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INTRODUCTION : La prise en charge des fractures du pilon tibial, demeure un défi pour les 

chirurgiens orthopédistes en sorte que malgré un traitement bien conduit, le taux de survenue 

des complications est élevé. Le traitement définitif est majoritairement chirurgical. Toute fois 

la technique utilisée n’est pas standard elle varie entre ; la fixation externe, la fixation interne 

(plaque vissée, l’enclouage centromédullaire) et l’ostéosynthèse miniinvasive. Les données 

relevant du traitement de cette lésion dans notre contexte restent non satisfaisantes. 

OBJECTIF : Il était de décrire les résultats de la prise en charge des fractures du pilon tibial à 

travers une description des aspects cliniques, des modalités thérapeutiques, et l’évaluation des 

résultats du traitement à Yaoundé. 

METHODOLOGIE : Il s’agissait d’une étude transversale à visée analytique dans les services 

de chirurgie orthopédique de l’Hôpital central, Hôpital Général, le Centre de Urgences, le 

Centre National de Réhabilitation des Personnes Handicapées dans la ville de Yaoundé sur une 

période de 8 ans (2010-2017). La durée de l’étude était de 7 mois allant d’octobre 2017 à mai 

2018. L’échantillonnage était exhaustif et consécutif. Dans les dossiers des patients qui avaient 

une fracture du pilon tibial nous avons relevé les données cliniques, les modalités 

thérapeutiques ; puis les patients ont été contactés et réévalués. Nous avons relevé la mobilité 

de la cheville, le score fonctionnel, les complications sur une fiche technique. Les données ont 

été traitées et analysées avec les logiciels Epi Data 3.1, Epi data Analysis 2.2, Stata 11. Le test 

exact de Fischer ou du chi2 a été utilisé pour calculer la force du lien et la valeur p≤0,05 était 

considérée significative. 

RESULTATS : Nous avons colligé 32 cas de fractures du pilon tibial   à prédominance 

masculine avec un sexe ratio de 1,4 et une moyenne d’âge de 40,5 ans +/- 15. Les étiologies les 

plus fréquentes étaient les traumatismes à hautes énergies 22 (68,8%), qui présentaient 

majoritairement les fractures ouvertes 19 (59,4%). Selon la classification de l’AO/OTA les 

fractures de type C étaient majoritaire 19 (59,4%). Le traitement chirurgical était dominant 30 

(93,8%) avec le fixateur externe comme technique de prédilection 15 (46,9%) et l’ORIF 13 

(40,6%) dans un délai moyen de 5 jours après l’admission. La voie d’abord médiale était la plus 

pratiquée 11 (34,4%) ce qui nous a offert une qualité de réduction satisfaisante chez 14 patients 

(75,2%). Nous avons revu les patients à un délai moyen de 58 mois après l’opération ; le score 
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fonctionnel d’Olerud et Molander était favorable chez 28 (87,5%), la mobilité de la cheville 

était satisfaisante chez 16 (50%) avec un taux d’infection de 43,8% et 8 (25%) problèmes de 

consolidation. Ceci a permis le retour au travail de 24 patients. Selon la technique utilisée, le 

fixateur externe avait de meilleurs résultats sur la mobilité, le score fonctionnel (p=0,0138) et 

l’infection (p=0,0034). Les fractures ouvertes avaient un taux d’infection élevé, mais ce taux 

était plus faible chez les patients opérés dans les 48h après l’admission (p=0,134) que chez ceux 

opérés tardivement. La voie d’abord latérale avait une meilleure mobilité de la cheville que la 

voie médiale (p=0,015) et un taux d’infection plus bas (p=0,33). 

CONCLUSION : les fractures du pilon tibial sont les lésions de l’adulte jeune survenant 

majoritairement au cours des traumatismes à haute énergie (AVP, CLE) entrainant des fractures 

ouvertes et les fractures de type C selon  la classification de l’AO/OTA sont dominantes. La 

prise en charge chirurgicale par fixateur externe dans de courts délais permet d’obtenir de 

résultats fonctionnels et une mobilité satisfaisante malgré le taux élevé de complications. Est-il 

donc pertinent d’améliorer la qualité de la prise en charge afin de limiter la survenue des 

complications. 

MOTS CLES : fracture du pilon tibial, prise en charge, résultats 
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INTRODUCTION: The management of tibial pilon fractures, remains a challenge for 

orthopedic surgeons who chose surgery as definite treatment. However, the technique used is 

not standard and varies between: the external fixation, open reduction and internal fixation and 

minimally invasive plate osteosynthesis. The rate of onset of complications is high. Data 

concerning treatment of this lesion in our context remain unsatisfactory. 

OBJECTIVE: The aim of our study was to describe clinical and radiological outcome of the 

management of tibial pilon fractures in Yaoundé. 

METHODOLOGY: It was a cross sectional  retrospective study covering a period of 8 years, 

from January 2010 to December 2017. With a minimum decline of 6 months. We used and 

exhaustive sampling method. The files were retrieved from the orthopedic surgery wards of  

Central Hospital, General Hospital, Emergency Centre and the National Center for the 

Rehabilitation of People with Disabilities of Yaoundé. From the patients’ medical files, we 

collected clinical and therapeutic data. Patients were called, invited and clinically reassessed. 

We recorded  ankle mobility,  Olerud and Molander’s functional score and complications on a 

datasheet. Data were processed and analysed using Epi Data 3.1, Epi data Analysis 2.2 and 

Stata 11. Fischer’s test or Chi2 test were used to calculate the association between data. P value 

˂0.05 was considered significant. 

RESULTS: In all we censed 32 cases of pilon fracture with a male predominance with a sex 

ratio of 1.4 with a mean age of 40.5 years sd: 15.5. The most frequent etiologies were high 

energy trauma 22 (68.8%) especially from road  accidents and falls from high places. Most 

patients presented with open fractures (59.4%). According to AO/OTA classification type C 

fractures was most frequent (59.4%). Surgical treatment was the most common (93.8%) with 

external fixation as preferred surgical modality (46.9%). All of this done within of 5 days 

following admission. A medial way of approach was the most practiced (34.4%) which 

permitted satisfactory fracture reduction in 14 patients (75.2%). We reassed patients within an 

average time of 58 months after their surgery. The functional score of Olerud and Molander 

was excellent and good in 28 patients (87.5%), ankle mobility was excellent and good in 16 

patients (50%) with a rate of infection of 43.8% and 8(25%) consolidation defects. Twenty four 
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patients could get back to work after surgery. Depending on the technique used, the external 

fixator provided the best results for mobility, functional score (p= 0.00138) and infection rate 

(p=0.0034). Open fractures had a high rate of infection, but this rate was lower in patients 

operated within 48 hours following their admission (p=0.134) than in those who were operated 

later. The lateral way of approach provided better ankle mobility (p=0.015) and lower rate of 

infection (p=0.33) than medial. 

CONCLUSION: Pilon fractures are lesions mostly of the young, male adult that occur during 

high energy trauma and cause open fracture, and type C fractures according to the OA/OTA 

classification . Management is mostly surgical, by external fixation in a short timeframe. The 

outcome is good functional results and a satisfactory mobility despite the high rate of 

complication. 

Keywords : tibial pilon fracture, management, results,  
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 Les fractures du pilon tibial concernent sur une radiographie de face les lésions osseuses 

inscrites dans un carré de la largeur de l’épiphyse distale du tibia [1]; ce sont des fractures 

articulaires affectant la surface portante du plafond de la mortaise tibio- péronière avec un fort 

potentiel d’instabilité sagittale. Leur gravité s’explique par une perte de substance osseuse, à 

cause de la nature spongieuse de l’os ; une vascularisation pauvre ; l’absence de couverture 

musculaire. Les lésions cutanées prennent dont une importance primordiale dans le pronostic 

et l’articulation tibio-astragalienne supporte le poids du corps sur une surface réduite ce qui 

engage le pronostic fonctionnel du membre inférieur[2]. 

Ce sont des fractures rares, elles représentent 1% de toutes les fractures du membre inférieur[2] 

et 10% de l’ensemble des fractures du tibia[3]. Si la réparation de ces fractures demeure un défi 

pour les chirurgiens orthopédistes, il existe tout de même une variété de techniques pour la prise 

en charge[4]. Le traitement chirurgical s’impose dans la majorité des cas devant le traitement 

orthopédique,  à cause des résultats qu’il offre. En Australie 4% des patients ont été traités 

orthopédiquement en 2016 et 92,9% chirurgicalement[5]. Mais la technique chirurgicale 

utilisée n’est pas standard ; elle varie entre la fixation externe, la fixation interne (open 

reduction and internal fixation-ORIF), l’enclouage centromédullaire, et l’ostéosynthèse mini 

invasive (minimally invasive plate osteosynthésis-MIPO)[4]. Toutefois,  aucune de ces 

méthodes n’est pour autant perçue  comme idéale[6]. Les méthodes par fixation sont les plus 

fréquemment citées par la littérature[4]. En Turquie en 2017 l’ORIF a été utilisée dans 51,2% 

des cas et la fixation externe dans 48,8% des cas[7]. En Afrique il a été reporté en 2013 qu’en 

Algérie la fixation externe était utilisé à 41,2% et l’ORIF à 58,8% [8]. C’est une fracture 

difficile à traiter car il a été rapporté un taux élevé de complications soit 23,8% dans une étude 

publié en 2016 en Croatie[6]. En Espagne en 2017 les complications étaient de 44% [9] et en 

Tunisie la même année de 33,3%[3]. Les complications rapportées sont : l’infection, le retard 

de consolidation, la raideur articulaire, les cals vicieux, les pseudarthroses, l’arthrose[4]. Sur 

ces complications se greffe un impact socioprofessionnel fort défavorable à cause du caractère 

invalidant de la lésion.  

 Les études relevant les différentes modalités thérapeutiques au Cameroun restent non 

satisfaisantes. Aussi la présente étude permettra-t-elle d’améliorer la prise en charge des 

fractures du pilon tibial. Il s’agissait de décrire les résultats clinique et radiologique de la prise 

en charge des fractures du pilon tibial. Spécifiquement il était question de : (i) Faire une 
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description des aspects cliniques de cette lésion ; (ii) Déterminer les différentes modalités 

thérapeutiques ; (iii)  Evaluer les résultats du traitement. 

 

  

CHAPITRE 1 : CADRE 
DE LA RECHERCHE 
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1. JUSTIFICATION DU SUJET 

La localisation articulaire de la fracture, et la difficulté de la prise en charge, avec une forte 

prévalence des complications qui engagent de façon significative le pronostic fonctionnel de la 

cheville. D’où la nécessité de mener une étude sur la prise en charge des fractures du pilon 

tibial. 

2. QUESTION DE RECHERCHE 

Quels sont les résultats clinique et radiologique de la prise en charge des fractures du pilon tibial 

à Yaoundé ?  

3. HYPOTHESE DE RECHERCHE  

La fracture du pilon tibial est une lésion rare du sujet jeune, dont la prise en charge précoce par 

fixateur externe pour le traitement définitif, donne de bon résultat avec peu de complications à 

Yaoundé.  

4. OBJECTIFS 

a. Objectif général 

Décrire les résultats cliniques et radiologique de la prise en charge des fractures du pilon tibial 

à Yaoundé 

b. Objectifs spécifiques 

i) Décrire les aspects cliniques de cette lésion ;  

ii) Déterminer les différentes modalités thérapeutiques ; 

iii) Evaluer les résultats du traitement. 

