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LISTE DES ABREVIATIONS

AINS : Anti-inflammatoires non stéroidiens.
AO : Association d’ostéosynthese

AT : Accident de travail.

AVP : Accident de la voie publique.

Clin : Clinique

D : Droit

F : Féminin

Fr : Fracture.

G : Gauche

HTA : Hypertension artérielle

M : Masculin

MIO : minimally invasive osteosynthesis
R/A : Ruediet Allgower

Rx : Radiologique

TDM : Tomodensitométrie.




Introduction

Les fractures du pilon tibial sont des fractures articulaires métaphyso-
épiphysaires de la portion renflée de I'extrémité inferieure du tibia, atteignant
la surface portante du plafond de la mortaise tibio-péroniere avec un fort
potentiel d'instabilité sagittale.

Ceci les différentie des fractures malléolaires qui atteignent les surfaces
latérales de la mortaise sans atteindre la zone d'appui avec une instabilité
frontale. Les fractures a gros fragment marginal postérieur sont classiquement
incluses dans les fractures du pilon tibial lorsque plus du tiers de la surface
portante est atteint.

L’articulation de la cheville est une trochléenne dont la principale
caractéristique est d’étre une articulation de charge intermédiaire entre le
squelette de la jambe et celui du pied. Elle assure principalement les
mouvements de flexion et extension.

Ces fractures sont individualisées par leur grande incidence chez le sujet jeune.
La gravité de ces fractures s’explique par :

Une perte de substance osseuse a cause de la nature spongieuse de I'os.
Une vascularisation pauvre par I’'absence de couverture musculaire.

L’os est sous cutané donc les Iésions cutanées prennent une importance
primordiale dans le pronostic.

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




Objectifs:

Ainsi nous nous sommes fixés les objectifs suivants:

1.0bjectif général:

Etudier les fractures du pilon tibial dans le service de chirurgie orthopédique et
traumatologique du CHU Tlemcen de janvier 2012 a décembre 2014

2.0bjectifs spécifiques:

*déterminer la fréquence de ces fractures;
*déterminer les aspects cliniques et épidémiologiques de ces fractures;

*évaluer les résultats du traitement.




MATERIEL ET METHODES:

Nous allons mener une étude rétrospective sur une série de 63 cas de fractures du pilon
tibial chez des patients traités dans le service de traumato-orthopédie du CHU Tlemcen
durant les 3 derniéres années.

La collecte des cas de fractures du pilon tibial s’est faite a partir de registres médicaux.
63 cas de fractures du pilon tibial ont été colligés dans le service.

Parmi lesquels, 37 patients ont été traités chirurgicalement (58.73%), et 26 patients traités
orthopédiquement (41.26 %)

Pour réaliser ce travail, nous avons procédé a I'élaboration d’une fiche d’exploitation
regroupant les parameétres épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs, ainsi

gu’a la convocation des malades pour évaluer les résultats a long terme.
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Ostéosynthese interne : Ostéosyntheése interne du tibia :

Agrafe 0 autres 0 Plaque vissée +embrochage O
Ostéosynthese du péroné :

Plague vissée O Type: Vissage 0 Embrochage © haubanage O

|
i
i
i
i
i
i
i
i
i
i
|
i
i
i
i
i
i
i
I Du tibia 0 Du péroné OJ

|

. Autres gestes : Greffe osseuse ] Couverture cutanée [J
Traitement des lésions ligamentaires : O

|
i
|
E Arthrodeése tibio-tarsienne : O
|

10- LES SOINS POST OP :

LOCAUX: ATB OO ANTICOAG O AINSO

|
i
i
i
|
. Rééducation :

i

I Auto-rééducation 01 Rééducation assistée [J

' 11- COMPLICATIONS :

|
| COMPLICATIONSIMMEDIATES :
|
|

i Cutanées : Nécrose cutanée & Mise a nu du matériel oude 'os O

E des sutures 0 Phlyctene O Hématome post-op O
|

| Vasculaires : 1 Nerveuses: [J

|

. COMPLICATIONSSECONDAIRES :

|
I Infectieuses : Sur broche 0 Sur fiche O Des parties molles O

Plague vissée O Vissage 0 Embrochage O Vissage+embrochage O

Ostéosynthese externe : Fixateur externe: Hoffman 0 Fessa O llizarov O

9- D/ TRAITEMENT COMBINE : Fixateur externe avec ostéosynthése a minima

Désunion !

1
L e 1

10



[ e e et s

| Ostéite O  Arthrite O
|
: Thrombo-emboliques : [

|

i

I COMPLICATIONSTARDIVES : Pseudarthrose 0 Cals vicieux 0 Retard de
|
i consolidation 0 Raideur 0 Arthrose 0 Sd algodystrophique™
|
i
i
i

L

11



RESULTATS 6 DISCUSSION:

1/ Fréquence :

Les fractures du pilon tibial représentent 1 a 5% des fractures de I'extrémité inferieure du
tibia et 7 a 10% de toutes les fractures du tibia .

2/ Age . roTTTTTTT R TTTTTTTT T T T T T T '
{Age  1<=20{21-25{26-30{31-40{41-50{51-60{ 61-70 { >71 |

[T 1o__._. Ao __._ Lo___ . Lo__. Ao _._ [ [ i

iNombrei3 {5 9  i18 11 11 {3 i3 |

M Sériel

v Le patient le plus jeune dans notre série avait 16 ans, le plus 4gé avait 83 ans.
v" La moyenne d’age dans notre série est de 35 ans.

Les fractures de pilon tibial touchent toutes les tranches d' age avec un pic de fréquence
entre 31 et 40 ans, c’est donc une pathologie du sujet jeune en pleine activité, mais qui
n'épargne pas les sujets agés.
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3/Sexe

v" On note une forte prédominance masculine
v' Lesex-ratio =2.5

45 18

y J . 71% 29%

B homme 0 femme

4/Terrain :

Dans notre série, 50 patients, soit 79.36 % n’avaient pas d’antécédents pathologiques, et 13
avaient des tares associées dont la fréquence est de20.63%:

Diabéte : 5 (7.93%)

HTA: 4 (6.34%)

Hypothyroidie : 1 (1.58%)
Asthme : 1 (1.58%)

Surdité : 1 (1.58%)

Adénome de prostate : 1 (1.58%)

5/ Circonstances de découverte :

v' La premiére étiologie de la fracture du pilon tibial selon notre étude est représentée
par les chutes, notée chez 32 patients, soit 50.72 %.

