la fracture : la direction, la localisation d’un trait de fracture ; la

présence ou l'absence d’impaction métaphysaire asymétrique et la localisation et le

degré de la comminution. Ainsi, on distingue 24 groupes en tout.[18]
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Figure 38 : Classification de I’AQ.

En conclusion, les classifications sont nombreuses, et [|'intérét d’une
classification est de pouvoir orienter les thérapeutiques et d’évaluer le pronostique.
Elle doit permettre également de comparer les résultats des différents traitements, ce
qui est le cas de AO-OTA que nous avons adopté pour notre série comme la plupart
des autres auteurs. Le tableau ci-dessous résume la répartition des fractures de du

pilon tibial des autres auteurs selon la classification AO:
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Tableau 25 : répartition des fractures du pilon tibial selon la classification AO.

Auteur Type A Type B Type C
A.ELMRINI [26] - - 100%
PHILIP.A [40] - 36.37% 63.26%
A.OUCHICHA, A.DALILA [18] 61.01% 22.02% 16.94%
Notre série 27.14% 32.85% 40%

Dans notre série, les fractures type C sont majoritaires avec 40 %, ce qui rejoint

les données de la littérature a I’exception de la série [18].
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VI. Traitement :

1. Traitement orthopédique :[14,39]

Le traitement orthopédique garde son indication dans les fractures non

déplacées, provoquées par un mécanisme de torsion mis a part les traumatismes a

haute énergie ou bien comme un moyen d’attente d’un traitement chirurgical si

I’intervention chirurgicale n’est pas envisageable rapidement.

% 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 capsuloligamentaires et des tendons [58,59]:

Mise en place d’une broche de Kirschner ou d’un clou de Steinmann
transcalcanéen, éventuellement sous controle scopique.

La position de la broche a son importance ; elle est plutdot positionnée vers
I’lavant du calcanéum en cas de déplacement fracturaire antérieur (et
inversement si le déplacement est postérieur).

La traction est forte (5 a 7 kg), dans I’axe du tibia, sans rotation ; Le membre
inférieur est placé sur une attelle s’arrétant au-dessus des malléoles.

Il faut soulager la traction dés que la réduction est obtenue sur les contrdles
radiographiques (3 kg) ; le talus doit étre centré sous la pince bimalléolaire,
de face 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 a une botte

platrée pour 4 a 6 semaines.

% La réduction peut étre améliorée par deux gestes complémentaires :
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- L’ostéosynthese premiere du péroné qui permet de redonner une longueur et

un axe exact.

- La réduction percutanée au poincon de gros fragments déplacés (sous

anesthésie générale).

% L'autre possibilité orthopédique, consiste en la réalisation d'une contention
pemiére par un platre cruro-pédieux sans appui (ou une botte platrée selon le niveau
de la fracture), précédée en cas de déplacement par une réduction par manceuvres
externes sous anesthésie générale. Cette méthode expose malheureusement aux
déplacements secondaires, en plus, elle ne permet pas de surveiller I'état cutané et
expose donc aux complications sous platre.

Dans notre série le traitement orthopédique a été utilisé pour 10 cas soit 14.28%

avec 2cas de déplacement secondaire.
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Figure 39 : platre cruro-pédieux.
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2. Traitement chirurgical:

C’est le traitement de choix des fractures du pilon tibial :

2.1. Délai opératoire:

Le délai opératoire ne doit pas dépasser 8 a 12 heures, si non c’est une urgence
différée. Pour plusieurs raisons:
e |'oedéme post-traumatique fait souffrir la peau.
e L’importance de la comminution.
e Le mauvais état des parties molles dii a la souffrance cutanée ou méme a une
ouverture par le grand déplacement fracturaire.

Tableau 26: Délai opératoire moyen selon les auteurs.

Auteurs Délai opératoire (jour)
ARLETTAZ [19] 11
HELFET [23] 7
A. EIMRINI [26] 3
H.AAMARA [25] 10
Notre série 5

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

2.2. Voies d’abord: [14,41]

> Abord du pilon tibial : Impératifs a respecter:
e Installation du malade.

e Incision cutanée.

e Respecter 5a6 cm.

e Arthrotomie.

e Matériel ostéosynthese.
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Figure 40: Abord du pilon tibial, la distance qui doit séparer les deux incisions

du pilon tibial. Elle doit étre de 6-7 cm.

»Les principales voies d’abord sont :

Figure 41: Les principales voies d’abord.
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Antérieures :

a. Voie médiale, antéro médiale : Risque de nécrose cutanée, Mise a nu du
materiel.

b. b.Voie antérieure :Permet une réduction anatomique mais si désunion
cutanée risqué majeur sur les tendons.

c. Voie antéro - latérale : décrite par Vives, Delestang et Hourlier
[42,43],Préconisée pour les fractures a déplacement antéro -externe. Elle
permet d’aborder a la fois les lesions antéro -latérales, et de garder un

lambeau couvrant le matériel d’ostéosynthese.
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Figure 42: Voie antéro—-médiale.