5. VARIABLES 

-   Données sociodémographiques : âge, sexe, profession. 

- Données cliniques : étiologie, mécanisme lésionnel, état cutané, lésions associées, 

classification. 

- Données thérapeutiques : traitement médical, traitement orthopédique, traitement     

chirurgicale, rééducation. 

-   Données évolutives : pronostic fonctionnel (mobilité, douleur, marche, trouble trophique) ; 

radiologiques (retard de consolidation ; pseudarthrose ; cal vicieux ; arthrose) Complications 

(cutanées ; infectieuses ; thromboemboliques ; raideur). 
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6. DEFINITIONS OPERATIONNELLES DES TERMES 

Extension (flexion plantaire) : mouvement qui éloigne la face dorsale du pied de la face 

antérieur de la jambe à partir de la position zéro du pied. 

Flexion (dorsiflexion) : mouvement qui rapproche la face dorsale du pied de la face antérieur 

de la jambe à partir de la position zéro du pied. 

Mobilité : amplitude de liberté de l’articulation de la cheville, en flexion plantaire/dorsale et 

en rotation interne/externe. 

7. CADRE THEORIQUE DE LA RECHERCHE 

Notre étude s’inscrit dans deux domaines, le domaine de la chirurgie spécialité orthopédie et 

traumatologie ; et le domaine de la santé publique.  

La fracture du pilon tibial est une lésion qui demeure un défi pour les chirurgiens orthopédistes, 

compte tenu de la fréquence élevé des complications qui surviennent malgré un traitement bien 

conduit. 
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CHAPITRE 2 : 
REVUE DE LA 
LITTERATURE 
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I.  RAPPELS DES CONNAISSANCES 

 

La fracture du pilon tibial est une fracture à haute énergie intra articulaire affectant la surface 

portante du plafond de la mortaise tibio- péronière du tibia distal. Par définition, on dénommera 

pilon tibial la zone comprise dans un carré dont le coté est égal à la surface articulaire distale 

du tibia sur une radiographie de jambe vue de face (figure 1)[10].  Les forces sont transmises 

en général dans l’axe du membre inférieur et déterminent une grande variété de lésions en 

fonction de la position du pied par rapport au tibia au moment de l’accident. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. Anatomie du pilon tibial 

 

Le pilon tibial est représenté par l’extrémité inférieur renflé du tibia correspondant à l’épiphyse 

distale , articulaire, de section quadrangulaire (figure 2)[11]. Sa limite supérieure est située au 

niveau de la jonction avec la diaphyse dans la zone de changement de direction du bord 

antérieur. On lui décrit cinq faces : 

(i) Antérieur : convexe se terminant par la marge antérieure ;  

(ii) Postérieur : convexe se terminant par la marge postérieure ; 

(iii) Interne : prolongement de la face antéro-interne de la diaphyse ; 

 
Figure 1 : Centre d’une fracture du 

pilon tibial [10] 
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(iv) Externe : en contact avec la malléole externe ; 

(v) Inférieur : plafond tibial, purement articulaire.  

Les éléments vasculo-nerveux doivent être respectés lors des abords chirurgicaux. On distingue 

en avant (i) l’artère tibiale antérieur, accompagné de ses deux veines satellites et du nerf tibial 

antérieur descendant juste en arrière du tendon de l’extenseur propre du gros orteil ; (ii) l’artère 

péronière antérieur, plaquée à la face antérieure du péroné ; (iii) la veine saphène interne, en 

avant de la malléole interne ; (iv) les branches superficielles du nerf musculo-cutané dans les 

tissus sous-cutanés et antéro-externe. 

En arrière : (i) l’artère tibiale postérieur, accompagné de ses deux veines satellites et du nerf 

tibial postérieur, descendant dans sa propre loge entre les fléchisseurs communs en dedans et le 

fléchisseur propre du gros orteil en dehors. (ii) l’artère péronière postérieur ; (iii) le nerf saphène 

externe en arrière des péroniers superficiel[1] (voir figure 3ci-dessous). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 2 : Coupe frontale de l’articulation talocrural [11]
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1. Muscle tibiale antérieur  
2. Rétinalucum des 

extenseurs  
3. Malléole médiale  
4. Muscle tibial postérieur  
5. Muscle long fléchisseur des 

orteils  
6. Muscle long fléchisseur du 

hallux  
7. Nerf tibial  
8. Artère tibial postérieure  
9. Tendon d’Achille  
10. Artère et nerf plantaires 

latéraux  
11. Rétinalucum des 

fléchisseurs  
12. Muscle abducteur du hallux  
13. Artère et nerf plantaires 

médiaux   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cette figure montre la proximité des éléments vasculo-nerveux avec le pilon tibial. Il est 

important de rappeler qu’il n’existe pas d’insertion musculaire sur le pilon tibial comme sur 

l’astragale, rendant sa vascularisation précaire. On rappellera également les vascularisations 

séparées pour les zones épiphysaires et métaphysaires : 

- Le système artériel métaphysaire : plexus anastomotique péri métaphysaire avec apport direct 

par la tibiale postérieur et les péronières et apport indirect par la tibiale antérieur. 

- Le système artériel osseux épiphysaire de trois types : (i) artère épiphysaire direct issue de la 

tibiale postérieur et de la péronière postérieur ; (ii) artères capsuloépiphysaies issues de la tibiale 

antérieur pour la capsule antérieure de l’articulation tibiotarsienne ou artères péronières pour 

l’articulation péronéotibiale inférieur ; (iii) artère métaphysoépiohysaire périosté de rôle plus 

modeste 

 

B. Diagnostic 

Les fractures ouvertes représentent 5-10% des fractures du pilon tibial[12]. Ces fractures 

résultent essentiellement des traumatismes à hautes énergies (chute d’une hauteur élevée ou 

AVP). Le traumatisme est donc axial (mécanisme de compression) et peut être associé à 

d’autres mécanismes (flexion dorsale ou plantaire, varus ou valgus). La hauteur de la chute peut 

aller de 1 mètre (chute d’un escabeau) à plusieurs mètres (chute d’un toit, d’un échafaudage) 

lors des tentatives d’autolyse. Les fractures du pilon peuvent aussi résulter de traumatisme par 

 
Figure 3 : Vue médiale du plan profond de la cheville [1] 
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choc direct à haute énergie, fréquents dans les accidents de la voie publique. Chez les personnes 

âgées et/ou ostéoporotique, des traumatismes à basse énergie, mais aux mêmes caractéristiques 

directionnelles suffisent à produire des lésions osseuses équivalentes. Des traumatismes en 

rotation par un mécanisme de torsion peuvent aussi être à l’origine des fractures du même type 

comme dans les accidents de ski. 

 Clinique 

L’impotence fonctionnelle du membre inférieur et la douleur sont les symptômes premiers[1]. 

L’examen clinique peut mettre en évidence une déformation anormale majeure du membre 

blessé. Dans ce cas, un réalignement du membre par traction dans l’axe est à réaliser d’urgence 

pour réduire les contraintes vulnérantes qui s’exercent sur les tissus mous. L’examen des tissus 

mous et de la peau est fondamental selon le score de Tscherne et Götzen (voir Tableau I) si la 

fracture est fermée[13]. La classification de Gustillo et Anderson (Tableau II) est utilisée si la 

fracture est ouverte. Il faut chercher l’existence de plaie cutanées, noter leur emplacement, leur 

degré de souillure. Même en l’absence de plaie cutanée, l’évaluation de l’état des tissus mous 

à l’admission est à réaliser : œdème, ecchymose, hématomes, phlyctènes. L’évolution de ces 

lésions durant l’hospitalisation conditionne la tactique thérapeutique. Une évolution 

défavorable de l’état cutanée peut être très rapide, cet examen doit être réitéré avant 

l’intervention chirurgicale. Il faut relever les pathologies locales ou générales pouvant 

compliquer les lésions des tissus mous : artérites, diabète, corticothérapie, obésité, insuffisance 

veineuse et lésions cutanées préexistantes. La recherche de complication vasculonerveuse vient 

en suite. La palpation des pouls pédieux et tibial postérieur doit être faite de façon   

systématique. Une hypoesthésie ou une anesthésie de la voûte plantaire et du dos du pied 

doivent également être recherchées. Enfin, il faut déterminer l’existence de lésions cliniques  

associées (poly fracturés ou polytraumatisé) et l’éventualité de décompensation de tares chez 

des patients ayant des pathologies préexistantes. 

 

Tableau I : Classification de Tscherne pour les fractures fermées [13] 

Stade Niveau d’énergie Type de trait de fracture Atteinte des tissus mous 

0 Bas Spiroïde Fracture fermée sans 
traumatisme des parties molles 
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Tableau II : Classification de Gustillo et Anderson [2] 

 Type I Type II Type III-A Type III-B  Type III-C 

Taille et aspect 
de la plaie 

Ouverture 
inférieur à 1 
cm, propre 

Ouverture 
entre 1 et 10 
cm sans 
avulsion 
cutanée 

Ouverture 
supérieur à 
10 cm, plaie 
large  

Ouverture 
supérieur à 10 
cm, plaie large 

Ouverture 
supérieur à 
10 cm, 
plaie large 

Lésion des 
structures péri 
osseuses 

Lésion 
minime 
sans 
contusion 
musculaire 
sous-jacente 

Lésion peu 
étendue 
écrasement 
léger pas de 
PDS 

Lésions 
importantes, 
couvertures 
du foyer 
adapté, lésion 
d’écrasement 

PDS cutanée, 
aponévrotique et 
musculaire, 
dépériostage, 
couverture 
impossible 

III-B + 
lésion 
artérielle 
nécessitant 
une 
opération 
de 
revasculari
sation 

(menace cutanée ; mécanisme 
indirect) 

1 Moyen Transverse, oblique Dermabrasion superficielle ou 
contusion cutanée liée au 
déplacement d’un fragment 
osseux (de l’intérieur vers 
l’extérieur), ou phlyctènes en 
regard du foyer 

2 Haut Transverse segmentaire-
complexe 

Contusion appuyée par choc 
direct, Dermabrasion 
contaminée, ou imminence de 
syndrome des loges 

3 Haut Complexe Contusion étendue, 
décollement sous-cutané 
étendu, syndrome des loges 
constitué, lésion vasculaire 
fermée 
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Risque de 
contamination 

+ ++ +++ ++++ +++++ 

Trait de 
fracture 

Trait simple 
transverse 
ou oblique 
court 

Simple 
transverse 
Communition 
partielle 

Communition 
sévère + 
grande 
instabilité 

Communition 
sévère + PDS 
osseuse 

Communit
ion sévère 
+ PDS 
osseuse 

Niveau 
d’énergie 

Bas Bas ou 
moyen 

Haut Haut Haut 

Mécanisme  Indirect  Indirect ou 
direct 

Direct  Direct  Direct  

 

 Paraclinique 

 

Radiographie standard 

Elles concernent les clichés de chevilles face et profil centré sur l’articulation de la cheville. Le 

profil doit comporter la totalité de l’arrière pied et du calcanéum. Ces deux clichés permettent 

de faire le diagnostic des lésions osseuses et de les classer selon les trois types de l’AO/OTA 

(voir figure 4)[1]. Ces trois types séparent des problématiques mécaniques différentes : (i) les 

lésions de type A sont métaphysaires, extra-articulaires et complètes ; (ii) les lésions de type B 

sont épiphysaires articulaires et partielles, à type de séparation, séparation enfoncement et 

compression, regroupant les différents type de fractures marginales ; (iii) les lésions de type C 

sont articulaires complètes et peuvent remonter jusqu’en diaphyse. Les lésions osseuses 

peuvent également être classées selon la classification de Ruedi et Algower (voir figure 5)[1]. 