La répartition des chutes est la suivante :

e Chute d’un lieu élevé : 20
e Chute de la hauteur : 10
e Chute d’escalier : 2
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v" Les AVP sont la seconde cause retrouvée chez 8 patients, soit 12.69 %
3 cas ont été victime d’un accident de moto, soit 4.7 %
v" Un seul écrasement de la cheville, ainsi qu’un seul blocage de la cheville ont été

<

notés dans notre étude.
v Chez 5 patients de notre série I'étiologie n’a pas été définie.

Il nous a été difficile de préciser le mécanisme de ces fractures. Dans la plus part des cas,
elles ont fait suite a une chute d’un lieu élevé ou a un AVP, et par conséquent les
mécanismes ont été combinés et complexes. Par ailleurs , les mécanismes peuvent étre soit
par compression, cisaillement, ou par torsion.

7/ Coté atteint

v' On remarque qu’il ya une légére prédominance du coté gauche.
v" Noté chez 32 cas, soit 50.79%, contre 31 cas pour le coté droit 49.20 %

v" Dans notre série, on a noté un seul cas d’une atteinte bilatérale.

Résultats radio-cliniques :

1 Examen clinique

Comme toute fracture I’'examen clinique est primordial dans les fractures des pilons
tibiaux dont I'aspect de la cheville permet rapidement d’évoquer le diagnostic qui sera
confirmé par une radiographie standard.
L’examen clinique montre pour les fractures déplacées une déformation du cou-de-pied.

La douleur observée dans tous les cas est intense de la cheville réveillée par la
palpation douce du coup-de-pied.

L'impotence fonctionnelle, I'cedeme, et la déformation peuvent manquer selon la
gravité du traumatisme et I'ancienneté de la fracture

L'état cutané: n'a pas été mentionné dans tous les dossiers mais |a ou c¢a a été fait,
on note un net retentissement sur le délai de prise en charge et sur la période de
rétablissement.

» On note 6 fractures ouvertes soit 9.52%

» 9 fractures associées a des plaies et ou état cutané précaire (plaie linéaire de 1-
2.5 cm, circonférentielle ou en Y ) soit 14.28 %

» Une seule fracture associée a une perte de substance

» Des phlycténes retrouvées dans 2 cas

14



» Un pourcentage de 25.39% des fractures de pilon tibial présente une souffrance
cutanée allant d’une simple plaie de 1 cm a la perte de substance, qui nécessite
une prise en charge particuliere.

» Le reste des cas dans notre série entre dans le cadre d’une fracture fermée sans
aucune lésion cutanéo-mugqueuse ni vasculo-nerveuse représente 47 cas soit

74.60 % .
47
9
6
1
-
Fr ouverte Fr Fermée état cut perte de
précaire/plaie substance

Lésion associée :
Les fractures du pilon tibial s’inscrivent souvent dans notre série dans le cadre d’un
traumatisme violent (chutes) ou d’un accident de la voie publique. Ceci explique
I'association fréquente de plusieurs fractures ou d’un tableau de poly-traumatisme. Ainsi
nous avons relevé dans notre étude 3 cas de polytraumatisés, soit 4.7% et 6 cas de poly-
fracturés soit 9,52 %, dont les lésions ont été classées comme suivantes :
1. Fracture du membre supérieur : 4 cas

Montéggia : 1

Clavicule : 1

EIH: 1

EIR : 1 associée a

Fracture + luxation du 5éme métacarpe : 1

2. Fracture du membre inférieure : 30 cas
Cotyle : 1
Malléole externe : 13

Malléole interne : 1
Péroné : 8

15



Les 2 os de la jambe : 2

Fémur : 2

Astragale : 1

Calcanéum : 1

Luxation de la cheville : 1

Les lésions associées, retrouvées dans notre série, sont représentées dans le tableau

suivant :
Lésion Nombre Pourcentage
Mal ext 13 20.63
Mal int 1 1.58
Péroné 8 12.69
Fémur 2 3.17
Astragale 1 1.58
Calcanéum 1 1.58
Cotyle 1 1.58
Lux de la cheville 1 1.58
Mbre sup 4 6.34
8
8
7
; s
‘3‘ 2 2
2 1 1 1 1 1
1
0
& X Q‘\e N ‘0@ N o K &e
R T N VO
NG NY WY &
b@ (_,'b N &
&
v
N
MW Sériel

2 Bilan radiologique

C’est I'examen le plus important qui va permettre de confirmer le diagnostic, d’affirmer
le mécanisme et de permettre la classification. Ce bilan comporte des radiographies
standard de la cheville en incidence de face et de profil centrées sur l'interligne tibio-
talien qui permettent le diagnostic. Selon les circonstances étiologiques, I'enquéte
radiologique peut aller au-dela de la cheville : des radiographies du pied, des genoux, du
bassin, du rachis et du thorax sont demandées, dans certains cas la tomodensitométrie
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est indiquée a la recherche de fracture occultes, d’un bilan d’une fracture (extension,
trait de fracture intra-articulaire, position des fragments intra-articulaires).

-Photo 1-

Radiographie standard (face-
profil ) de la cheville droite
objectivant une fracture
comminutive du pilon tibial




- Photo 2- -Photo 3 -
TDM de la cheville montre une fracture articulaire complexe du pilon
tibial

C- RESULTATS ANATOMO-PATHOLOGIQUES :

La classification que nous avons adoptée dans notre étude est celle de I'AO

Fr Simple Complexe Comminutive
17 27 19
26,98 % 42,85 % 30,15 %
Articulaire Extra articulaire
46 17

Nous avons constaté que les fractures articulaires du pilon tibial ont les plus fréquentes
de pourcentage 73 %, ainsi que les fractures complexes dominent avec un pourcentage
de 42.85 %.

LE TRAITEMENT :

La prise en charge de la fracture du pilon tibial est précaire, quel que soit le traitement
mis en ceuvre. Et comme toute fracture articulaire, la restauration correcte de la surface
articulaire est le seul garant d’un résultat satisfaisant et durable, et seul le traitement
chirurgical est susceptible de donner la réduction anatomique souhaitable.

En revanche les conditions anatomiques rendent cette chirurgie difficile et aléatoire. Les
complications potentielles postopératoires d’un acte chirurgical favorisent le choix
souvent d'un traitement orthopédique.