1

Figure 43: Voie antérieure.
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Figure 44: Voie antéro-latérale.

Postérieures:
a. Voie postéro - latérale :controle simultané de la fibula et la face post du tibia
mais aucun controle sur I'articulation du pilon et risque vasculo -nerveux

important.

Figure 45: Voie postéro-latérale.
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b. Voie postéro - médiale: accessoire qui peut étre réalisée en cas de dégats

postérieurs importants inaccessibles a un vissage antérieur en rappel.

Figure 46 : Voie postéro—-médiale.

Dans notre série, nous avons constaté que la voie antéro-médiale est la
voie la plus utilisée dans 51.5 % des cas. En effet cette voie a été adoptée par
plusieurs auteurs: HEIM [13], MANDRACCHIA [44], ARLETTAZ [19], HELFET [23]
suivie de la voie antéro- latérale avec un taux de 36.5%.

2.3. Modalités chirurgicales:[14.18.41]

Le traitement chirurgical fait appel a différents moyens et méthodes :

U Traitement chirurgical a foyer ouvert :

Il existe plusieurs méthodes thérapeutiques utilisées dans le traitement des
factures du pilon tibial, incluant la fixation interne :

v Initialement utilisée par RUEDI et ALLGOWER en 1960. Cette technique se
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déroule en quatre temps selon le principe de I’'AO :
1. Ostéosynthese de la fibula évoquée par Rieunau et gay.
2. Réduction anatomique de la surface articulaire tibiale.
3. Le comblement du défect spongieux par greffe autologue.
4. L’appui interne la réunion épi- métaphysaire a la diaphyse.

a. Ostéosynthese premiere De la fibula:

Permet de rétablir la longueur initiale du tibia en cas de Fr complete avec

comminution métaphysaire.
Voie d’abord: antéro - /atéral ou postéro - lateral ou incision centré sur la fibula
Matériel: Plague vissée 1/3 de tube
Plaque vissée de VIVES :

Brochage CM : surtout si état cutané précaire.

Vissage.

Figure 47: Ostéosynthése premiére de la fibula
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Dans notre série, la fixation de la fibula a été réalisée par plaque vissée dans
66.66 % des fractures de la fibula, par PV+vissage dans 8.88 %, par embrochage
dans 8.88 %, et par vissage pour le reste des cas.

b. Réduction anatomique du foyer de fracture:

Pour aborder le pilon, I'incision tibiale doit étre longue allant directement sur

I’os sans décollement cutané, suivant le bord antérieur de la malléole interne :

= L’incision de la capsule antérieure doit étre verticale et il faut conserver les
lambeaux du périoste restés attachés aux fragments.

* La réduction des enfoncements doit étre minutieuse.

= [’exploration peropératoire doit rechercher les lésions en miroir au niveau du
talus.

* La réduction métaphysaire impose la réunion de tous les fragments corticaux

ainsi que I’abaissement des fragments spongieux.

c. Comblement du défect spongieux :

La greffe osseuse en urgence a été présentée par Riedi comme un des piliers de
I'ostéosynthése des fractures du pilon tibial [45] et se retrouve dans la littérature
[46,47] dans la moitié des cas opérés. Elle peut étre donc obtenue apres la
reconstruction métaphyso-épiphysaire. Son comblement est nécessaire selon plusieurs
auteurs [24,45,46] pour son réle mécanique de support osseux, et son rble biologique
représenté par la stimulation de I'ostéogenése et donc la consolidation. Le greffon
peut étre spongieux si le vide n’est pas tres important, mais souvent il est cortico-
spongieux, celui-ci est considéré plus fiable par de nombreux auteurs vu son role
mécanique supérieur a celui du greffon spongieux [48, 49, 50].

La greffe osseuse apparaisse moins nécessaire en cas de chirurgie mini-
invasive, I’absence d’abord du foyer de fracture métaphysaire permet de

conserver I’hématome fracturaire et augmente les chances de consolidations
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précoces du patient [46].

De nombreux auteurs tels que Arlettaz [19], Babis [47] préferent utiliser
la greffe osseuse en un seul temps alors que Brad Wyrsch [51] préferent
greffer les fractures ouvertes a la 6eme semaine et les fractures fermées
immédiatement.

d. Ostéosynthése du pilon tibial:

Cette étape consiste en une stabilisation par I’application:

v" D’une plaque d’ostéosynthese interne, le matériel idéal pour ce type
de synthése est la plague mince en ‘Trefle’ de Heim fixée par des vis
corticales 3.5 et spongieuses 4 (prévue également pour le vissage
cortical 4.5 sur la portion diaphysaire); celle-ci s’applique et prend la
forme de la piece osseuse réduite.Un gros fragment postérieur non
réduit peut étre vissé en rappel.

v Un autre principe de reconstruction du pilon tibial a été décrit par
I’école d’Amiens: wune plaque rigide anatomique “impose”’
automatiquement la réduction aux différents fragments que I’on vient
solidariser sur elle. D’autres plaques peuvent étre employées: plaque
console postérieure, en particulier dans les fractures partielles, ou

vissage isolé compressif.
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Figure 48 : Plaque en tréfle.
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Figure 49: Les quatre étapes traditionnelles de reconstruction

v L’ostéosynthése par enclouage centro-médullaire a été décrite

initialement pour les fractures diaphysaires des os long du membre

inférieur et reste d’actualité en tant que telle [60].
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Certains auteurs ont proposé de I’entendre aux fractures du tibia en zone
métaphysaire [61,62]. Ces dernieres années, de nouveaux clous sont apparus
dédiés spécifiqguement a I'ostéosynthese des fractures du quart distal du tibia,
y compris les fractures du pilon tibial.