Type I : fracture intra-articulaire sans déplacement 

Type II : fracture intra-articulaire déplacé sans communition 

Type III : fracture intra-articulaire déplacé avec communition 

Des clichés du squelette jambier de face et profil sont aussi à réaliser afin de ne pas méconnaitre 

d’éventuelles lésions proximales associées du cadre tibio- fibulaire. 

Figure 4: Classification de Rüedi et 
Allgöwer [1] 
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La classification de l’AO/OTA montre 

les lésion en fonction de la localisation articulaire ou extra-articulaire, la classification de Ruedi 

et Algower classe en fonction du déplacement et du dégré de comminution. 

 

Tomodensitométrie 

En cas d’atteinte des surfaces articulaires, un examen tomodensitométrique est indispensable 

pour évaluer l’importance des lésions, connaitre le nombre et la position des fragments. Cet 

examen n’est pas indispensable en urgence. Il peut être réalisé après la mise en place d’un 

fixateur externe. En effet un scanner réalisé sur une fracture alignée et partiellement réduite 

donne plus d’information pour la réconstruction ultérieure de la surface articulaire. Il est 

intéressant de demander des réconstructions tridimensionnelles, qui permettent de bien 

visualiser les différents fragments et de mieux planifier l’intervention et la position finale des 

implants d’ostéosynthèse. 

Figure 5: Classification de l’AO [1] 
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C. THERAPEUTIQUE 

Le but du traitement est de : (i) restaurer la fonction de l’os et des parties molles ; (ii) assurer 

une réduction anatomique des surfaces articulaires ; (iii) assurer une stabilité du foyer 

fracturaire et permettre un retour rapide aux exercices fonctionnels[14].  

Moyens et méthodes 

1) Médicaux 

Antibiothérapie 

Elle doit être administrée en forte dose par voie veineuse dès l’admission du blessé et poursuivie 

jusqu’en postopératoire. Les antibiotiques les plus utilisés sont : (i) l’association pénicilline G 

et métronidazole ; (ii) céphalosporine de 2e génération et aminoglycoside ; (iii) amoxicilline 

acide clavulanique. 

Sérovaccination antitétanique  

Elle est indispensable mais pas toujours réalisable en situation précaire. 

 

 

 

 

 

 

Utilisation HBPM 

Il existe peu d’étude sur la prophylaxie chez les patients ayant une immobilisation plâtrée d’une 

jambe. Le risque veineux thromboembolique n’est pas bien évalué. Les recherches de doses ne 

permettent pas de déterminer la dose la plus efficace. 

Antalgique : adapté à l’intensité de la douleur. 

2) Orthopédique 

Il est réalisé dans les fractures non déplacées, provoquées par un mécanisme de torsion et en 

dehors d’un traumatisme a haute énergie[15]. 
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Traction trans-calcanéenne 

Mise en place d’une broche de Kirchner ou d’un clou de Steinmann de la face interne du pied 

vers la face externe de celui-ci afin d’éviter de léser le paquet vasculo-nerveux tibial interne. 

La traction est forte (5-7 kg), dans l’axe du tibia sans rotation. Le membre inférieur est placé 

sur une attelle s’arrêtant au-dessus des malléoles. La durée de la traction est de 6 semaines, puis 

le relais est confié à une botte plâtré pendant 4-6 semaines. Une rééducation active précoce de 

la cheville est entreprise pour améliorer la congruence articulaire permettant ainsi de corriger 

les petits défauts réductionnels articulaires.  

Contention  

Confection d’un plâtre cruro-pédieux sans appui (ou d’une botte plâtrée en fonction du niveau 

de la lésion), précédée en cas de déplacement d’une réduction par manœuvre externe sous 

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

expose malheureusement aux déplacements secondaires, en plus, elle ne permet pas de 

surveiller l’état cutané. 

 

3) Chirurgicaux 

C’est le traitement de choix pour les fractures déplacées, le délai d’intervention doit être le plus 

court possible, une intervention précoce voir immédiate est souhaitable[15]. La prise en charge 

des tissus mous est primordiale, elle passe par l’exploration, la détersion mécanique avec un 

lavage abondant pulsé au sérum physiologique, parage et nettoyage[1]. Le chirurgien devra 

discuter au cas par cas de la voie d’abord en tenant compte de : (i) l’incision doit être centrée 

sur le fragment le plus gros ou le plus déplacé, car sa réduction exacte conditionne la totalité de 

la reconstruction épiphysaire ; (ii) il faut éviter de traumatiser la peau avec de gros écarteurs et 

pour cela réaliser de larges incisions ; (iii) l’arthrotomie est indispensable pour contrôler les 

surfaces cartilagineuses ; (iv)  le matériel de synthèse ne doit pas être trop épais ne pas faire 
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sailli sous la peau. Les principales voies d’abord sont (voir figure 6 et 7) : la voie antéro latérale, 

latérale, postérolatérale, médiale, postéro médiale et postérieur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Voie antérolatérale   
2. Voie latérale   
3. voie postérolatérale   
4. voie médiale   
5. voie postéro-médiale   
6. voie postérieure (d’après Aubry 
et Fievé  
 

Figure 6 : Exposition du pilon par la voie d’abord médiale 
(SCOTAM/HCY/ Dr HANDY)  

Figure 7 : Voies d’abord idéales [15] 
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Fixation interne (ORIF) 

La méthode de l’AO (voir figure 8) consiste en un premier 

temps à faire une reconstruction épiphysaire avec des 

broches provisoires. Le deuxième temps consiste en une 

reconstruction épiphysométaphysaire, par des broches 

ascendantes épiphyso-diaphysaire. Le dernier temps 

consiste en une stabilisation par  l’application d’une 

plaque d’ostéosynthèse idéalement la plaque mince en « 

trèfle » de Heim fixé par des vis corticale 3.5 et des vis 

spongieuses 4[15]. Un gros fragment postérieur non 

réduit  peut être vissé en rappel. L’autre méthode de 

reconstruction du pilon a été décrit par l’école d’Amiens, 

une plaque rigide anatomique impose automatiquement la 

réduction aux différents fragments que l’on vient 

solidariser sur elle[15]. D’autre plaques peuvent être 

employées : plaque console postérieur, ou vissage isolé compressif. Une botte plâtrée complète 

l’immobilisation pour une période allant de 2 à 6 semaines selon la communition et la qualité 

du montage. 

 

Fixation externe 

La mise en place du fixateur répond aux principes généraux de la fixation, mais quelques détails 

méritent d’être précisés : (i) le montage est tibio- calcanéen en double cadre ou en V ; (ii) les 

barres de distraction compressions permettent de corriger les défauts d’axes résiduels ; (iii) le 

positionnement du montage se fait de sorte qu’il ne compromette ni la réalisation ultérieur d’un 

lambeau de couverture, ni l’analyse radiologique par superposition sur le foyer ou l’interligne 

articulaire (sinon il faut prévoir au moins une possibilité d'allègement transitoire du montage),  

on y associe volontiers une attelle élastique anti équin de l'avant-pied ; (iv) la réduction 

gagnerait à être optimisé par deux gestes chirurgicaux complémentaires[15] à savoir :   

- l’ostéosynthèse première du péroné qui permet de donner une longueur et un axe exact 

- l’ostéosynthèse à minima des fragments épiphysaires permet de restituer une congruence 
correcte. 

  

Figure 8 : image radiographique 
après une reconstruction par la 

méthode de l’AO [15] 
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Le fixateur externe de Hoffman (voir figure 9) type I et type II [15], le fixateur de Lorta-Jacob, 

le fixateur externe circulaire de type Ilizarov (voir figure 10) [15], Monticelli-Spinelli peuvent 

être utilisés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Enclouage centromédullaire 

Cette technique a été décrite d’abord pour les fractures diaphysaires des os longs du membre 

inférieur et reste d’actualité en tant que telle[16]. Certains auteurs ont proposés de l’étendre aux 

fractures du tibia en zone métaphysoépiphysaire[17]. Ces dernières années de nouveaux clous 

sont apparues dédiés spécifiquement à l’ostéosynthèse des fractures du quart distal du tibia, y 

compris les fractures du pilon tibia. L’évolution du matériel avec des clous pleins de faible 

diamètre munis d’un verrouillage distal proche de l’extrémité du clou, mais aussi l’utilisation 

de vis Trans médullaires de blocage (VTM) ou poller screws décrites par Krettek et adoptées 

par les Anglo-Saxons depuis 1999 ont permis de traiter des fractures situées dans le carré 

épiphysaire (5 derniers centimètres du tibia)[18]. L’enclouage reste limité cependant aux 

fractures de type 42.3 A et C1 de la classification de l’AO[14]. Il faut également noter que les 

fractures comportant un refend déplacé de la marge antérieure du tibia doivent être exclues du 

traitement par enclouage. 

 

Ostéosynthèse a minima ou mini-invasive (MIPO) 

 

   Figure 9 : Fixation externe type ALJ 
(fiches épiphysaires) et ostéosynthèse à 
minima : vissage ou brochage isolé [15]  

Figure 10 : Montage par fixateur 
circulaire Ilizarov et rappel par broche 
à olive [15] 
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Les complications de l’ostéosynthèse par plaque dans les fractures du quart distal du tibia ont 

amené un certain nombre d’auteurs à proposer la réalisation d’ostéosynthèse miniinvasive[1]. 

La chirurgie miniinvasive se fixe comme objectif  la réduction et la stabilisation du foyer de 

fracture au moins équivalente à celle que l’on aurait obtenu avec l’abord du foyer de fracture, 

tout en diminuant l’agression chirurgicale. Les avantages sont le respect des parties molles 

(principales source d’ennui dans la chirurgie du quart distal du tibia) et si possible de 

l’hématome fracturaire. La chirurgie miniinvasive ne fait pas appel à un matériel 

d’ostéosynthèse spécifique, bien que les fixateurs internes (plaques à vis bloquées) y trouvent 

une place de choix. Elle repose sur une stratégie, une approche totalement différente de la 

chirurgie à ciel ouvert. On ne dispose pas d’une large voix d’abord qui permet d’avoir une vue 

sur la totalité du foyer de fracture ou l’articulation. Une étude préalable à l’aide des examens 

d’imagerie (radiographies, scanner 3D) est nécessaire pour décider du type de synthèse et des 

voies d’abord complémentaires. On peut distinguer deux types : (i) Chirurgie mini-invasive et 

ostéosynthèse par vis, elle s’adresse aux fractures peu déplacées, sans communition articulaire 

ni métaphysaire stade B1, B2, C1 de la classification AO et stade I et II de la classification de 

Rüedi ; (ii) Chirurgie mini-invasive et ostéosynthèse par plaque, elle s’adresse aux fractures 

avec communition métaphysaire, elles nécessitent habituellement plusieurs voies d’abord de 

petite taille. Autre gestes : (i) la greffe osseuse, se retrouve dans la moitié des cas ; (ii) 

arthrodèse si ostéo-arthrite de la tibio- tarsienne, ou de dégât cartilagineux majeur[15]. 