1/ Méthode orthopédique :
Elle a I'avantage de ne pas aggraver la dévascularisation ou le dépériostage du foyer. En
cas de fracture fermée elle n’induit pas d’infection.
¢+ Dans notre étude 26 patients ont bénéficié d’une immobilisation platrée soit
41.26 %

18



2/ Acte chirurgical :
Le traitement chirurgical cherche a reconstruire parfaitement la surface articulaire, puis a
fixer tous les fragments. Il donne de meilleurs résultats lorsque ces buts sont atteints.
Le choix thérapeutique dépend de plusieurs facteurs : I'age, le type de la fracture, les
complications associées, et I'expérience de I'opérateur.
¢ 37 patients ont été admis au bloc opératoire pour une ostéosynthése soit

58.73%
¢ 19 patients ont été bénéficiés d’'une ostéosyntheése a foyer fermé, et 18 a foyer

ouvert

Le délai d’hospitalisation :

Dans notre série le délai moyen était de 08 jours , il varie entre Olet 46 jours

i Délai i Nombre de cas | Pourcentage % |
. d’hospitalisation (r) .~ _ e :
. S2 S S R 49.20 _ _ _. i
I °5-20 _ ___ S 3 . 3015 i
. 220 _ | A 8 . N 1269 _ _ _. !
___.Nonprecise _ ; _ S . e 793 _ . ’

Tableau 6 Répartition des malades selon délai d’hospitalisation

v Toute fracture ouvertes ou menacant la peau ont été traité par fixateur externe
soit 8 fixateur externe seul et 8 autres combinés avec un embrochage des
malléoles externes et/ou internes, soit % des patients fracturés ont bénéficiés
d’une ostéosyntheése par un fixateur externe

v" 3 malades ont bénéficié d’un vissage simple, double ou triple vissage soit 4,7%

v 4 cas ont été traités par une plaque vissée, 2 cas( la plaque a elle seule), les 2
autres associés a un vissage ou embrochage soit 6.3 %
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v" Un seul ECM était utilisé pour stabiliser la fracture du pilon tibial sur 63 cas

v’ 5 cas ont bénéficié d’un embrochage de la malléole externe et vissage de la
malléole interne.

v" ’haubanage est utilisé seul, une fois (1 cas ) , associé un vissage une fois (1 cas)
et a un embrochage une fois (1 cas) soit 4.7 %

v' 4 pilons tibiaux ont été embrochés, soit 6.3%

- Photo 4 - Fracture complexe traitée
par un fixateur externe et embrochage de la
malléole externe

-Photo 5- fracture complexe
traitée par un fixateur
externe et embrochage des
deux malléoles

20




- Photo 6- -Photo 7-

Ostéosynthése a foyer ouvert d'une Fracture trimalléolaire
Double vissage malléole interne et plaque vissé a 14 corticales pour
malléole externe

21



-Photo8-
double plaque pour ext inf du péroné et du tibia




-Photo9- -Photo10-
traitement chirurgical consistant en un haubanage de la malléole externe
et triple vissage du pilon( trois vis spongieuse)

-Photol1-
traitement consiste en un haubanage de la malléole externe et une botte

platrée
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-Photol2-
traitement type plaque renforcée d'une vis spongieuse pour le fragment
marginal post

-Photo 13 et 14-
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plaque chantournée pour fixée cette fracture renforcée de deux vis
spongieuse pour la marginale post et une pour la malléole ext

-Photo15-
embrochage du péroné associé a un platre de Beelher

25



Définitions et Terminologies:

Le terme de fracture du pilon tibial fGt apparaitre pour la premiére fois dans la
littérature orthopédique en 1911 par E.DESTOT pour individualiser les fractures
intéressant la surface articulaire d'appui de la mortaise tibio-péroniére par
opposition aux fractures malléolaires.

"pilon" du "pilon et la mortaise" évoque la localisation et |'origine, cette
dénomination semble étre meilleure que celle d'origine anglaise "tibial
plafond" ou encore allemande "stauchung"(compression ou encore explosion)
pour définir ce type de fracture.

Deux problemes de définition persistent:

1*les travaux de langues anglaise et allemande excluent du pilon les fragments
marginaux postéro-externes qui appartiennent aux fractures malléolaires par
rotation et cisaillement et toujours accompagnées de déchirures
ligamentaires; les publications francaises ont I'habitude de les y inclure.

2*les fractures qui ne concernent que la métaphyse se situent dans le segment
articulaire du tibia ne sont pas forcement des fractures du pilon. Ce sont
cependant des proches parents avec morphologies analogues et elles se
propagent souvent au toit de la mortaise et a I'articulation, qu'une distinction
est souvent difficile.
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tHistorique et Chronologie des concepts:

*En 1911, E.DESTOS avait introduit la notion du fracture du pilon tibial.

*En 1954, LORENZ BOHLER dessina plusieurs claques de radiographies, son
traitement consistait en une traction trans-calcaneenne avec broche suivie d’un
appareil platré.

*En 1956, RIEUNAU et GAY reconnurent le role stabilisateur du péroné et
préconisérent sa synthese suivie d’un appareil platré.

*En 1961,DECOULX et RAZEMON individualisent les fractures éclatement-
tassement et les fractures éclatement-torsion.

*En 1963, GAY et EVRARD présenterent la premiere classification
morphologique distinguant les fractures partielles, complexes et les indications
opératoires.

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

*En1965,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 une premiére statistique portent sur 128 cas.

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

*HOURLIER, en 1981, et Vives, en 1984, séparent les fractures complétes des
fractures incompléetes 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 de 1991.
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*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 donna des résultats satisfaisants.

*Actuellement, I'acharnement pour une réduction anatomique et une fixation
interne stable a été relayé par un respect accru pour la vascularisation des
fragments. On accepte une immobilisation prolongée de la tibio-tarsienne par
le fixateur.

Ce nouveau concept a réduit les complications septiques d’une fagon
spectaculaire.
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ANATOMIE DU PILON TIBIAL:

A. Pilon tibial : Il est représenté par I'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 cinqg faces :

*Antérieure, convexe, se terminant par la marge antérieure,

*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
I'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 .

Medial (deltoid)
~a ligament
Calcaneofibular e

ligament < e
g S

Anterior
talofibular
ligament
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Lateral View

[

Chaput’s tubercle of the tibia.