L’enclouage reste limité cependant aux fractures de type 42.3 A et C1 de la
classification de I’AO. Il faut également noter que les fractures comportant un refend
déplacé de la marge antérieure du tibia doivent étre exclues du traitement par
enclouage.

v' La chirurgie mini- invasive [76] : Les complications de I'ostéosynthése par
plague dans les fractures du quart distal du tibia ont amené un certain
nombre d’auteurs a proposer la réalisation de cette technique qui a comme
objectif la réduction et la stabilisation du foyer de fracture tout en diminuant
I’agression chirurgicale [77,78,79].

Les avantages de la chirurgie mini- invasive sont le respect des parties
molles et, si possible, de ’hématome fracturaire.

La chirurgie mini- invasive ne fait pas appel a un matériel d’ostéosynthese
spécifique, bien que les fixateurs internes y trouvent une place de choix :

= Soit 'ostéosynthese par vis qui s’adresse essentiellement aux fractures peu
déplacées.

= Soit par plaques: utilisées généralement pour les fractures avec
comminution métaphysaire.

La réduction des fractures de notre série s’est faite en majorité par des
plaques vissées isolées 43 % des fractures traitées par ostéosynthése interne
suivi par un vissage simple (25.5%). Les autres moyens que nous avons utilisés
sont représentés par des plaques + Vis (18,5 % des fractures) et des broches

(13% des fractures). Avec une botte platrée complete I'immobilisation pour une
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durée variante de 2 a 6 semaines selon la comminution et la qualité de
montage.

e. Fermeture de la plaie opératoire:

C’est un temps capital de I'intervention, quelle que soit la voie d’abord choisie :
il faut éviter toute tension et suturer une peau parfaitement vitale, la préservation des
partie molles doit faire partie des priorités. Il faut éviter de saisir la peau directement
avec une pince [63], au profit de la sous-peau.
D’apres Leone [64], la fermeture de la plaie opératoire doit commencer par la vo
ie d’abord tibiale, puis fibulaire et ceci pour deux raisons:
> il faut couvrir le matériel d’ostéosynthese tibial.
> il faut éviter la survenue de la nécrose cutanée secondaire car la peau a ce
niveau est fine et mal vascularisée
D’autres auteurs envisagent deux situations:
> Si les deux plaies opératoires sont bien saignantes et peuvent étre fermées
sans tension, on procédera a la fermeture primaire des 2 voies.
> Si par contre, il y a des lésions cutanées a risque avec un état vasculaire
douteux des plaies opératoires, il faut fermer en premier la voie tibiale et
rapprocher le tissu sous cutané de la voie péroniere tout en laissant la peau a

la cicatrisation dirigée [66, 67, 68, 69].
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Figure 49 : Fermeture d’une plaie opératoire.

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

% Traitement chirurgical a foyer fermé :

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
méme principe du ligamentotaxis pour la réduction, qu’il immobilise de facon plus
rigide en pontant l'articulation tibio-tarsienne, tout en permettant une mobilisation
précoce du patient [14], avec moins de risque d’infection, de démontage, de nécrose
cutanée et de pseudarthrose néanmoins cette méthode est limitée par I'inefficacité de
la traction axiale sur la réduction des enfoncements ostéo-chondraux centraux..

Selon Babis [69] (série de 48 patients),la fixation externe définitive présente
moins de risque de survenue de complications, comparativement aux données de la
littérature, de ce fait en cas d’une fracture ouverte du pilon tibial ou d’une fracture
fermée avec lésions cutanée a risque ou a comminution majeure la fixation externe

reste un excellent choix thérapeutique ,a cet avis adhere plusieurs autres
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auteurs[70,71].

Dans notre série, il a été utilisé dans 24,5 % des cas, pour des fractures dont
I’état cutané et la présentation de la fracture ne permettaient pas un recours a
I’ostéosyntheése interne ou a une traction.

f. Type de fixateur:

Il existe plusieurs types de fixateurs externes, On distingue généralement
les fixateurs statiques, qui sont présentés essentiellement par le fixateur
d’Hoffmann, et les fixateurs dynamiques, présentés essentiellement par le
fixateur d’llizarov et I’Orthofix.

- Fixateur externe d’Hoffmann:

Son montage se fait en double cadre tibio-calcanéen portant I’articulation
tibio- astragalienne et sous astragalienne.