Indication  

Traitement orthopédique : (i) les fractures non déplacées ; (ii) fractures déplacées mais dont la 

réduction orthopédique est parfaite et stable ; (iii) fractures comminutives pour lesquelles il ne 

semble pas possible d'obtenir une réduction parfaite par la chirurgie à foyer ouvert (indication 

très subjective, laissée à l'appréciation de chacun selon son expérience...). (iv) contre-indication 

importantes ou absolues à la chirurgie ; (v) tissus mous de très mauvaises qualités[10]. 

La chirurgie est le traitement de choix, elle permet d'obtenir les réductions les plus anatomiques, 

mais elle expose aux complications cutanéo-infectieuses les plus redoutables ; elle n'est donc 

indiquée qu'en cas d'état cutané satisfaisant, et si l'opérateur est certain de pouvoir obtenir un 

résultat meilleur sur la congruence articulaire et sur la réduction de la « marche d'escalier » par 

cette technique que par un autre traitement. Toutefois, une peau endommagée ne doit pas être 
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une contre-indication à l'ostéosynthèse dans le cadre des fractures partielles.  Mais le vissage 

percutané prend de plus en plus de place dans ces fractures. 

 

 

 

Suites opératoires 

Surveillance 

Le suivi postopératoire précoce est essentiellement guidé par la protection, la surveillance de la 

peau et des tissus mous, et la prévention attentive  de l’équin[15]. Le pied doit être surélevé, La 

lutte contre l’œdème post-traumatique est vitale pour la survie des tissus mous lésés, mais aussi 

très utile pour lutter contre la douleur et les risques de thrombophlébite. La surveillance osseuse 

est assurée par un contrôle radiographique postopératoire de face et profil de cheville et de 

jambe[1]. Ce contrôle sert à vérifier la qualité de la réduction, indiquer éventuellement une 

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

consolidation osseuse. 

Rééducation 

La mobilisation articulaire secondaire est entreprise dès les premiers jours, en l’absence de 

contention externe, avec mobilisation active et passive douce des articulations de la cheville, 

du pied et du genou. La lutte contre l’équin de cheville doit être comprise et réalisée 

précocement par le patient. La déambulation, sans appui jusqu’à la consolidation peut alors être 

aidée par l’emploi de certaines orthèses permettant de décharger la fracture[15]. 

Complications  

 Immédiate et précoce 
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Cutanées : Retard de cicatrisation, nécrose cutanée (voir figure 12), désunion, sont source de 

problème majeur sur le plan septique et pour la consolidation. Ces complications se voient 

principalement après la chirurgie à foyer ouvert[1]. 

Infection : il 

s'agit soit 

d'infection des parties molles, ou on assiste à l'évolution vers une ostéite ou une ostéoarthrite 

dont la survenue peut être précoce après une fracture ouverte ou même fermée en cas de dégâts 

cutanés importants (voir figure 11 ci-dessus).  

Déplacement secondaire : celui-ci est fréquent en cas de traitement orthopédique n'assurant 

pas une contention suffisante de ces fractures particulièrement instables.  

Complications non spécifiques : algoneurodystrophie, complications thromboemboliques... 

 

Tardives 

Pseudarthrose : elle survient en zone métaphysaire, surtout en cas de fracture complète avec 

communition métaphysaire et quel que soit le type de traitement.  

Figure 11 : Infection des parties molles ayant évoluées vers une ostéite. 
(SCOTAM/HCY/Dr HANDY) 



22 
 

 

 

 
 

Cals vicieux : qui conditionnent le pronostic fonctionnel extra-articulaires, parfois bien tolérés, 

si la déviation est faible. Ils sont mieux tolérés en cas de déviation en valgus qu'en varus 

articulaires. Le risque d'arthrose précoce est majeur avec douleur et raideur invalidantes, 

d'autant plus fréquente que le défaut articulaire est prononcé. 

 

  

II. ETAT DE LA QUESTION 

 

A. Clinique 

1. Socio-démographique 

En 2016 en Australie il a été reporté 98 fractures du pilon tibial sur 277 fractures de l’extrémité 

distale du tibia soit une prévalence de 35,37% sur l’ensemble des fractures de l’extrémité distale 

du tibia[5]. 

Figure 12 : Evolution radiologique d’une fracture comminutive [15] 
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Des résultats similaires ont été trouvés dans une étude au Maroc en 2006 avec une prévalence 

de 7,6% pour l’ensemble des fractures du tibia et de 15,8% pour l’ensemble des fractures du 

coup de pied[11]. 

En Espagne dans une étude publiée en 2017, sur 47 cas il y’avait 24 hommes soit 51% et 23 

femmes soit 48,9% avec une moyenne d’âge au moment du traumatisme de 44,4 ans (entre 18 

à 79 ans) [19]. En 2017 en Turquie une étude rapportait des chiffres un peu plus élevé pour le 

masculin avec 34 hommes soit 82,9% de ses 41 cas et 7 femmes soit 17%[7]. En 2016 en Italie 

sur 162 cas on retrouvait une population de 107 hommes soit 66% et de 55 femmes soit 34% 

avec un âge moyen de 44,2 ans (12-82ans)[20]. En Australie une étude publiée en 2016 trouvait 

des résultats similaires avec 52% d’homme et 48% de femmes[5]. En 2016 en Chine sur 13 cas, 

une étude rapportait 9 hommes soit 69,2% de cas et 4 femmes soit 30,8% donc l’âge variait 

entre 19 et 59 ans[14].En 2017 en Tunisie sur 30 cas il y’avait 26 patients de sexe masculin soit 

86,6% et 4 de sexe féminin soit 13,4% donc l’âge moyen était de 47 ans (20-73 ans)[3]. En 

Algérie dans une étude en 2013, sur les fractures du pilon tibial à propos de 74 cas il y’avait 54 

hommes soit 72,9% et 20 femmes soit 27,1 avec un sexe ratio de 2,7. L’âge moyen était de 

39ans la tranche de 30 à 40 ans étant la plus représentée[8]. Une étude au Maroc en 2006 

décrivait une population de 22 hommes soit 70,9% des cas et 9 femmes soit 29,01% des cas ; 

la moyenne d’âge était de 36 ans (22-69ans) la tranche d’âge la plus représenté était comprise 

entre 20 et 39 ans et représentait 64,51% des cas[11]. 

 

 

 

 

 

 

2. Etiologies  

En 2017 en Espagne sur 47 cas, 33 cas soit 70,2% étaient la chute d’un lieu élevé, tandis que 

les AVP venaient avec 10 cas (21,2%), le sport avec 2 cas (4,2%) et les accidents domestiques 

2 cas[19]. En 2017 en Turquie une étude sur 41 cas rapportait 24 cas de chute d’un lieu élevé 

soit 58,5% ; 14 AVP soit 34,2% ; et 3 accidents de sport[7]. Les résultats semblables ont été 

retrouvés en Algérie en 2013 dans une étude sur les fractures du pilon tibial à propos de 74 cas 

avec chutes d’un lieu élevé, 33 cas soit 44,5%, les chutes de sa hauteur 32,4% avec 24 patients, 
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les AVP 14,8% avec 11 cas les autres accidents (sports, domestiques) 8,1% avec 6 cas[8]. Au 

Maroc en 2006 dans une étude, Les chutes d’un lieu élevé représentaient 64,5% des cas suivi 

des AVP 22,5% puis d’accidents de sports 9,6% et 1 cas de cause non déterminée[11]. Par 

contre en 2016 en Chine sur 13 cas il y’avait 7 AVP soit 53,8% et 6 chutes d’un lieu élevé soit 

46,1%[14]. Les résultats en Tunisie en 2017 avaient 15 AVP soit 50% et le reste avaient une 

chute d’un lieu élevé 50% aussi[3] 

 

3. Lésions  

En 2017 en Espagne sur 47 cas il y’avait 7 cas soit 14,89% de fractures ouvertes avec 3 GAI, 1 

GAII, 3GAIII[19]. En 2016 en Italie sur 162 cas il y’avait 39 cas soit 24% de fracture ouverte 

avec 16 GAI, 16 GAII, et 7GAIII. 123 cas soit 76% étaient des fractures fermées classées 

Tscherne type 1 (66cas) type 2 (47cas) type 3 (10cas) ; 119 cas soit 73,4% étaient des fractures 

isolées du pilon tibial, et 43 cas soit 26,5%  était associés à d’autres lésions[20]. 

En 2016 en Chine sur 13 cas tous avaient une fracture fermée[14]. En Algérie Dans une étude 

en 2013, sur les fractures du pilon tibial à propos de 74 cas, 63,5% des patients avaient des 

lésions associées contre 36,4% qui n’en avaient pas[8]. En Tunisie sur 30 cas, il y’avait 5 

fractures ouvertes soit 16,6% (3 GA I et 2 GA II) et 28 patients avaient une fracture du péroné 

inférieur associée soit 93,3%[3]. 

Au Maroc en 2006 dans une étude, 38,7% des patients avaient des comorbidités (HTA 6,4% ; 

diabète 3,2% ; toxique 29% ; post ménopause 3,2%), l’atteinte cutanée a été classifiée selon 

Cauchoix et Duparc et les lésions associées étaient : fractures du péroné 74,1%, fractures de 

jambes 16,1% ; aucune lésion vasculo nerveuse[11].  

 

 

 

 

 

4. Classification  

Selon la classification de l’AO en 2017 en Espagne sur 47 cas il y’avait 26 fractures soit 55,3% 

de type B et 21 soit 44,7% de type C[19]. En 2016 en Italie sur 162 cas on trouvait 46 de type 

A soit 28,3%, 34 type B soit 21%, et 82 type C soit 50,6%[20]. De même en 2017 en Turquie 
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Selon la classification de Ruedi et Allgöwer il y’avait 23 fractures de type II soit 56% et 18 

type III soit 44%[7]. 

 

B. THERAPEUTIQUE 

En Australie en 2016 sur 98 cas il y’avait 4 cas soit 4% traités orthopédiquement, et 

chirurgicalement 91 cas soit 92,9% les trois autres avaient été amputé tous avaient une fracture 

complexes (type C selon l’AO) ouverte GA III avec tissus mous non viable[5]. En 2017 en 

Espagne sur 47 cas tous traités chirurgicalement Le fixateur interne (ORIF) a été utilisé chez 

36 patients soit 76,6% et le fixateur externe chez 11 patients soit 23,4%[19]. En Turquie en 

2017 une étude rapportait l’utilisation de l’ostéosynthèse à minima chez 21 patients soit 51,2% 

et 20 ont bénéficiés du fixateur externe soit 48,8%[7]. 

En Algérie Dans une étude en 2013, sur les fractures du pilon tibial à propos de 74 cas, Le 

traitement orthopédique a été réalisé chez  40 patients soit 54%, tandis que 34 patients soit 46% 

ont bénéficiés d’un traitement chirurgical et 41,7% ont reçu leur intervention en urgence dans 

les 48h. Le fixateur externe a été utilisé chez 12 patients soit 41,1% et la fixation externe chez 

les autres avec le type vissage chez 12 patients soit 35,2% ; et le type plaque vissée chez 8 soit 

23,5%[8]. 

Dans une étude au Maroc en 2006, à propos de 38 cas 7 patients ont été traité orthopédiquement 

soit 18,4% (atèle et plâtre), et 31 patients on subit un traitement chirurgical soit 81,6. 

L’anesthésie général a été utilisé dans 23 cas (74,1%) et la rachi dans 8 (25,9%), la fixation 

interne a été effectué dans 23 cas (74,1%) la fixation externe a été mise dans 6 cas soit 

19, 3%[11]. 