2. AITFL = anterior-inferior
tibiofibular ligament:

3. Wagstaffe’s tubercle of the fibula.

4. PITFL = posterior-inferior
tibiofibular ligament

5. Volkmann’s tubercle of the tibia.

6. ITL = inferior transverse ligament:

fibrocartilaginous distal portion of

the PITFL.

*Externe : I'échancrure péroniére 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.

30



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 gouttiére 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 repere 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 |'astragale.

C. Astragale: I'astragale est un os tres 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.

Ankle joint

+ Type and articulation
— Hinge type of synovial joint
— Between the inferior ends of the
tibia and fibula which form a deep
socket (mortise) and the trochlea of
the talus.
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D. Eléments Vasculo-nerveux :

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

» enavant:
- I'artére tibiale antérieure ,accompagnée de ses deux veines satellites et du
nerf tibial antérieur , descendant juste en arriére du tendon de I'extenseur
propre du gros orteil .
- I'artere péroniere antérieure, plaquée a la face antérieure du péroné.
- la veine saphéne interne, en avant de la malléole interne.
- et les branches superficielles du nerf musculo-cutané dans le tissu sous-
cutané et antéro-externe.

aspect antérieur, cheville droite

1- extenseur inferieur retinaculum, avec ses deux bandes
medianes

2-tendon du tibialis anterior

3-tendon et débris synovial de I'extensor hallucis longus

4- tendon de I'extensor digitorum longus

N o W

5- peroneus tertius

-

6- extensor digitorum brevis

7- pédicule neurovasculaire tibial anterieur

8- branche périmalléolaire latérale

af
-~

9-branche périmalléolaire médiane
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» Enarriére :

- I'artere tibiale postérieure, accompagnée de ses deux veines

- satellites et du nerf tibial postérieur , descendant dans sa propre loge
entre les fléchisseurs commun en dedans et propre du gros orteil en dehors.
- I'artére péroniére postérieure.

- le nerf saphéne externe, e n arriere des péroniers, superficiel

¢ ) ~A. tiblis antenor
A. tibialis postenor

A. libularis (peroneal

R. perforans

A. malleolaris anterior medialis

A dorsalis pedis "

R. superficialis Amds :
R p‘r,ol'un e A. plantaris medialis
| R. plantaris profundus

Aa metatarsales dorsales

Al digitales
dorsales

Ad. tarsales
mediales

Rr. malleokires
mediales

Rete malleolaris
medial

A mallcolans
anterior medialis————

o

Rr. mulleolares
laterales

A. plantans medials

4 An, digitales pluntares
Aa. digitales propniae
planuares communes
As. metatarsales plantares
Arcus plantars

Rr. calcanei
(. tibalss
posterior)

A tarsalis
I eralis

Rete calcansum ete mulleolare laterule
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Vascularisation du pilon tibial Il est important de rappeler gu'il n'existe
aucune insertion musculaire sur le pilon tibial comme sur I'astragale, rendant
sa vascularisation précaire. On rappellera les vascularisations séparées pour les
zones épiphysaires et métaphysaire :

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

systeme artériel osseux épiphysaire, de trois types :

arteres épiphysaires directes issues de la tibiale postérieure et de la péroniere
postérieure.

arteres capsuloépiphysaires: tibiale antérieure pour la capsule antérieure de
I'articulation tibiotarsienne ou artéres péronieres pour l'articulation
péronéotibiale inférieure ;

arteres métaphysoépiphysaires périostées, de réle plus modeste.

Vascularisation cutanée : Elle est issue de deux plexus sus-aponévrotiques :
antérieur, issu des tibiales antérieures et péronieres antérieures

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.

Moyen d’union :
a- Capsule articulaire :

S’insere sur le tibia et le péroné a la limite des surfaces articulaires remontant
sur quelques millimetres a la surface antérieure du pilon tibial. Elle s’insere

34



également a la limite du cartilage astragalien sauf en avant ou elle va se fixer a
la partie antérieure du col de I'astragale.

b- les ligaments :
Le ligament antérieur et le ligament postérieur ne sont que des renforcements
inconstants de la capsule.

Le ligament latéral externe comprend trois faisceaux :

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

- 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.

- 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 |'astragale.

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

- Un plan profond tibio-astragalien formé de deux faisceaux

- 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.

F16. 570.—The ligaments of the right ankle and tarsus. Medial aspect.

Medial talocal-
canean ligament
Posterior talocal-
canean ligament

| nderse, foluonlonn. B8 | it paracamet. by
| e delgier 40
Calote$helar iy

Plantar calcanconavieular
ligament

@ wywwy prohealthsys com
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Rappels physiologiques:
A. Transmission du poids du corps: une surface articulaire tres réduite assure
la transmission distale de la quasi-totalité du poids du corps humain, avec par
conséquent des pressions articulaires énormes. Les contraintes mécaniques
sont transmises essentiellement par le tibia .La surface portante tibio-tarsienne
est de 4 cm2. Par ailleurs les malléoles jouent un role importante dans cette
transmission, ce qui augmente la surface portante a 9,5 cm2. Soixante pour
cent de |'appui est assuré par la surface portante tibio-tarsienne et Quarante
pour cent par les contacts malléolaires.
B. Complexité de l'articulation tibio-tarsienne : L’articulation tibio-
tarsienne est la plus importante de tout le complexe articulaire de I'arriere
pied, ce complexe comprend également |'articulation tibio-péroniere inférieure
et 'articulation astragalo-calcanéenne. Les trois axes principaux de ce
complexe articulaire se coupent approximativement au niveau de 'arriere-pied
est en position de référence, ces trois axes sont perpendiculaires entre eux
++» L'axe transversal passe par les deux malléoles et correspond a I'axe de la
tibio-tarsienne. Il conditionne les mouvements de flexion-extension du
pied.
+» L'axe longitudinal de la jambe est vertical et conditionne les mouvements
d'adduction-abduction du pied.
++ L'axe longitudinal du pied est horizontal et conditionne |'orientation de la
plante du pied lui permettant de regarder soit directement en bas, soit
en dehors, soit en dedans. On appelle ces mouvements respectivement
pronation et supination.
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1- Flexion et extension : La flexion de la cheville est définit comme le
mouvement qui rapproche le dos du pied de la face antérieure de la jambe,
appelé également flexion dorsal ou dorsifléxion. Alors que |’extension tibio-
tarsienne correspond au mouvement qui éloigne le dos du pied de la face
antérieure de la jambe, on I'appelle encore flexion plantaire. L'amplitude de
I’extension est nettement plus grande que celle de la flexion. On peut ainsi
apprécier I'angle formé par la plante du pied avec I'axe de la jambe :
» lorsque I'angle est aigu, il s’agit d’une flexion, son amplitude est de 20°a
30°.
» Lorsque cet angle est obtus, c’est I’extension, son amplitude est de 30°a
50°.