L’avantage de cette technique est qu’il n’est pas indispensable de réaliser
une réduction préalable a la mise en place des fiches, La réduction se fait par
ostéotaxis lors du montage du fixateur. En plus il n’est pas trop encombrant,
facilitant par la suite les soins locaux et la réalisation des gestes telles que

L’ostéosynthese a minima, une greffe osseuse secondaire et surtout la

réalisation des gestes plastiques de couverture.
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Figure 50: Image montrant les différentes composantes du fixateur externe d’Hoffman
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Figure 51 : Ostéosynthése par fixateur d’Hoffman.

- Fixateur externe dynamique d’llizarov:

A la différence des autres types de fixateurs externes qui imposent un pontage
de l'articulation tibiotarsienne, le fixateur circulaire permet un montage tibio-tibial
grace a la finesse de ses broches de fixation qui peuvent ainsi étre placées dans
I’épiphyse tibiale distale.

Il autorise, ainsi, la mobilisation de la cheville et la mise en charge précoce. Il
faut mentionner d’abord que la réduction préalable de la fracture est indispensable :
elle se fait sur table orthopédique, par traction trans-calcanéenne ensuite le fixateur
est pré- monté. Si la comminution métaphysaire n’est pas suffisamment réduite ; on

réalise son ostéosynthese intra focale par broches de rappel [80].
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Figure 52: Ostéosynthése par un fixateur hybrid type llizarov .

- Fixateur Orthofix:

Le fixateur externe Orthofix est un fixateur dynamique axial permettant le
respect et 'optimisation du processus physiologique de guérison naturel de la fracture
en préservant le foyer fracturaire et en permettant une excellente stabilité durant la
période initiale immédiatement apres la fracture, ainsi il permet de réduire les
complications par le respect de la biologie osseuse. Son montage est fait par des fiches
placées sur chaque segment osseux suffisamment éloignées du foyer fracturaire.

Il offre une rigidité comparable a celui du fixateur double cadre d’Hoffmann.
Cette stabilité provient d’une part de I’'alignement du corps du fixateur avec I’axe de la
diaphyse tibiale, d’autre part de la rigidité inhérente au matériel et aux fiches et par

ailleurs de la géométrie des fiches.
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Figure 53: I’orthofix monolatéral.

& Traitement combiné :

Le fixateur externe relayé par ostéosynthese interne est actuellement une
conduite de plus en plus défendue quand I’état cutané est compromis, ne
permettant pas |’abord direct immédiat [72]. Ce traitement combiné est
capable de diminuer le risque infectieux selon Patterson [73] et Mandracchia
[44].

Blauth [74] a rapporté dans une série de 23 cas de fracture du pilon
tibial, un taux faible d’infection dans le groupe traité par ostéosynthese
interne, aprés une amélioration de I’état local. Le délai d’attente est variable
entre 12 et 31jours.

Parfois les deux méthodes s’effectuent en un seul temps [75] et dans ce
cas le role du fixateur externe est de protéger une ostéosynthese précaire.

L Traitement endoscopique :
Mme. AMZIL HANANE 125




Les fractures du pilon tibial chez I'adulte These N°: 191/18

L’arthroscopie de la cheville telle que décrite par Ferkel et Fasulo [19], permet de
préciser les lésions cartilagineuses, d’affiner les classifications et d’améliorer la qualité
de la réduction en diminuant le risque de lésion cutanée iatrogene.

% Autres méthodes :

a. Arthrodese :

L’arthrodese peut étre indiquée dans deux circonstances :

> Lésions d’ostéoarthrite de la tibio-tarsienne consécutives a des lésions du
pilon tibial exposées par le traumatisme ou en raison de nécrose cutanée
secondaire a une ostéosyntheése, elle est dite alors de nécessite.

> En cas de dégats cartilagineux majeurs, I'arthrodese peut étre réalisée par
avivement de surfaces associées a un greffon osseux encastré. Elle est dite
alors du principe. L'immobilisation est assurée au mieux par un fixateur
externe éventuellement associé a un vissage.

Le greffon osseux est prélevé soit sur le tibia, entre le foyer et les fiches

supérieures du fixateur externe, soit sur 'aile iliaque ;
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Figure 54 : Arthrodese de la cheville [41].

b. Amputation :

Quand toutes les méthodes thérapeutiques, déja citées, sont incapables

de sauver la cheville, I'amputation semble une solution indiscutable [27,48,].

Figure 55 : amputation bilatérale [41].
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c. CAT devant une perte de substance:

La chirurgie réparatrice des lésions complexes du pilon tibial est délicate a
traiter compte tenu des lésions pluritissulaires étendues. La contamination
tissulaire et les risques d’ostéite ou d’ostéoarthrite peuvent entrainer le patient
dans un traitement de plusieurs mois, voire une année. Le parage en urgence est
la meilleure attitude chirurgicale pour décontaminer la plaie et autoriser une
ostéosyntheése intra focale. Le fixateur externe garde sa place dans le traitement
des grandes pertes de substances caractérisées par une haute comminution et le
risque septique.