Dans une méta-analyse publiée en 2016 comparant le fixateur externe au fixateur interne pour 

la prise en charge des fractures du pilon tibial, il a été conclu que la survenue d’infection 

superficielle, de cal vicieux, de pseudarthrose avait une incidence relativement basse pour 

l’ORIF ; mais aucune différence significative n’a été reporté dans les deux groupe quant à la 

satisfaction fonctionnelle, l’infection profonde, au délai de consolidation et à l’arthrose[4]. 

En 2015  une étude avait été publiée sur l’utilisation de l’ostéosynthèse à minima dans le 

traitement des fractures du pilon tibial en Croatie, il a été conclu que l’ostéosynthèse a minima 

était une méthode fiable pour la prise en charge de cette lésion[6]. 
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En 2014 dans une étude, le traitement chirurgical par ostéosynthèse par plaque vissée à foyer 

ouvert a été utilisé dans 52 % des cas, le traitement par ostéosynthèse à minima dans 26 % des 

cas et le traitement par fixateur externe dans 22 % des cas[21]. 

 

C. PRONOSTIC 

1. Fonctionnels  

Une étude sur le devenir des patients 12 mois après le traitement chirurgical des fractures du 

pilon tibial, en Australie avait trouvé en 2016 que : (i) 26,7% avait une persistance des douleurs 

allant de modéré à sévère, les éléments qui y étaient associés sont traumatisme a haut énergie 

et lésion de type B selon l’AO ; (ii) 57 % avait repris leurs activités normalement l’absence des 

lésions associées a favorisée cette état des choses[5]. Selon le score de Olerud et Molander, une 

étude en Espagne en 2017 sur 47 cas avait un pronostic fonctionnel excellent chez 11 patients, 

bon chez 11, acceptable chez 17 et mauvais chez 8 ce qui représente une satisfaction globale de 

47% (22 patients) et une insatisfaction fonctionnelle de 53% (25 patients)[19]. En 2016 en Italie 

une étude ayant utilisé le fixateur externe hybride, selon le score de Mazur avait un résultat de 

98,4 pour les fractures fermées Tscherne type1 ; 90,7  pour le type 2 ; et 89,8 pour le type 3 ; 

tandis qu’il avait 84,8 pour les fractures ouvertes GAI ;  78,3 pour GAII et 72,3 pour GA III[20]. 

Une étude menée en chine en 2016 sur 13 cas avec le même score avait 9 cas excellent 2 bon 

et 2 faible, soit une satisfaction globale de 85% ; 2 patients ont développés une arthrite et des 

douleurs pendant la marche[14]. En Tunisie en 2017 sur 30 cas Selon le score de AOFAS le 

résultat fonctionnel était excellent chez 16 patients soit 53,3%, bon pour 6, acceptable pour 6 

et mauvais pour 2. 18 patients étaient satisfaits par la chirurgie, 16 ont eu des douleurs de la 

cheville. Le retour à l’emploi précédent l’accident a été effectif chez 20 patients soit 66,6%[3]. 

Dans une étude au Maroc en 2006, La satisfaction fonctionnelle a été appréciée selon le score 

d’Olerud et Molander, il y’avait 62% bon, 24% moyens, 13% mauvais. Selon le type de 

fixateur : le fixateur interne avait 60,8% de bon résultats, 26,1% de résultats moyens, 13% de 

mauvais résultats ; le fixateur externe a obtenu 66,7% de bon résultats, 16,7% de moyens, 

16,6% de mauvais résultats[11]. 

Dans une étude publiée en 2014, Les résultats fonctionnels selon le score d’Olerud et Molander 

ont été bons dans 46 % des cas (synthèse à minima), moyens dans 30 % des cas (plaque vissée 

en trèfle), et mauvais dans 24 % (fixateur externe)[21] 
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2. Clinique  

En Espagne dans une étude publiée en 2017, sur 47 cas il y’avait 21 patients (soit 44%) avec 

lésions cutanées en post opératoire à savoir nécrose cutanée 6 cas, infection cutanées superficiel 

5cas, infection profonde et algodystrophie 10 cas[19]. En Tunisie en 2017 après traitement par 

fixateur externe type Ilizarov une étude rapportait : 10 cas d’infections sur fiche soit 33,3%, 

tous traité par les antibiotiques[3]. En 2016 une étude en chine trouvait dans une méta-analyse 

43 cas d’infection sur 225 pour le fixateur externe soit 19,1% et 35 sur 250 pour ORIF soit 

14%[4]. Dans une thèse de doctorat en médecine soutenue au Maroc en 2006, il y’avait 12,8% 

d’infections cutanées soit 9,6% de superficielle et 3,2% de profonde ; 3,2% de nécrose cutanée, 

9,6% algodystrophies[11]. Dans une étude publiée en 2014 il a été rapporté 13 % de cas 

d’infection, la nécrose cutanée dans 10 %, l’algodystrophie dans 16%[21]. 

 

 

3. Complications  

En Espagne en 2017 sur 47 cas il y’avait des complications chez 20 patients soit 42%   entre 

autre : douleur chronique 8 cas, instabilité de la cheville 1 cas, arthrose 10 cas, retard de 

consolidations 8 cas, et pseudarthrose 1 cas[19]. En Italie en 2016 la pseudarthrose est survenue 

chez 3 patients (1,8%) et 48 cas (26%) d’infection sur fiche tous traités efficacement avec les 

antibiotiques[20]. En 2017, en Tunisie, un seul cas de déplacement secondaire a été relevé, et 

4 cas de cal vicieux 11 cas d’arthrose donc un seul a nécessité l’arthrodèse[3]. Dans une au 

Maroc en 2006, il y’avait le cal vicieux 6,45% ; l’arthrose à 37,93% donc 3 cas ont été mal 

tolérés[11]. Dans une étude publiée en 2014 il y’avait les cals vicieux dans 9 %, la 

pseudarthrose dans 5 % et l’arthrose dans 20 % des cas[21]. 

 

La fracture du pilon tibial reste une fracture grave sur le plan du pronostic à la fois fonctionnel 

et arthrosique à long terme, sa conduite thérapeutique est également difficile, tout en sachant 

que seule la reconstruction anatomique des fragments permet un meilleur pronostic. 
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1. TYPE D’ETUDE 

L’étude était transversale déscriptive 

2. LIEU D’ETUDE 

L’étude s’est déroulée dans les services de chirurgie orthopédique de quatre centres hospitaliers 

de la ville de Yaoundé : l’Hôpital Central de Yaoundé (HCY) ; l’Hôpital Général de Yaoundé 

(HGY), le Centre des Urgences de Yaoundé (CURY) ; le Centre National de Réhabilitation des 

Personnes Handicapées (CNRPH). 

3. DUREE ET PERIODE D’ETUDE 

L’étude avait une partie rétrospective de 8ans, jusqu’en janvier 2010 et une partie 

prospective de sept mois allant d’octobre 2017 à mai 2018 ; avec un recul minimum de 6 mois 

après le traitement définitif 

4. POPULATION D’ETUDE 

Population cible : Patients ayant eu une fracture du pilon tibial  

Population source : Patients ayant fréquentés une des structures hospitalières cible pour 

fracture du pilon tibial. 

Critères d’inclusions : Tout patient répertorié dans une des formations sanitaires avec une 

fracture du pilon tibial sans distinction d’âge ni de sexe  

Critères d’exclusion :  

- dossiers inexploitable  

- Refus de consentement clairement exprimé 

- Perdus de vue 

Echantillonnage était exhaustif soit 32 cas. 

5. OUTIL DE COLLECTE 

Nous avons collecté les données avec une fiche technique (annexe 3) : Elle avait trois grandes 

parties, la clinique, la thérapeutique et le pronostic. La clinique permettait de recueillir les 

informations sur l’état clinique des patients. Les modalités thérapeutiques employées étaient à 

leur tour relevées en se servant des dossiers médicaux des malades et des registres de compte 

rendus opératoires. Le pronostic était évalué d’abord par un entretien avec les patients pour 

établir le score fonctionnel d’Olerud et Molander, puis un examen complet était réalisé. 
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6. PROCEDURES 

a. Considérations éthiques et administratives 

Nous avons commencé l’étude par la rédaction d’un protocole de recherche ; après la validation 

de celui-ci par nos encadreurs, nous avons obtenus la clairance éthique auprès du comité 

institutionnel d’éthique et de la recherche de la faculté de médecine et des sciences biomédicales 

de l’université de Yaoundé I (CIER-FMSB/UYI) (annexe). Ensuite nous avons obtenus les 

autorisations administratives de recherche auprès des directeurs généraux de l’HCY, l’HGY, 

du CURY, et du CNRPH (annexe). Nous avons contacté les patients dont les dossiers 

remplissaient tous les critères, avant de les soumettre à un interrogatoire, nous leur remettions 

un formulaire de consentement éclairé, après leur avoir expliqué clairement les tenants et 

aboutissement de l’étude et répondu à leurs préoccupations. L’étude a été menée dans le strict 

respect des principes fondamentaux de la recherche médicale : principe de l’intérêt et du 

bénéfice de la recherche, de justice, confidentialité et anonymat. 

b. Collecte des données  

Nous avons passé en revue les dossiers médicaux des patients ayant bénéficié d’un traitement 

pour fracture du pilon tibial, ainsi que les registres des comptes rendus opératoires. Ce qui nous 

a permis de relever les caractéristiques cliniques ainsi que les modalités thérapeutiques utilisées. 

Ensuite, nous avons rappelé les patients dont les dossiers étaient exploitables pour un entretien. 

Après obtention de leur consentement nous leurs avons fait un examen physique complet. Les 

éléments suivants étaient évalués et notés : la douleur, la fonction de la cheville (marche, course, 

monté et descente des escaliers), mobilité de l’articulation (flexion dorsale et plantaire) état 

cutané, les radiographies de la cheville de face et profil avant et après le traitement, ont été 

analysées. Chez les patients reçus au service durant l’étude, nous avons relevé la modalité 

thérapeutique, la présence de complications survenues après le traitement. Après leurs sorties, 

nous avons programmé des visites et les patients ont été revus à un mois, trois et six mois après 

le traitement. A chaque visite, un examen physique complet a été fait. Au cours duquel Nous 

avons évalué : l’état de la peau, les différentes amplitudes articulaires. Les radiographies de 

contrôle ont été faites, pour apprécier les délais de consolidations, la présence de cal vicieux, 

les pseudarthroses et déplacement secondaire. 
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7. ANALYSE DES DONNEES 

Les données recueillis étaient enregistrées à l’aide du logiciel épi-data version 3.1 pour 

Windows. L’analyse était faite par les logiciel Epi data 3.1, Epi data analysis 2.2 et STATA 11. 

La liaison entre les variables était évaluée avec le test exact de Fischer ou le test du Chi2   et La 

valeur p˂ 0,05 était considéré statistiquement significative. 