La stabilité antéro-postérieure et la coaptation de la tibio-tarsienne est
Assurées par :

la pesanteur qui applique I'astragale sous la surface tibiale dont les marges
antérieure et postérieure forment des butées empéchant I'’échappée de la
poulie vers I'avant ou vers |'arriere.

les ligaments latéraux assurent la coaptation passive et les muscles sont tous
coapteurs sur une articulation intacte.

Les éléments limitant la flexion et I'extension sont :

En flexion , un butoir osseux en avant (marge antérieure du tibia contre le col
de l'astragale) et les tensions musculo-ligamentaires en arriére (capsule
postérieure, tendon d'Achille, faisceaux postérieurs du ligament latéral externe
et du ligament latéral interne).

En extension, un butoir osseux en arriere (malléole postérieure contre le
tubercule postérieur de I'astragale) et les tensions musculo-ligamentaires en
avant (capsule antérieure, muscles extenseurs de la cheville et du pied,
faisceaux antérieurs du ligament latéral externe et du ligament latéral interne).
Ces éléments expliquent la limitation des amplitudes articulaires avec une
perte du mouvement d'ouverture de la pince malléolaire probablement a
I'origine d'une aggravation des phénomenes arthrosiques apres fracture du
pilon tibial.
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2- Pronation et supination : Ces deux mouvements se font dans un plan
frontal :

la pronation consiste en une élévation du bord externe du pied avec
abaissement du bord interne, de sorte que la plante du pied regarde en dehors.
le mouvement inverse définit la supination, son amplitude est d’environ

\

13° a 20°, celle de la pronation est moindre.

La pronation est limitée par la tension ligamentaire et la butée du calcanéum
sur la malléole interne. Alors que le deuxiéme mouvement est limité par la
mise en tension de la haie du tarse et du ligament péronéo-calcanéen, ainsi
que la tonicité des péroniers.

3- Rotation externe et interne : Ces deux mouvements se font dans un plan
transversal :

Dans la rotation interne, la pointe de pied regarde en dedans.

La rotation externe est le mouvement inverse.

left foot right foot left foot right foot \

kﬁrsme:mn
\¢ .

it 105 b
h 8

<7

[~ Plantar fiexion !

supination pronation A /

PUANTAR FLEXION

PUANTAR FLEXION
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Il faut renoncer aux termes d’abduction et d’adduction qui sont a l'origine de
confusion et d’erreurs d’interprétation puisqu’ils sont utilisés indifféremment
pour désigner pour désigner prono-supination ou rotation externe, rotation
interne. Nous les emploierons, par contre, pour désigner la contrainte qui, lors
du traumatisme indirect va agir sur le pied bloqué a sa limite physiologique.
4-Stabilité transversale de la tibio-tarsienne: articulation a un seul degré de
liberté, du fait de sa construction méme, se voit interdire tout mouvement
autour de I'un des deux autres axes. Elle doit cette stabilité a un encastrement
étroit, véritable assemblage en tenon et mortaise : tenon astragalien maintenu
dans la mortaise tibio-péroniere. Chaque branche de la pince bimalléolaire
contient latéralement I'astragale, a condition que I'état entre la malléole
externe et interne reste innuable. Ceci suppose, outre |'integrité des malléoles,
celle des ligaments peronéo-tibiaux inférieurs. En outre, les puissants ligaments
latéraux externe, empéchent tout mouvement de roulis de I'astragale sur son
axe longitudinal. L'examen détaillé des mouvements précédents montre qu’en
réalité, seuls les mouvements de flexion-extension du pied sur la jambe
peuvent s’accomplir indépendamment, les autres mouvements étant toujours
combinés et se faisant dans les deux articulations du couple de torsion
comprenant :

1-L’articulation sous-astragalienne
2-L’articulation médio-tarsienne

En pratique, le pied combine ses divers mouvements élémentaires en deux
mouvements complexes introduits par les auteurs anglos-saxons, les
mouvements d’éversion et d’inversion.

L’éversion combine :

-la flexion dorsale du pied
-la rotation externe
-et la pronation

5- Amplitude des mouvements du pied dans la vie courante :

la marche nécessite entre 15 et 45° entre flexion et extension de la cheville.
La descente d’escaliers nécessite 20°de flexion dorsale. La course exige une
extension maximale.
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6- Physiologie de I’articulation tibio-peroniere inférieure : Flexion (amplitude
20°) : pour Pol Le Coeur, la partie la plus large de |'astragale s'engage dans la
mortaise tibio-péroniere, d'ou un écartement passif avec une horizontalisation
des ligaments de la syndesmose, une élévation et une rotation interne du
péroné ; pour Close et Inman, en flexion dorsale, il existe une rotation interne
automatique du tibia par rapport a l'astragale avec une charge se déplacant
progressivement vers |'avant. extension (amplitude 40°) : le phénomene
inverse se produit : on observe un rapprochement des malléoles (actif grace
aux péroniers latéraux), un abaissement et une rotation externe du péroné (Pol
Le Coeur) ; pour Inman, il s'agit d'une rotation externe automatique du tibia
ainsi qu'un déplacement de la charge vers l'arriere. La cheville est donc un
systeme articulaire complexe avec ses spécificités :

contraintes de pression élevées.

role majeur de la syndesmose.
fonction principale de flexion-extension.

combinaison permanente de nombreux petits mouvements.
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Meécanisme Lésipnmnél:

le mécanisme lesionnel est le plus souvent plus souvent indirect par
I'intermédiaire du pied, a la suite d'une chute verticale, d'un accident de
circulation, d'une rotation avec pied bloqué... Dans chaque situation
traumatique, les forces vulnérantes s'exercent différemment
Différentes forces vulnérantes dans les fractures du pilon tibial La force de
compression axiale par la poulie astragalienne présente la principale force,
mais pas unique du fait de la diversité des fractures observées
Plusieurs forces vulnérantes associées: elles déplacent la composante de
compression sur la surface d'appui tibiale:

- la force de flexion: il s'agit d'une fracture marginale anterieure par impact de
I'astragale sur la marge antérieure ou se concentrent les contraintes dans cette
position ou il existe une structure osseuse plus fragile qu'en arriere.