La perte de substance cutanée nécessite une couverture par des
lambeaux, ceci demande une collaboration entre I’orthopédiste et le plasticien.
Le choix du lambeau et la date de sa réalisation ont fait I’objet de plusieurs

discussions.
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VIl. Evolutions et complications :

1. Reprise d’appui et délai de consolidation:

La mise en charge progressive se décide selon le type de fracture, la
stabilité de I'ostéosynthese, I’évolution clinique et radiologique. Pour plusieurs
auteurs :

- Si la fracture est simple, 'appui progressif commencera entre la 6eme

et la 8¢me semaine.

- Si la fracture est comminutive, I’appui est autorisé entre la 6eéme et

Lal2éme et I’appui total est permis entre la 14éme et la 16 éme semaine.

- En cas de greffe osseuse associée, I’appui ne sera autorisé qu’apres

12 semaines [83].

Le délai de consolidation de la fracture du pilon tibial est autour de 3 a 5
mois .ll dépend du type de la fracture, des Iésions cutanées, de la qualité de la
réduction et de la stabilité du montage utilisé [81,84].

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

de 15 semaines, ce qui concorde avec les données de la littérature.

2. Evolution Favorable:

L’ostéosynthese a transformé le pronostic de ces fractures articulaires. La
restitution de la fonction est toujours pratiquement obtenue dans les formes
simples. Le taux de complications dépend du terrain et de la gravité des

lésions initiales, ainsi que la qualité du traitement appliqué.
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3. Complications:

a. A court et moyen terme :

> Infection :

L'infection précoce est la complication la plus redoutée en raison des
difficultés de son traitement et du retentissement péjoratif qu'elle entraine en
général sur la consolidation de la fracture. L'infection d'une fracture n'est
possible que s'il y a une plaie d'emblée ou si le traitement chirurgical a
introduit malheureusement des germes dans le foyer fracturaire,

Il s’agit d'une complication iatrogene. Une fracture fermée n'a aucune
raison de se surinfecter.

L'infection se traduit localement par des douleurs, une inflammation avec
rougeur et chaleur locales. Une fluctuation apparait rapidement, en rapport
avec une collection purulente. La fievre est présente et les signes biologiques
sont en faveur de l'infection (VS élevée, polynucléose et augmentation des C
réactives protéines).

En fait, le risque infectieux est conditionné par plusieurs facteurs a

Coté des signes cliniques et biologiques d’un syndrome infectieux, les
techniques d’imagerie jouent un grand role dans le diagnostic des infections
ostéoarticulaires et des tissus mous.

Au début, l'infection est presque toujours superficielle (hématome
infecté, désunion, nécrose cutanée) et peut alors étre maitrisée, mais elle peut
apparaitre sous sa forme profonde et tardive, au stade d'ostéoarthrite
imposant ainsi I’ablation du matériel d’ostéosynthese et le curetage osseux. Si
I'infection s'est installée d'emblée dans l'articulation, le cartilage est vite détruit
et l'arthrodese devient inévitable. L’amputation reste, bien évidemment,

exceptionnelle [84].
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L'infection complique les fractures fermées dans 2,5 % selon Heim [13].

Tableau 27: Taux d’infections selon les séries

Auteurs Infection %
Superficielle Profonde
Arlettaz [19] 10 6
Papdokostakis [85] 27 8
Candoni [86] 18 5.5
H.AAMARA [25] 10 6.66
Notre série 11.76 5.88

La prise en charge de plus en plus raisonnée des fractures du pilon tibial,
semble diminuer le risque infectieux selon les séries récentes, par la
planification préopératoire, I'adoption de nouvelles techniques chirurgicales
avec débridement adéquat et préservation maximale du périoste et de la
vascularisation. La prévention de I'infection nécessite également la couverture
du foyer de fracture par des tissus bien vascularisés.

Dans notre série, le taux d’infection superficielle est bas par rapport a celui de
certains autres series, par contre l'infection profonde est présente avec la méme
fréquence comparativement aux autres études.

> Syndrome de loge:

C'est une urgence des premieres heures qui suivent un traumatisme, avec
évolution rapide de lésions ischémiques, nerveuses et musculaires.

Il dépend du mécanisme causal et se retrouve essentiellement dans les
traumatismes a haute énergie avec atteinte diaphysaire associée. Le diagnostic
est avant tout clinique et on doit le rechercher systématiquement. Le doute

clinique doit amener I'opérateur a mesurer lespressions des loges musculaires,
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y compris de principe, chez un patient inconscient et a réaliser sans délai les
aponévrotomies de décharge indispensables. Dans ce cas de figure, il
préférable d’opter pour un fixateur externe d’attente [76].

On n’a noté aucun cas du syndrome de loge dans notre série.