CHRONOGRAMME 

Tableau III: Chronogramme des activités 

 

BUDGET 

Tableau IV : Budget de la thèse 

MATERIELS COUT 
UNITAIRE 
(FCFA) 

QUANTITE COUT 
TOTAL 
(FCFA) 

DELAI DE 
DEBLOCAGE 

Internet 10000 9 90000 Octobre 2017-
juin2018 

Impression protocole 5000 10 50000 Octobre 2017 
Déplacements 

 
250000 Octobre 2017-juin 

2018 
Photocopies 100 100 10000 Octobre 2017 

MOIS 

Oct-

2017 

Nov-

2017 

Déc 

2017 

Janv.-

2018 

Fév.- 

2018 

Mars-

2018 

Avr-

2018 

Mai-

2018 

Juin-

2018 

Rédaction 
validation du 
protocole et  
obtention des 
autorisations 

    
       

Collecte des données 
 

        
   

Analyse des données 
   

      
  

Rédaction de la thèse 
     

    
 

Soutenance publique 
      

  
 

Corrections 
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Rames de format A4 2500 2 5000 Octobre 2017 
Crayons, stylos 200 10 2000 Octobre 2017 
Clés USB 5000 1 5000 Octobre 2017 
Frais statisticien 100000 1 100000 Octobre 2017 
Impression thèse 10000 15 150000 Mars-2018 
Communication 10000 9 90000 

 

Imprévus 
  

100000 
 

TOTAL 
  

852000 
 

 

  

CHAPITRE 4 : 
RESULTATS 
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I.  POPULATION D’ETUDE 

Nous avons répertorié 55 cas de fractures du pilon dans trois des quatre formations sanitaires 

retenues (HCY, HGY, CNRPH) dix-huit (18) dossiers étaient inexploitables, nous avons 

contacté trente-sept patients parmi lesquels deux (02) étaient décédés. La cause du décès n’étant 

pas rattachée à la lésion que   nous étudions. Il y’avait deux (02) perdues de vue, et un (01) 

patient a clairement exprimé un refus. Nous avons donc finalement retenu trente-deux patients 

qui remplissaient nos critères d’inclusions. La figure ci-dessous représente un résumé du 

recrutement.     

 

 

     

  

Sujet répertorié avec une 

fracture du pilon  n = 55 

Dossiers inexploitable n= 18 

Sujets contactés pour la 

réévaluation  n = 37 

Sujets définitivement inclus 

n= 32 

DCD       n=02 

Perdu de vue     n= 02 

Refus      n= 01 

Figure 13 : Schéma de recrutement  
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 La moyenne d’âge de l’échantillon était de 40,5 ans avec un écart type de 15,5 l’âge minimum 

était de 16 ans et l’âge maximum de 66ans avec un sex ratio de 1,4.  

Tableau V: Profil sociodémographiques 
 

 n =32(%) 
Age (année)  
    ] 0-20] 1 (3,1) 
    ] 20-30] 7 (21,9) 
    ] 30-40] 8 (25) 
    ] 40-50] 2 (6,3) 
    ] 50-60] 10 (31,3) 
    ] 60-70] 4 (12,5) 

Sexe  
      Masculin 19 (59,4)  
      Féminin 13 (40,6)  
Situation matrimoniale  
      Marié 20 (62,5) 
      Célibataire 12 (37,5) 
Profession  
      Fonctionnaire 4 (12,5) 
      Enseignant(e) 6 (18,8) 
      Informel 12 (37,5) 
      Ouvrier 4 (12,5) 
     Sportif 2 (6,3) 
      Autre 4 (12,5) 

 

 La catégorie professionnelle la plus représentée était le secteur informel  
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II. PROFIL CLINIQUE  

Les traumatismes à hautes énergies (AVP, CLE) étaient les plus représentées avec 68,8% de 
l’échantillon. L’étiologie la plus fréquente était les accidents de la voie publique 

Tableau VI: Caractéristiques des fractures 
  

n=32 (%) 
Etiologies   
     AVP  14 (43,8) 
     CLE  8 (25) 
     Accidents de sports   2 (6,3) 
     Accidents domestiques  8 (25) 
Coté atteint 
    Gauche  20 (62.5)  
    Droit  12 (37.5)  
Mécanisme lésionnel 
   Compression  25 (78.1)  
   Torsion  6 (18.8)  
   Mixte  1 (3.1)  
Etat cutanée 
   Fermée  13 (40.6)  
   Ouvert  19 (59.4)  
Classification de Tscherne 
   Stade 0  4 (12.5)  
   Stade 1  8 (25.0)  
   Stade 3  1 (3.1)  
Gustillo et Anderson 
   GA I  1 (3.1)  
   GA II  4 (12.5)  
   GA III A  6 (18.8)  
   GA III B  8 (25.0)  
Lésions associées 
   FX Péroné  11 (34.4)  
   FX    Malléolaire  7 (21.9)  
   FX Jambe  1 (3.1)  
   Autre  3 (9.4)  
Atteinte à distance 
    poly fracturé 

 
11 (34.4)  
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Il y’avait une prédominance des fractures ouvertes donc 43,8% étaient classées Gustillo 

Anderson III. La fracture du péroné était la lésion la plus fréquemment associée avec 11 

patients, les autres lésions associées étaient représentées par les fractures du tarse.  Il y’avait 

onze patients (34,4%) avec une lésion à distance.  

Tous les patients ont bénéficié d’une radiographie de la jambe montrant l’articulation de la 

cheville et du genou en incidence de face et de profil. Ces clichés ont permis de classer les 

lésions osseuses selon la classification de l’AO/OTA et celle de Rüedi et Allgöwer. 

Tableau VII : Classification radiologique des fractures  

   n=32 (%) 
Classification de l'AO 

    Type A  7 (21.9)  
    Type B  6 (18.8)  
    Type C  19 (59.4)  

Classification de Ruedi et Allgöwer 
    Type I  1 (3.1)  
    Type II 10 (31.3) 
    Type III  14 (43.8)  

Conditions associées 
    VIH  2 (6.3)  
    Alcoolisme  2 (6.3)  
    Autre  1 (3.1)  
 

Notre échantillon avait 5 (15,6%) patients avec des antécédents, tels que l’alcoolisme 2 cas 

(6,3%), VIH 2 cas (6,3%) et une patiente était enceinte de 34 SA au moment de l’accident donc 

l’accouchement a donné un enfant de sexe masculin quatre semaines plus tard.  

 Les étiologies avaient été regroupées en fonction de l’âge des patients et du sexe 

Tableau VIII : Répartition des étiologies en fonction de la tranche d’âge 

 AVP n(%) CLE n(%) Accidents 
domestiques 
n(%) 

Accidents de 
sports n(%) 

Total n(%) 

] 0-20] 1 (3,1) 0 (00) 0 (00) 0 (00) 1 (3,1) 
] 20-30] 1 (3,1) 3 (9,4) 2 (6,3) 2 (6,3) 8 (25) 
] 30-40] 6 (18,8) 0 (00) 1 (3,1) 0 (00) 7 (21,9) 
] 40-50] 1 (3,1) 2 (6,3) 0 (00) 0 (00) 3 (9,4) 
] 50-60] 4 (12,5) 1 (3,1) 4 (12,5) 0 (00) 9 (28,1) 
] 60-70] 1 (3,1) 2 (6,3) 1 (3,1) 0 (00) 4 (12,5) 
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Total 14  (43,8) 8 (25) 8 (25) 2 (6,3) 32 (100) 
 

 Figure 14 : Répartition des étiologies en fonction du sexe 
 

Les AVP étaient plus fréquentes dans la tranche d’âge de 20 à 40 ans avec 7 cas (21,9%) et 

survenaient majoritairement chez les sujets de sexe masculin tandis que les accidents 

domestiques étaient plus fréquents chez les sujets au de la de la cinquantaine avec 5 (15,6%) 

cas, majoritairement de sexe féminin. Mais sans lien statistiquement significatif (P=1).   

Les caractéristiques cliniques et radiologiques sont les éléments indispensable pour décider 

quelle sera la prise en charge la plus approprié  

 

III. MODALITES THERAPEUTIQUES 

Dans l’échantillon 28 patients (87,5%) ont reçu le traitement médical qui était constitué 

d’antalgique, antibiotique, anticoagulant et SAT.  

 

 

 

 

0,00%

5,00%

10,00%
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domestiques

Accidents de Sports
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Tableau IX : Modalités de la prise en charge 
  

n=32 (%) 
Modalités médicales 
    Tous  28 (87.5)  
    Antalgique  2 (6.3)  
    Antalgique/anticoagulant   2 (6.3)  
Type de traitement 
    Chirurgie  30 (93.8)  
    Orthopédique  2 (6.3)  
          Attelle  1 (3.1)  
          Plâtre (cruropédieux)  1 (3.1)  
Traitement d'attente 
    Attelle  13 (40.6)  
 

Le traitement définitif était majoritairement chirurgical pour 30 patients soit 93,8% de 

l’échantillon. En attendant le traitement définitif, 13 (40,6%) patients ont bénéficié d’une 

attelle. 
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La technique chirurgicale n’était pas standard, elle a été dominée par les méthodes par fixation 

avec 87,5% d’utilisation  

Le fixateur externe était le plus employé devant l’ORIF.  

Le tableau qui suit montre en détail comment les différentes techniques étaient employées.  

Tableau X: Techniques chirurgicales 
  

n=32 (%) 
Technique de chirurgie 
    Fixateur externe  15 (46.9)  
    ORIF  13 (40.6)  
    ECM  2 (6.3)  
Fixateur externe + 
    Ostéosynthèse première du péroné  7 (21.9)  
    Synthèse à minima des fragments épiphysaire  2 (6.3)  
    Combinaison  3 (9.4)  
Ostéosynthèse du péroné 
    Plaque  2 (6.3)  
    Broche  14 (43.8)  
ORIF  
    Plaque en trèfle  8 (25.0)  
    Plaque rigide anatomique  1 (3.1)  
    Vissage isolée compressive  4 (12.5)  
ECM 
    Verrouillage statique  2 (6.3)  

 

  

46,90%

40,60%

6,30%
6,30%

FIXEXT ORIF ECM Orthopédique

Figure 15 : Techniques utilisées 
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Autres gestes   
    Lambo cutanée  1 (3.1)  
    Enucléation astragale  1 (3.1)  
 

Le fixateur externe était associé à une autre manœuvre dans 37,6% des cas. L’ORIF était réalisé 

avec des plaques dans 9 cas (28,1%). L’ostéosynthèse première du péroné était réalisée sur 16 

patients soit 50% de l’échantillon.  

Le traitement chirurgical définitif était administré à une moyenne de 5 jours après l’admission 

avec un minimum de 11h et un maximum de 21 jours. Tous les malades qui ont reçu un 

traitement chirurgical étaient en décubitus dorsal sous rachianesthésie, excepté 1 (3,1%) qui a 

bénéficié d’une anesthésie générale. La voie d’abord médiale était la plus employé avec 11 cas 

(34,4%) suivi de la voie latérale avec 7 cas (21,9%).  

 

 

 

 

 

 

Tableau XI: Autres aspects thérapeutiques 

  
 

n=32 (%) 
Délai de l’admission à l’opération (heure) 
     0-48  13 (43.3)  
    49-168  7 (23.3)  
    169 et +  10 (33.3)  
Type d’anesthésie 
    AG  1 (3.1)  
    RA  29 (90.6)  
Voies d’abord 
    Antérolatérale  1 (3.1)  
    Latérale  7 (21.9)  
    Médiale  11 (34.4)  
    Antérolatérale et médiale  5 (15.6)  
    Latérale et médiale  4 (12.5)  
Position du malade 
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    Décubitus dorsal 
 

30 (93.8)  
Ré intervention 
    Montage défectueux 

 
1 (3.1)  

Rééducation 
    Auto  27 (84.4)  
   Assisté  5 (15.6)  
 

Les clous ont été introduits par voie antérograde sur deux  malades (6,3%).  