- La force d’extension : une fracture marginale postérieure par impact de
I'astragale sur la malléole postérieure qui descend plus bas que la marge
antérieure- la force d'abduction: force de compression du coté de la flexion(
malléole péroniére associée a une zone d'appui externe du plafond tibial) et
forces de tension a I'opposé (malléole interne).

- La force d'adduction : idem avec compression sur la zone interne de la surface
d'appui tibial et enfoncement a ce niveau
- force de torsion ou de rotation: il s'agit d'une fracture spiroidale basse du tibia
irradiant vers le plafond .

-forces de glissement ou de translation antéropostérieure, possibles dans cette
articulation de type poulie dont les marges antérieure et postérieure sont peu
rétentives, et inévitables des que les forces de compression ne sont pas
parfaitement centrées, elles peuvent ainsi conduire a une luxation tibio-
tarsienne antérieure ou postérieure, avec dans ce cas une fracture de la
malléole postérieure et qui fait obstacle a I'effraction de la poulie astragalienne
fracture de la fibula : I'importance de la pince bimalléolaire et du mouvement
d'ouverture explique la fréquence de I'atteinte de la fibula en position sus-
ligamentaire essentiellement dans les mécanismes par rotation ou par flexion
dorsale et compression, les fractures sous-ligamentaires sont observées dans
les mécanismes en adduction avec volumineux fragment malléolaire médial ou
marginomalléolaire et impaction ostéochondrale( formes frontieres).

En conclusion; Le traumatisme associe une force vulnérante principale
(la compression) a d'autres forces accessoires dans des proportions diverses La
somme de ces forces aboutit ainsi a : un enfoncement au point d'impact. des
déplacements et Iésions associées.

Le plus souvent, on est confronté a des fractures complexes dont les
mécanismes sont difficiles a préciser car résultant de plusieurs forces
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vulnérantes combinées et soumises a de nombreux facteurs:
le niveau de contraintes, I'orientation des forces, la position du membre, les
contractions musculaires, et les mouvements dans la syndesmose...
Généralement, on peut néanmoins dégager une force principale qui
conditionne le sens du déplacement de la fracture et par conséquent la
tactique opératoire. Il est important de souligner a nouveau que les fractures
du pilon tibial se voient préférentiellement dans les traumatismes a haute
énergie. Il y a toujours plus ou moins une composante de compression axiale
prédominante, responsable des |ésions de séparation articulaire au niveau des
surfaces, mais surtout d'enfoncement. Ces mémes forces de compression sont
aussi responsables d'une contusion osseuse sous-chondrale ou cartilagineuse.
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Etude A’%ﬂfﬁm&-/‘bﬂfhalﬁgzquﬁ‘I'étude anapath est habituellement

descriptive comme en témoignant les différents modéles de classe proposés
dans la littérature récente.

A. Etude descriptive des fractures du pilon tibial a partir de quatre principaux
criteres:

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

-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 niveau articulaire et
métaphysaire.

2- 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 séparation ou a type
enfoncement. Cette distinction est schématique dans la mesure ou ces deux
formes de traits élémentaires s’associent habituellement : le caractere
dominant de l'une ou de I'autre forme permet de définir la fracture et
d’orienter la thérapeutique. La surface articulaire efficace peut étre appréciée
en pourcentage et selon sa topographie.

3-Comminution métaphysaire : Elle est importante a considérer, en particulier,
dans les formes complétes. 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 Rjacents, 1a ol I'os est de moindre
densité. Il est source de perte de substances osseuses apres réduction.
4-Désaxation : La désaxation peut étre appréciée indirectement et de maniere
globale par le déplacement de |'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. Au total : Il est possible de classer les
fractures du pilon tibial, dans un esprit de synthese, a partir des éléments
suivants:
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a- traits de fracture: les différents traits situés sur la surface d'appui peuvent
étre répartis en quatre groupes principaux:

1-fractures incomplétes a trait articulaire simple.
2-fractures incompletes a trait articulaire complexe.
3-fractures complétes a trait articulaire simple.
4-fractures completes a traits articulaires complexe.

B- comminution métahysaire : Cet élément analysé au niveau sus-articulaire du
trait doit étre précisé en particulier dans les formes complétes. c- 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.

Lésions associées

-les Iésions cutanées : Elles sont fréquentes : ouverture ou tres fréquemment
décollement cutané, contusion, hématome, réalisant une menace par mise en
tension des parties molles (tres fines dans cette région) sur les reliefs osseux et
par conséquent entrainant une ischémie cutanée locale avec apparition de
phlycténes précoces et risque de nécrose cutanée majeur si la réduction n'est
pas obtenue rapidement

la classification de Tscherne et Gotzen est particulierement adaptée aux
fractures du pilon:

stade 0 : indemne ;
stade 1 : simple contusion ;
stade 2 : contusions étendues (peau ou muscles), phlycténes ;

stade 3 : nécrose, décollements, syndromes compartimentaux.

Les lésions cutanées peuvent avoir un potentiel de gravité plus grande qu'une
ouverture initiale franche.
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Leur présence impose au moins une réduction en urgence. L'abord chirurgical,
s'il est tenté, doit étre le plus précoce possible et respecter les zones contuses.
Les complications locales trophiques peuvent devenir dramatiques et justifient
pour certains auteurs le recours aux techniques chirurgicales de fixation
externe associée ou non a une ostéosynthése a minima.
-pince malléolaire et ligaments : les malléoles sont le plus souvent fracturées.
Lorsque le péroné est intact ou fracturé haut, le faisceau antérieur du ligament
latéral externe est souvent rompu. .Les Iésion des ligaments péronéo-tibiaux
inférieurs sont rares en raison de I’habituelle fracture de leurs tubercules
d’insertion.
-astragale : Les |ésions cartilagineuse ne sont que des constatations
opératoires. Les lésion ostéochondrales du dome sont moins exceptionnelles
que les fractures totales rarement observées. Elles sont toutes reconnues
comme péjoratives.
. -Parties molles : Les Iésions des parties molles prennent de plus en plus une
importance considérable et ceci pour deux raisons : Le nombre impressionnant
de complications infectieuses post opératoire. Le changement d’étiologie
dominé par les accidents de sports, et les accidents de la voie publique.
C. Classifications :

1- Classification actuelle moderne des fractures du pilon tibial :
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:

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

dans les fractures complétes ou totales, I'épiphyse fracturée est séparée de la
partie proximale du tibia (solution de continuité métaphysaire complete).
-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 méme implications pronostiques)

-Fractures marginales postérieures: (peu de refends articulaire du fait de la
meilleure résistance osseuse de la marge postérieure).