> Nécrose cutanée :

C’est une complication cutanée fréquente et grave, car elle complique
une fracture siégeant dans une zone a anatomie complexe et difficile a corriger
a cause de la disposition superficielle et la vascularisation terminale de cette
région. Différents facteurs favorisant la nécrose ont été rapportés par plusieurs
auteurs [87] :

v I';edeme, les phlycténes puis la rétraction des plans de couverture exposent a
la nécrose cutanée qui favorise l'infection et met a nu le matériel et I'os,
augmentant ainsi le risque de nécrose osseuse et par la suite la survenue de
pseudarthrose.

v' Les techniques traumatisantes aggravent I’état cutané déja fragilisé par la
violence du traumatisme.

v" Une voie d’abord mal choisie et un pont étroit (<7cm) entre les deux incisions
tibiales et fibulaires favorisent la nécrose cutanée.

Le traitement fait appel a des soins locaux adéquats, une excision rapide avant
de voir apparaitre des complications septiques. La couverture cutanée est assurée le
plus souvent par greffe (immédiate ou aprés bourgeonnement) sachant bien que les
lambeaux de couverture sont de réalisation difficile au niveau du cou-de-pied et du

quart inférieur de la jambe.
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Tableau 28: Taux de nécrose cutanée selon les séries.

Auteurs Nécrose cutanée %
Arlettaz [19] 9
Lahrach [20] 10
H.AAMARA [25] 13.33
Notre série 8.82

Le taux de nécrose cutanée varie de 9% a 33 % selon plusieurs séries. Les

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

> Le déplacement secondaire :

L’instabilité des fractures du pilon tibial les rend tres exposées au déplacement

secondaire postopératoire. Cette complication est le résultat le plus souvent :

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

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

e En cas d’ostéosynthése chez des patients indisciplinés, car le matériel utilisé
dans les ostéosyntheses du pilon a une tenue mécanique médiocre, juste
suffisante pour maintenir les fragments entre eux mais totalement incapables
de supporter le poids du corps [13].

> Raideur articulaire :

La raideur articulaire talo-crurale source de boiterie et de géne fonctionnelle

pour les patients qui en sont victimes.

La rééducation active précoce et un travail quotidien de récupération de la

flexion dorsale a pour but essentiel de la prévenir et de laguérir.
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Les adhérences intra-articulaires peuvent se développer a la suite d'une
hémarthrose liée a ce type de fracture articulaire. Dans certains cas, des fragments
osseux peuvent jouer le role de butoirs et limiter les amplitudes des mouvements.

Trois de nos patients ont subi un reclassement professionnel lors de la reprise
de leur travail.

> D’autres complications:

Complications  telles que I’algoneurodystrophie, les  complications
thromboemboliques, et la décompensation d’une tare préexistante peuvent survenir.

b. A long terme :

> Cal vicieux :

Une angulation persistante au niveau du membre inférieur peut entrainer de
graves conséquences ; quelques degrés seulement de varus ou de valgus au niveau du
tibia suffisent pour provoquer une arthrose douloureuse de la cheville en quelques
années.

Les fractures articulaires ne supportent aucun défaut de réduction, car les
altérations des surfaces cartilagineuses retentissent toujours sur le fonctionnement
articulaire.

Lorsque des fragments revétus de cartilage articulaire ont consolidé avec une
différence de hauteur par rapport au reste de l'articulation, la forme de l'interligne
articulaire est modifiée. Ces défauts provoquent des limitations dans les amplitudes
des mouvements qui sont liés a des butoirs ou a de I'incongruence des surfaces. Les
douleurs accompagnent ces altérations des mouvements.

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

étre longtemps bien toléré.
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Les interventions correctrices (ostéotomies) ne peuvent étre que palliatives en
améliorant les contraintes et en reculant I'échéance de I'apparition de Il'arthrose. Ces
interventions ne seront envisagées qu’en cas de limitation fonctionnelle douloureuse
et pré-arthrose évolutive [13,88].

Dans notre série, nous avons enregistré 3 cas de cals vicieux soit 8,82%.
Plusieurs auteurs [89, 20] ont rapporté un taux supérieure a 8%.

> Pseudarthrose :[18]

C’est une complication qui touche la zone métaphysaire dont la vascularisation
est précaire essentiellement en cas de perte de substance osseuse, et survient surtout
sur des fractures complétes avec comminution métaphysaire. Cette complication est
favorisée par [90]:

e Le vide osseux laissé apres la réduction et la précarité de la vascularisation
métaphysaire sont les deux facteurs primordiaux

e L’ouverture cutanée est également incriminée comme facteur de risque q
uelque soit le type du traitement

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

e L’ostéosynthése par plaque vissée est grevée d’un taux significatif de
pseudarthrose, expliqué par la nécessité de périostage lors de sa mise en
place.

Une antibiothérapie prolongée adaptée aux germes associée a des gestes locaux
comme |’évacuation de I’abces, I'ablation du matériel et du séquestre osseux voir
méme une couverture cutanée constituent la base du traitement. La prévenue se fait

par une greffe osseuse primaire.
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Le taux de pseudarthrose varie de 2 a 18% selon Heim [13], Dans notre série,

nous avons relevé 4 cas de pseudarthrose, soit un taux de 11.76%.