Le traitement chirurgical définitif était administré précocement, le pronostic est étroitement lié 

à la qualité du traitement administré. 

 

IV. PRONOSTIC 

La qualité de la réduction a été appréciée sur les clichés radiographiques post-opératoire selon 

les critères suivants : excellente, réduction anatomique ad intégrum ; bonne, marge d’escalier 

˂2 mm et pas de lésion cartilagineuse. Moyenne, marche d’escalier ˃ 2 mm et morphologie 

globale de l’articulation conservée. Faible, marche d’escalier ˃2 mm et morphologie globale 

non restituée.  

 

 

 

 

 

Tableau XII : Résultats fonctionnels, radiologique et clinique 

  
 

n=32 (%) 
Délai post opératoire (mois) 
   Moyenne  58  
   Étendu 6-96  
Ablation du matériel  
    Oui  25 (78.1) 
Qualité de la réduction 
    Excellente  14 (43.8)  
    Bonne  10 (31.3)  
    Moyenne  8 (25.0)  
    Faible  0 (00) 
Score Olerud et Molander 
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    Excellent  8 (25.0)  
    Bon  20 (62.5)  
    Moyen  3 (9.4)  
    Faible   1 (3.1)  
Mobilité   
    Excellente  8 (25.0)  
    Bonne  8 (25.0)  
    Moyenne  14 (43.8)  
    Faible   2 (6.3)  
 

La qualité de la réduction était satisfaisante pour 24 (75,1%), le score fonctionnel d’Olerud et 

Molander était satisfaisant pour 28 (87,5%) cas. La mobilité était satisfaisante pour 16 (50%) 

cas. La mobilité de la cheville malade était évaluée en mesurant les amplitudes angulaires 

comme décrit dans le tableau ci-dessous. 

 

Tableau XIII : classification de la mobilité en fonction du degré angulaire 

Mobilité   Flexion dorsale Flexion plantaire 

Excellente ≥20° ≥30° 

Bonne 0˂FD˂20°  ≥30° 

Moyenne 0˂FD˂20° ˂30° 

Mauvaise FD ≤0° ˂30° 

 

 

Les complications étaient diverses et variées, elles étaient enregistrées à plusieurs niveaux.  

Tableau XIV: Complications  

  
 

n=32 (%) 
Etat cutanée   
    phlyctène 

 
2 (6.3)  

 Infections   
    Sur fiche  3 (9.4)  
    Parties molles  6 (18.8)  
    Ostéites  4 (12.5)  
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    Arthrite  1 (3.1)  
Défaut de consolidation radiologique   
    Pseudarthrose  2 (6.3)  
    Cal vicieux  5 (15.6)  
    Arthrose  1 (3.1)  
Cal vicieux   
    Varus  2 (6.3)  
    Valgus  4 (12.5)  
Arthrose   
    Stade 1  1 (3.1)  
Satisfaction subjective   
    Très satisfait  9 (28.1)  
    Satisfait  17 (53.1)  
    Peu satisfait  6 (18.8)  
     Pas satisfait  0 (00) 
Vie active   
    Retour à l’ancienne profession  19 (59.4)  
    Réorientation professionnel   5 (15.6)  
    Sans profession  8 (25.1)  
 

L’infection est survenue chez 18 malades soit un taux d’infection de 43,8% un traitement 

efficace par les antibiotiques en intra veineux était administré parfois associé à un débridement 

chirurgicale en cas d’ostéite. Il y’avait 8 défauts de consolidations soit 25% de l’échantillon. 

La satisfaction subjective était présente chez 81,2% de l’échantillon ; de même, 24(75%) 

patients ont pu retrouver le travail. 

Nous n’avons pas confronté les types de traitement chirurgical et orthopédique à cause du faible 

nombre de patients ayant bénéficiés du traitement orthopédique. Tout de même les patients qui 

ont bénéficié d’un traitement orthopédique soit 2 (6,3%) avaient une réduction excellente la 

mobilité était bonne pour un et excellente pour l’autre, aucune complication (infectieuse, défaut 

de consolidation) n’a été enregistré ; et le retour à l’ancienne profession a été effective pour les 

deux. 
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Figure 16 : Pronostic en fonction de la technique chirurgicale 

Selon la technique utilisée, le fixateur externe avait de meilleurs résultats sur la mobilité, le 

score fonctionnel et l’infection. La différence statistique était significative pour le score 

fonctionnel (p=0,0138) et l’infection (0,0034). Il y’avait pas de différence pour le retour à 

l’ancienne profession et la qualité de la 

réduction.  

Figure 17 : Pronostic en fonction de l’état cutanée à l’admission 
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Nous avons trouvé une relation entre l’état cutanée et la mobilité, le retour à l’ancienne 

profession, l’infection. Les fractures ouvertes avaient de meilleurs résultats sur la mobilité, le 

retour à l’ancienne profession et un taux élevé d’infection mais donc la différence n’était pas 

statistiquement significative. 

 

Tableau XV : Pronostic en fonction du délai 

 ≤48h ˃48h OR P value 
Réduction 
satisfaisante 

Oui 7 15 0,16 0,049 
Non 6 2 

Mobilité 
satisfaisante 

Oui 6 7 1,22 0,66 
Non 7 10 

Score 
fonctionnel 
satisfaisant 

Oui 9 17 0 0,01 
Non 4 0 

Infection   3 11 2,93 0,134 
Retour 
profession 

Oui 9 13 0,76 0,69 
Non 4 4 

 

Les patients ayant reçu le traitement définitif précocement dans les 48h après leur admission 

présentaient une mobilité moins satisfaisante et un taux d’infection plus faible que ceux ayant 

reçu tardivement avec une différence statistiquement non significative pour les deux résultats 

(p=0,66 et p=0,134). 
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Figure 18 : Pronostic en fonction de la voie d’abord 

La voie d’abord latérale avait un meilleur résultat sur la mobilité que la voie médiale avec une 

différence statistiquement significative (p=0,015) et un taux d’infection plus bas donc la 

différence n’était pas statistiquement significative (p=0,33).  

 

Il ressort que la prise en charge des fractures du pilon tibial initié précocement par la modalité 

chirurgicale pour le traitement définitif donne des résultats fonctionnels et cliniques 

satisfaisants, mais avec un taux élevé de complications.  
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CHAPITRE 5 : 
DISCUSSION 
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I. POPULATION D’ETUDE 

Les fractures du pilon tibial sont des lésions rares elle représente 1% de l’ensemble des fractures 

du membre inférieur[2] et 10% de l’ensemble des fractures du tibia[3] c’est ce qui explique le 

faible nombre de cas rapporté dans notre série. C’est une lésion qui atteint majoritairement 

l’adulte jeune. Aux Etats unis en 2017 une étude rapportait un âge moyen de 41 ans[22]. En 

2015 en Algérie cette moyenne était de 38,9 ans[12]. Dans notre série nous avons retrouvé une 

moyenne d’âge de 40,5 ans  +/-15,5 ;  des résultats similaires ont été trouvé en Croatie en 2015 

avec une moyenne d’âge de 40,1 ans[6]. Cela est certainement en rapport avec le fait que cette 

tranche d’âge représente la population active qui est exposée à des accidents de tout genre, mais 

aussi au caractère jeune de notre population. Le sexe masculin est le plus touché par cette 

fracture. Notre échantillon était constitué de 59,4% d’hommes et de 40,6% de femme pour un 

sexe ratio de 1,4. Une étude en Espagne en 2017 rapportait 53,3% d’homme et 46,7% de 

femme[23]. Cette prédominance masculine a été trouvée en Algérie en 2015 et en Chine en 

2016 avec respectivement 88,8% d’homme ; 11,2% de femme et 69,2% d’homme ; 30,8% de 

femmes[12], [14]. Cette situation peut être liée à la forte tendance masculine d’exercer les 

métiers à risque. Tout de même les femmes avec cette lésion sont en majorité au-delà de la 

cinquantaine, elles présentent une fragilisation osseuse liée à l’ostéoporose. 

II. PROFIL CLINIQUES 

Les fractures du pilon tibial sont causées typiquement par les traumatismes à haute  énergie[24], 

comme les accidents de la voies publique (AVP) ou la chute d’un lieu élevé (CLE)[25]. Dans 

notre étude les traumatismes à haut énergie représentaient 68,3%  des étiologies.  Avec 14 cas 

d’AVP soit 43,8%  et 8 cas de CLE soit 25% de l’échantillon, nos résultats rejoignent ceux 

trouvés au Maroc en 2017 dans une étude qui rapportait 43% AVP et  27% de CLE  [17]. Les 

résultats similaires ont été retrouvés dans une étude en chine en 2016 qui avait 53,8% d’AVP 

et 46,1% de CLE  [14]. En Tunisie en 2017 une étude retrouvait 50% d’AVP dans sa série[3]. 

Ces résultats montrent l’implication des accidents de circulation dans la genèse des fractures en 

Général, et celles du pilon tibial en particulier. Ceci est dû d’une part à l’essor des moyens de 

transport à deux roues (mototaxi) dans notre pays associé à l’incivisme de leurs conducteurs ; 

et d’autre part au mauvais état des axes routiers qui de plus ne permettent plus de satisfaire le 

trafic de plus en plus croissant.  
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Cette fracture est associé à un dommage important des tissu mous qui de plus la couverture 

musculaire est absente à cette partie de la jambe [26]. Dans notre échantillon nous avions 19 

cas de fractures ouvertes, (soit 59,4%) dont 14 (soit 43,8%) étaient classé Gustillo Anderson III  

et les fractures fermées étaient retrouvées chez 13 patients soit 40,6%. Nos résultats sont 

opposés à ceux trouvé dans la littérature. En Tunisie en 2017 une étude rapportait une 

prédominance des fractures fermées avec 83,3% et 16,7% des fractures ouvertes[3]. Des 

résultats similaires ont été rapportés dans une étude multicentrique (USA, Suisse, Australie, 

Brésil) en 2017, et en Espagne la même année avec respectivement 77,6% et 76% de fractures 

fermées[23;27]. La prédominance des fractures ouvertes dans notre série s’explique par la 

fréquence élevée des traumatismes à haut énergies et les mécanismes par choc direct qui sont 

impliqués dans la genèse de cette fracture. A cela s’ajoute la mauvaise couverture musculaire 

de cette zone.  

La fracture du pilon tibial est associée à d’autre lésions, fracture du péroné, malléolaire, de 

jambe ou même des atteintes à distance. La fracture du péroné était associée chez 11 patients 

soit 34,4% de notre échantillon à coté venait les fractures malléolaire qui étaient associées chez 

7 patients soit 21,9%. Des résultats similaires ont été trouvé en 2015 en Croatie dans une étude 

qui rapportait 47,6% de fractures du péroné associées[6]. Au Maroc en 2008 une étude sur les 

fractures du pilon tibial avait trouvé que les fractures du péroné étaient associées à 37% et les 

malléolaires étaient associées dans 19% des cas[11]. Cette fréquence importante des lésions 

associées est dû au type de mécanisme lésionnel impliqué dans la genèse de cette fracture qui 

est majoritairement à haut énergie et de ce fait affecte les structures avoisinantes. Des chiffres 

plus élevés ont été trouvé en Espagne en 2017  et en Algérie en 2015 avec respectivement 73,9% 

et 67,8% de fracture du péroné[12;23]. Cette importante différence peut s’expliquer par la taille 

de leurs échantillons qui étaient plus importante soit respectivement 92 et 123 cas.    