-Fractures sagittales( internes ou externes).

-Fractures diaphysaires a terminaison intra-articulaire.
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2-Classification de RUEDI et HEIM(AO, 1982):

couramment utilisées par les anglo-saxons, est descriptive et a visée
pronostique:

type A: fracture extra-articulaire( métaphysaire)

type B: fracture articulaire a trait(s) simple(s) réalisant une séparation, sans
comminution épiphysaire(mais comminution métaphysaire possible: sous-type
B3).

type C: fracture-enfoncement articulaire, avec comminution épiphysaire
fréquente.

chaque type A, B ou C est divisé en trois sous types 1,2 et3. A noter que seuls
les types B et C sont véritablement des fractures du pilon tibial.
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Traitement

Lesfractures du pilon tibial sont des fractures graves en raison de plusieurs
facteurs :

La situation anatomique qui est délicate et le traumatisme en cause qui est
souvent violent. Elle sont généralement comminutives et associées a des
|ésions des parties molles qui aggravent le pronostic.

Karas qualifiait d’inopérables les fractures du pilon tibial et ce n’est
gu’en1979que I'ostéosynthese réglée du pilon tibial s’est généralisée.
Actuellement, la plupart des chirurgiens s’accordent sur la difficulté de traiter
parfaitement ces fractures quelques soient les méthodes thérapeutiques. Le
traitement des fractures du pilon tibial reste chirurgical car c’est la seule
méthode qui permet de restaurer la congruence articulaire tibio-astragalienne,
garantissant une bonne fonction de la cheville. Les principes du traitement
s’inspirent de celles de HEIM. Elles comportent 4 étapes :

1. ostéosynthese du péroné pour redonner la longueur de la jambe.
2. Réduction anatomique de la surface articulaire tibiale.

3. Comblement du défectif spongieux par greffe autologue.

4. Ostéosynthese stable du pilon tibial.

A- DELAIOPERATOIRE : Le traitement chirurgical des fractures du pilon tibial
doit étre entreprise d'urgence immédiate, sinon c’est une urgence différée.
Pour plusieurs raisons :

1. 'cedéme post-traumatique fait souffrir la peau.
2. L'importance de la comminution.

3. Le mauvais état des parties molles da a la souffrance cutanée ou méme a une
ouverture par le grand déplacement fracturaire.

Le délai opératoire ne doit pas dépasser 8 a 12 heures si non il est préférable
de différer I'intervention 7 a 10 jours plus tard en attendant I'amélioration de
I’état cutané. Dans notre série, le délai opératoire moyen était de8 jours.
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B- VOIES D’ABORD :

La connaissance de la vascularisation osseuse et cutanée est obligatoire pour
maitriser le choix des voies d’abord et minimiser ainsi, la souffrance cutanée et
osseuse qui est déja engendrée par le traumatisme. En effet, le pilon tibial
couvert juste par la peau mince, ne se laisse que tres peu se mobiliser sur I'os.
Toute altération de I’état cutané menacerait I’os sous-jacent. La vascularisation
métaphysaire est sous forme de plexus anastomotique périmétaphysaire de
deux types d’apport : un apport indirect provenant de la tibiale antérieure et
un apport direct provenant des arteres péronieres et de la tibiale postérieure.
Le systeme artériel épiphysaire est réparti en trois types alors que la
vascularisation cutanée est assurée par un plexus sous dermique qui est
directement tributaire du plexus sous aponévrotique, lequel est alimenté par
des arteres intermédiaires issues des troncs segmentaires. Ces apports
vasculaires se font par des sites privilégiés appelés les hiles de glissement : ce
sont des zones de passage a travers I'aponévrose superficielle des cloisons
intermusculaires des insertions osseuses.

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

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

*Voie antérieure : elle permet d’aborder a la fois les lésions antéro-externes,
les Iésions malléolaires internes et de garder un lambeau couvrant le matériel
d’ostéosynthese.

* Voie antéro-interne: pour le tibia et latérale pour le péroné, utilisées par
Heim. Un pont cutané, au minimum de 6cm, devrait séparer les deux incisions
pour prévenir la nécrose cutanée. Cette voie ne permet pas toujours une
exposition compléte des surfaces articulaires, ce qui rend la fixation interne
plus difficile. Ainsi, Kuo-FengKao et al ont décrit la voie postério-médio-
antérieure qui permet une excellente exposition et ne nécessite qu’une seule
incision. Elle longe le bord interne du tibia, s’incurve autour de la malléole
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interne puis elle suit son bord postéro-inférieur pour enfin se terminer en avant
du tendon tibial antérieur.

*Voie antéro-externe: elle est préconisée par I’équipe de Vives. Cet abord
permet le contréle simultané de la fibula et c’est une voie de secours quand il y
a plus de dégats cutanés sur le versant interne

*Voie postérieure: décrite par konrath, elle est rare et indiquée surtout dans
les déplacements postérieures

*Voie latérale : se fait par incision incurvée sur le bord antérieur ou postérieur
de la malléole selon I'emplacement prévu de la2eme incision afin de respecter
une distance de 6 a 7cm entre les deux.

C- OSTEOSYNTHESE INTERNE :

Il existe plusieurs méthodes thérapeutiques utilisées dans le traitement des
factures du pilon tibial, incluant la fixation interne, initialement utilisée par
RUEDI et ALLGOWER en1960. Cette technique se déroule en quatre temps
selonle principedel’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.
D—- OSTEOSYNTHESE EXTERNE :

La fixation externe trouve aisément sa place aux cotés des autres techniques de
traitement des fractures du pilon tibial. Le principe du traitement chirurgical a
foyer fermé repose sur la réduction des déplacements par traction axiale et
mise en extension des formations capsulo-ligamentaires et des parties molles
périarticulaires. Ses avantages, par rapport a la traction, sont la précision et
I’efficacité accrue des manoeuvres de réduction, ainsi que la suppression des
contraintes de décubitus. Mais cette méthode est limitée par l'inefficacité de la
traction axiale sur la réduction des enfoncements ostéo-chondraux centraux. Le
fixateur extrne a deux types d’indications dans le traitement des fractures du
pilon tibial :
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= |es fractures ouvertes ou les fractures fermées avec lésions cutanées a
risque.