Tableau 29 : Taux de pseudarthrose selon les séries

Auteurs Pseudarthrose %
Lahrach [20] 5
Papdokostakis [85] 10
Bacon [89] 16
H.AAMARA [25] 10
M.ARZAZ[29] 4.34
Notre série 11.76

> Arthrose post-traumatique :[83]

Parmi les complications a redouter en cas du traumatisme de la cheville et

particulierement en cas des fractures du pilon tibial I'arthrose tibio-tarsienne. C’est

une complication a la fois fréquente et grave car elle engage le pronostic fonctionnel

de la cheville considérée comme une articulation de charge. Elle a pour origine les

étiologies suivantes :

La sévérité du traumatisme initial.

Les ouvertures cutanées.

Défauts post-thérapeutique : défaut de réduction, enfoncement résiduel
central et instabilité ligamentaire, sont fortement incriminésdans la genése
de I'arthrose

L’incongruence de la surface articulaire portante.

L’instabilité articulaire restante.

Le dégat cartilagineux tibial et astragalien.
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e La cal vicieuse et la dégénérescence du cartilage par immobilisation
prolongée.

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

L’arthrose tibio-tarsienne apparait généralement dans les deux ans suivants le
traumatisme accompagnée d’une douleur d’intensité variable. Lorsque la
symptomatologie devient invalidante, une sanction chirurgicale radicale s’impose.
Cette solution chirurgicale consiste en une arthrodeése ; I’arthroplastie prothétique qui
n’a pas fait jusqu’alors la preuve de son efficacité, d’autant qu’il existe souvent dans
ces arthroses post-traumatiques soit une cal vicieux, soit un antécédent septique.

Tableau 30: Taux d’arthrose dans les séries

Auteurs Arthrose %
Lahrach [20] 20
H.AAMARA [25] 10
M.ARZAZ [29] 13.04
Notre série 11.76

La fréquence de I’arthrose varie de 20 a 50% des cas, dans notre série,

nous avons retrouvé une fréquence de 11.76%.
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VIIl. Résultats :

1. Résultats globaux:

a. fonctionnels globaux

Tableau 31 : Résultats globaux fonctionnels

Résultats
Auteurs Excellent et Bon % Moyen % Mauvais %
Arlettaz [19] 60 30 10
Lahrach [20] 46 30 24
H.AAMARA[25] 50 26 23
M.ARZAZ[29] 66.66 20.83 12.5
Notre série 52.94 29.41 17.64

Le pourcentage de bons résultats est majoritaire dans la littérature ainsi

que dans notre série et ceci quelque soit le type de fracture et le type de

traitement.

b. Résultats radiologiques globaux:

Tableau 32: Résultats globaux radiologiques

Résultats %

Auteurs Bons Satisfaisant Mauvais
Lahrach [20] 56 26 18
Dichristina[91] 78 11 11
M.ARZAZ[29] 75 25
Notre série 73.52 26.47
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c. Comparaison entre résultats cliniques et résultats radiologiques:

Auteurs Résultats
BABIS [69] Notre série
Résultats Clinique | Radiologique Clinique Radiologique
Bons 64 43 52.94 38.23
Moyens - - 29.41 35.29
Mauvais 36 57 17.64 26.47

L'incidence de bons résultats est toujours plus élevée selon le critere

clinique que radiologique.

2. Analyse des résultats:

a. Selon le type anatomo-pathologique des fractures:

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

auteurs. Dans notre série on a choisi la classification de I’AO.

b. Selon le type de traitement :

» Résultats fonctionnelles :

Tableau 34: Les bons résultats fonctionnels en fonction du type de traitement

Auteurs Ostéosynthése | Ostéosynthese Traitement Traitement
interne (%) externe (%) combiné (%) orthopédique
Arlettaz [19] 60 — — —
Leonard [92] 80 — — —
Notre série 72.22 11.11 60

Nous avons noté un pourcentage élevé de bons

résultats cliniques par

Ostéosynthese interne (%) dans la littérature ainsi que dans notre série, aussi

traitement orthpédique a donné de bons resultats.

Mme. AMZIL HANANE

139




Les fractures du pilon tibial chez I'adulte

These N°: 191/18

> Résultats radiologiques :

Tableau 35: Les bons résultats radiologiques en fonction du type de traitement

Auteurs Ostéosynthese| Ostéosynthese Traitement Traitement
interne (%) externe (%) combiné (%) | orthopédique
[Oumari [93] 33 25 17
Vives[12] — 56 —
Leonard [92] 83 — —
Notre série 42.1 - 28.57 60

Dans les séries présentées par Vives [12] et Oumari [93], on constate un
pourcentage élevé de bons résultats radiologiques obtenus par Ostéosynthese
interne ce qui est également le cas dans notre étude, aussi pour le traitement
orthopédique a donné un taux élevé de bons résultats.

Le concept thérapeutique des fractures du pilon tibial par ostéosynthese
interne classique a permis certainement et globalement d’améliorer I’avenir a
long terme de ce type de lésions, mais plusieurs auteurs préferent cependant
I’ostéosynthése externe dynamique afin de réduire les complications septiques

[15].
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CONCLUSION
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Les fractures du pilon tibial sont des fractures articulaires, elles intéressent la
surface articulaire d’appui de la mortaise tibio-péroniere.