= Les fractures fermées a comminution majeure. Son utilisation est
exceptionnelle dans le cas des fractures avec rupture métaphysaire partielle,
qui compromettent la continence de la mortaise et créent les conditions d’une
considérable instabilité. Selon Asencio, la fixation externe présente moins de
risque d’infection, de démontage, de nécrose cutanée, de pseudarthrose,
comparativement aux données de la littérature. Le type de montage doit étre
adapté a la particularité du foyer fracturaire, privilégiant dans la mesure du
possible, la mobilité talo-crurale par I'intermédiaire d’'un montage tibio-tibial.

-1- Montages avec pontage articulaire :

Ces montages sont les plus anciens et les plus utilisés. lls font appel au fixateur
externe d’Hoffman avec deux fiches calcanéennes horizontales transfixiantes et
deux groupes de fiches tibiales basses. D’autres montages avec pontage
articulaire utilisent une fixation unilatérale monoplan. L'instrumentation
ORTHOFIX comporte une prise distale avec deux fiches de 6,5cm talo-
calcanéennes horizontales. Ce montage est compatible avec la dynamisation. Si
I"avantage de la mobilisation est incontestable pour la trophicité du cartilage, la
mise en charge est antinomique aux lésions de chondropathie contusive
nécessitant une décharge prolongée. Le fixateur du service est une production
locale, faite de deux rotules et de pieces de jonction relayées par une barre
permettant ainsi de résoudre de multiples problemes :

= Facile a placer.

= Trés pratique en matiere de fixation osseuse.

= Co(t bas par rapport aux autres fixateurs.

= Sensibilité trés satisfaisante méme pour les régions tres instables.

-2- Ostéosynthese tibio-tibiale : Les montages tibio-tibiaux sont
essentiellement représentés par le fixateur d’ilizarov qui associe des fiches
diaphysaires et une longitudinale avec un demi cercle inférieur pour les
broches distales. En libérant la cheville, ce systéme permet une mobilisation
précoce du membre en plus d’une excellente stabilité mécanique et d’'une
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accélération de la consolidation. Ce fixateur ne trouve pas une bonne
indication sauf en cas de |ésions épiphysaires peu comminutives a déplacement
maitrisé par traction axiale préalable ou un geste limité de réduction
percutanée. Il est généralement réservé aux fractures moins comminutives,
incluant Ruedi et Allgower type |, AO type A et B1.

A la lumiere de cette étude rétrospective, regroupant 63 cas de fractures du
pilon tibial, nous soulignons la gravité de ces fractures, puisqu’elles engagent le
pronostic fonctionnel a long terme du sujet jeune et restent encore
actuellement un vrai challenge pour le chirurgien

Le traumatisme a haute énergie constitue la cause principale due
essentiellement aux chutes et aux accidents de la voie publique, ce qui explique
la fréquence des |ésions cutanées. La précarité de la vascularisation cutanée du
pilon tibial s’ajoute sur les |ésions fréquentes des parties molles compliquant
ainsi I’évolution de ces fractures et amenant a modifier la procédure
thérapeutique. Cette classification est moins précise que celle de I’AO, mais elle
reste plus pratique. L’exploration radiographique standard permet a elle seule
de poser le diagnostic de fracture du pilon tibial, elle est suffisante en cas de
fractures simples sans déplacement, mais le recours a la TDM en cas de
fractures déplacées et complexes apporte plus de précisions pouvant
influencer la tactique opératoire. La réduction initiale, la restauration d’une
bonne congruence, la correction des décalages intra articulaires, la stabilisation
satisfaisante et la mobilisation précoce de la cheville sont les principaux garants
d’un bon résultat clinique.

Le traitement chirurgical reste le traitement de choix de ces fractures mais de
réalisation difficile, nécessitant un planning pré-opératoire approprié, tenant
en considération le type de fracture et I'état cutané. C’est I'ostéosynthése
interne a foyer ouvert qui a donné globalement les meilleurs résultats
cliniques, mais le traitement a foyer fermé par fixateur externe hybride, associé
ou non a une ostéosynthese du péroné ou a une ostéosyntheése a minima du
tibia, a montré son efficacité réelle et doit avoir sa place particulierement en
cas de comminution importante et de |ésions graves.
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RESumeé

Les fractures du pilon tibial sont des fractures le plus souvent complexes associées a des
Iésions des tissus mous lorsqu'elles sont provoquées par des mécanismes a haute énergie

Nous allons mener une étude rétrospective sur une série de 63 cas de fractures du pilon
tibial chez des patients traités dans le service de traumato-orthopédie du CHU Tlemcen
durant les 3 derniéres années.

Les fractures du pilon tibial atteignent le sujet jeune en pleine activité avec une moyenne
d'age de ans et une nette prédominance masculine, le sexe ratio est de 2.5 .

Les mécanismes engendrant ce type de fracture étaient dominées par les traumatismes a
haute énergie dont les chutes d'un lieu élevé a 50.72 %.

L'exploration radiologique faite de radiographie standard de la cheville de face et de profile
confirme le diagnostic et aide a analyser les différents types anatomopathologiques de la
fracture.

Le diagnostic clinique est orienté par I'impotence fonctionnelle, la douleur, la tuméfaction
localisée, I'ecchymose et la notion de traumatisme a haute énergie. L'exploration
radiologique faite de radiographies standard de la cheville de face et de profil confirme le
diagnostic et analyse les différents types anatomopathologiques de la fracture. Selon la
classification de L'AO que nous avons adopté, ce sont les fractures complexes qui
prédominenta 42,85%.

Dans notre étude 37 patients ont été traités chirurgicalement (58.73%), contre 26 patients
traités orthopédiquement (41.26 %)

Le but de cette étude portant sur 63 cas durant la période (Janvier 2012 au Décembre 2014)
est d'évaluer les orientations diagnostic et tendances thérapeutiques: traitement
orthopédique et traitement chirurgical,
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