Le traumatisme a haute énergie explique la complexité des |ésions osseuses et
des lésions cutanées de ces fractures.

Le diagnostic clinique est orienté par I'impotence fonctionnelle, la douleur, la
déformation du cou de pied, I’eechymose et la notion de traumatisme a haute énergie.

L’exploration radiographique standard permet a elle seule de poser le diagnostic
de fracture du pilon tibial, et aide a analyser les différents types anatomopathologique
de la fracture.

Les classifications sont nombreuses car le mécanisme de ces fractures est
complexe et I’analyse des traits est difficile, le scanner en a amélioré la description.

Le traitement doit restituer une anatomie normale seule garant d’un bon résultat
fonctionnel ainsi que le traitement chirurgical et orthopédique doit rechercher la
réduction la plus satisfaisante.

Dans notre étude 60 cas ont été traités chirurgicalement soit 85.71 %, conte 10

patients traités orthopédiquement soit 14.28 %.

Mme. AMZIL HANANE 142



Les fractures du pilon tibial chez I'adulte These N°: 191/18

RESUMES
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RESUME

> Nous avons mené une étude rétrospective d’une série de 70 fractures du
pilon tibial chez des patients traités au service de chirurgie traumato-
orthopédie de I’hopital militaire Moulay Ismail de Mekneés, sur une période de
7 années allant de Janvier 2010 au Décembre 2016, avec un recul moyen de
24 mois.

> L’exploitation de nos données a montré que la fracture du pilon tibial est
I’apanage du sujet jeune de 42 ans avec une nette prédominance masculine.
Sa survenue est dominée par la chute d’un lieu élevé (43%) et les accidents de
la voie publique (33%).

> Son diagnostic est posé par une radiographie de la cheville face et profil qui a
permis de décrire les différents types anatomo- pathologiques classés selon
la classification de I’AO. Les fractures de type C sont les plus fréquentes
(40%), 'ouverture cutanée étaient présentes dans 25.71% des cas.

> Les fractures de la fibula ont été associées dans 64% des cas.

> Le traitement chirurgical par ostéosynthese interne a été réalisé dans 64.28%
des cas, le traitement combiné dans 14..28 % des cas et le traitement par
fixateur externe dans 7.14 % des cas, le traitement orthopédique chez 10 cas
soit 14.28 %. La voie antéro-médiale a été utilisée dans 51.5 % des cas traités
chirurgicalement. La comparaison de nos résultats aux données de la
littérature confirme les bénéfices du traitement chirurgical toute en gardant
les avantages du traitement orthopédique.

> Les complications sont représentées essentiellement par les infections post
opératoires, la nécrose cutanée, la pseudarthrose, cal vicieux et I'arthrose a

long terme.
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> Les résultats fonctionnels évalués selon les criteres de La caffiniere et
radiologique ont été bons dans I’ensemble.

> L’analyse de nos résultats a objectivé que l'ostéosyntheése interne qui a
donné globalement les meilleurs résultats fonctionnels et radiologiques, aussi
qgue le traitement orthopédique. Pour le traitement par fixateur externe ,
associé ou non a une ostéosyntheése de fibula ou a une ostéosynthese a
minima du tibia, ont montré leur efficacité réelle et doivent avoir leur place
particulierement en cas, de comminution importante et de lésions cutanées

graves.
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SUMMARY

> We conducted a retrospective study of a series of 70 tibial pilon fractures in
patients treated in the traumatologic orthopedic surgery department of the
Moulay Ismail military hospital in Meknes, over a period of 7 years from
January 2010 to December 2016 with a mean follow-up of 24 months.

> Exploitation of our data has shown that tibial puncture fracture is the
preserve of the 42-year-old male with a clear male predominance. Its
occurrence is dominated by the fall of a high place (43%) and road accidents
(33%).

> His diagnosis is made by an X-ray of the ankle face and profile that allowed
to describe the different anatomo-pathological types classified according to
the AO classification. Type C fractures are the most common (40%), cutaneous
opening

> were present in 25.71% of cases.

> Fibula fractures were associated in 64% of cases.

> Surgical treatment by internal osteosynthesis was performed in 64.28% of
cases, combined treatment in 14..28% of cases and treatment by external
fixator in 7.14% of cases, orthopedic treatment in 10 cases or 14.28%. The
anteromedial route was used in 51.5% of cases treated surgically.Comparing
our results with literature data confirms the benefits of surgical treatment
while retaining the benefits of orthopedic treatment.

» Complications are mainly represented by post infections, cutaneous necrosis,
pseudarthrosis, malunion and long-term osteoarthritis.

> The functional results evaluated according to La caffiniere and radiological
criteria were good overall.

> The analysis of our results has shown that It is the internal osteosynthesis
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which gave overall the best functional and radiological results, as well as the
orthopedic treatment, but the treatment by external fixator, associated or not
with osteosynthesis of fibula or osteosynthesis at least the tibia, have shown
their real effectiveness and should have their place especially in case of

significant comminution and serious skin lesions.
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