Les clichés radiologiques ont permis de classer les lésions selon la classification de l’AO/OTA. 

Les lésions de type C étaient les plus représentées avec 19 cas (59,4%), suivi du type A 7 cas 

(21,9%), le type B était représenté par 6 cas (18,8%). Nous avons trouvés des résultats différents 

dans la littérature, dans une étude menée en Croatie en 2015 les auteurs ont rapportés selon la 

classification de l’AO une prédominance des lésions de type A avec 62% de cas venait ensuite  

le type C avec 37,3% et le type B 4,8%[6]. Cette différence peut être expliquée par le faite que 

leur étude ne s’intéressait qu’aux cas de fractures fermées, qui résultaient d’un mécanisme à 
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faible énergie. Les fractures qui étaient articulaires ont pu être classées selon la classification 

de Ruedi et Allgöwer, les lésions de types III étaient prédominante avec 14 cas (43,8%),  comme 

dans une étude menée en Tunisie 2017 qui rapportait 63% de lésion de type III et 37% de type 

II[3]. Des résultats similaires ont été rapporté  la même année en chine avec 54,5% de lésion de 

type III et 45,5% de type II[28]. La classification de Rüedi et Allgöwer rend compte de l’atteinte 

articulaire et du degré de communition, les patients de notre série avaient donc des lésions 

articulaires avec une communition et déplacement importante.   

Dans notre échantillon, 70,5% des patients n’avaient pas d’antécédents ou de maladie chronique 

sous-jacente. Ces résultats concordent avec ceux de la littérature, qui rapportait une grande 

proportion de patients sans antécédents. Comme en Algérie en 2015 une étude a rapporté que 

80% des cas n’avait pas d’antécédents[12]. Dans les autres études où il était rapporté des 

antécédents importants le tabagisme était le plus fréquent. En république de Corée en 2018 

46,6% des patients consommait du tabac, aux états unis d’Amérique en 2017 cette fréquence 

étaient de 50% et de 66,7% en chine en 2010[22;29;30].   Le tabagisme est rependu dans la 

culture occidentale un peu plus que la nôtre ce qui expliquerait cette importante consommation 

rapportée.   

III. MODALITES THERAPEUTIQUES 

La chirurgie est le traitement définitif le plus utilisé. Dans notre échantillon, Le traitement 

définitif a été chirurgicale pour 30 patients soit 93,8% de notre échantillon et orthopédique pour 

deux patients soit 6,3%. Ces résultats sont en phases avec ceux de la littérature. En effet en 

Australie en 2016 92,8% des patients ont bénéficiés de la chirurgie et 4% du traitement 

orthopédique[5]. Des résultats similaires ont été rapportés au Maroc en 2008 où 71,4% des 

patient ont été traité chirurgicalement et 28,6% ont reçu un traitement orthopédique[11]. En 

Algérie en 2015 la chirurgie a été utilisée pour 77,6% alors que le traitement orthopédique a été 

employé dans 22,4%[12]. Le traitement chirurgical est le traitement de principe pour la prise 

en charge des fractures articulaires en général, registre dans lequel s’inscrivent les fractures du 

pilon tibial.  

La technique chirurgicale n’est pas unanime dans les recommandations, mais les méthodes par 

fixations sont les plus employées. Notre série a rapporté l’utilisation du fixateur externe sur 15 

patients soit une fréquence de 46,9%. L’ORIF était utilisé sur 13 patients soit 40,6%, par plaque 



52 
 

 

 

 
 

ou vissage isolé compressif. Les données de la littérature décrivent une utilisation prédominante 

du fixateur interne. Comme au Maroc en 2008 ou il a été employé sur 91% et le fixateur externe 

sur 9% des patients[11]. En Algérie en 2015 une étude rapportait l’utilisation du fixateur interne 

dans 52,6% de ses patients et le fixateur externe pour 43,2% des cas[12]. Des résultats similaires 

ont été retrouvés en Espagne en 2017 avec l’utilisation du fixateur interne chez 76,6% et du 

fixateur externe chez 23,4%[9].  La prédominance de l’utilisation du fixateur externe dans notre 

série se justifie par la faite que notre série avait une prédominance de fractures ouvertes qui 

sont mieux prise en charge par le fixateur externe compte tenu du risque élevé d’infection. Mais 

aussi dans le souci de minimiser la destruction des tissus mous. Nous avons eu 2 (6,3%) malades 

qui ont bénéficiés d’un ECM à verrouillage statique dans les fractures extra articulaires. Cette 

technique a été rapporté dans une étude au Maroc en 2017 comme étant le meilleur moyen 

thérapeutique permettant de préserver l’état des tissu mou à condition que le fragment distal 

permette un verrouillage efficace[17]. Dans notre série nous ne relevons pas l’utilisation de 

l’ostéosynthèse mini-invasive comme en Turquie en 2015 où elle a été employé pour tous les 

patients, Ou encore en république de Corée où son utilisation était aussi de 100% dans une étude 

en 2018[6], [29]. Cela doit être dû au fait que le plateau technique n’est pas assez relevé dans 

nos hôpitaux pour permettre de réaliser cette technique.   

Le traitement chirurgical définitif a été administré en moyenne cinq jours après l’admission 

avec un minimum de 11h et un maximum de 21 jours. Ce délai était plus court que les données 

de la littérature. En Tunisie dans une étude sur l’utilisation du fixateur externe dans le traitement 

des fractures du pilon tibial en 2017, le délais moyen pour le traitement définitif était de 

8jours[3]. En Chine en 2010 le traitement définitif était administré en moyenne dans les 13 

jours[30]. Cette différence s’explique parce que dans ces études le traitement définitif a été 

administré au deuxième temps après avoir paré les tissus mous et placé un fixateur externe au 

premier temps. Dans notre étude, le traitement définitif a été réalisé en une étape, le traitement 

en deux étapes n’a pas été fait comme ce qui est décrit dans la littérature d’où le délai plus court 

rapporté dans notre série.  

La voie d’abord médiale était la plus employé avec 11 cas (34,4%) suivi de la voie latérale avec 

7 cas (21,9%). La voie antérolatérale a été utilisée sur un malade (3,1%) tandis qu’elle a été 

combinée à la voie médiale sur cinq autres malades (15,6%). Dans la littérature il ne ressort pas 

de prédominance d’une voie sur une autre. Le choix de la voie d’abord dépend du type de 
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fracture et de la nature des fragments à réduire[23]. Ainsi en 2015 dans une étude sur 

l’utilisation de l’ostéosynthèse mini-invasive sur le traitement des fracture du pilon tibial en 

Croatie les auteurs ont utilisés préférentiellement la voie médiale[6]. En chine en 2016 dans la 

même indications mais assisté d’arthroscopie, les auteurs ont utilisés la voie latérale pour tous 

les patients[14]. Dans notre étude la large gamme de fracture a permis de diversifier les voies 

d’abords car il fallait choisir la voie qui permette d’obtenir le meilleur résultat possible pour 

chaque cas. Les clous ont été introduits par voie antérograde sur les deux malades (6,3%) qui 

ont bénéficiés de cette technique. Cette voie est la plus fréquemment utilisée pour cette 

technique comme en Allemagne en 1999 dans une étude sur le traitement des fractures du pilon 

par ECM, les auteurs ont utilisé la voie antérograde pour tous les patients.  

Après le traitement chirurgicale, 27 (84,4%) patients ont fait la rééducation eux même, 5 

(15,6%) ont été assistés par un kinésithérapeute. Ces résultats sont semblables à ceux retrouvés 

en Algérie en 2015 dans une étude où les auteurs ont rapporté un taux de rééducation 

personnelle de 57,2% et assisté d’un kinésithérapeute pour 42,8%[12]. En Croatie la même 

année dans une étude tous les patients ont eu une rééducation auto personnelle[6]. Ces résultats 

pourraient s’expliquer par le fait que les mouvements pour la rééducation soit de gestes simple 

et facile à réaliser de tel sorte que le patients puisse les faire seul sans problème après qu’il ait 

reçu de bonne instruction, mais aussi pour des raisons financières parce que les services du 

kinésithérapeute sont une note de plus sur le cout de la prise en charge. 

IV. PRONOSTIC 

La qualité de la réduction était optimale pour 75,1% (excellente 43,8% patients, bonne 31,3%) 

et suboptimale (moyenne) pour 25% des patients. Nos résultats s’accordent avec ceux trouvés 

en Algérie en 2015 avec 69,5% de réduction optimale et 30,5% de réduction suboptimale[12]. 

En Espagne en 2017 ces chiffres étaient plus important avec 84,7% de réduction optimale et 

15,3% de suboptimale[23]. Ceci pourrait être du non seulement à l’adoption du traitement 

chirurgicale, mais aussi au choix de la bonne technique utilisée pour les fractures observées. 

Ces fractures étant articulaires, les auteurs s’accordent sur la nécessité d’une réduction 

anatomique pour avoir les meilleurs résultats possibles.   Au moment où nous les voyons le 

score fonctionnel d’Olerud et Molander [33] a été évalué et il était satisfaisant chez 87,5%( 

excellent 25%, bon 62,5%), non satisfaisant pour 12,5% (moyen 9,4% mauvais 3,1%) des 

patients. Des résultats similaires ont été trouvés au Maroc en 2008 dans une étude qui rapportait 
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83,6% de résultats satisfaisant pour le  score d’Olerud et Molander (excellent 55,1% bon 15,4%) 

et 16,4% de résultats non satisfaisant (moyen)[11]. La mobilité de la cheville malade dans notre 

série était satisfaisante pour 50% (excellente chez 25%, bonne 25%), non satisfaisante pour 

50% (moyenne 43,8% et mauvaise 6,3%) des patients. Nos résultats cadrent avec ceux de la 

littérature en Algérie en 2015 la mobilité était satisfaisante à 66,6% (excellente 44,4% bonne 

22,2%) et non satisfaisante pour 33,4% des patients[12]. C’est résultats montrent un bon devenir 

des patients après le traitement chirurgical qui est majoritaire dans cette série mais aussi 

témoigne d’une bonne indication de la technique qui permet d’obtenir une bonne réduction afin 

que la structure et la fonction de la cheville soit rétablis de façon satisfaisante et efficace. 

Même devant un traitement bien mené par des chirurgien aguerrit les complications sont 

fréquentes[2]. En post opératoire, l’infection est survenue chez 18 patients soit un taux 

d’infection de 43,8%. Nous avons enregistré 8 défauts de consolidations soit 25%. Dans la 

littérature il est rapporté un taux élevé de complications. En Croatie en 2015 les auteurs 

rapportaient un taux d’infection de 38,2% il était de 41,4% en 2010 en Chine[6;30]. Les défauts 

de consolidations étaient de 24,2% dans une étude sur les facteurs qui influences le résultat des 

fractures du pilon tibial paru en Espagne en 2017[23]. tandis qu’une étude aux Etas Unis en 

2015 rapportait 25,5% de défaut de consolidation dans une de ses série[31]. La fréquence élevée 

de complications témoigne de la difficulté de prise en charge d’une lésion dans un site précaire 

et fragile ou la couverture musculo-cutanée est faible et la vascularisation pauvre. Ce qui n’offre 

pas un environnement propice à la cicatrisation osseuse et des tissus mous avoisinant. 

Les complications ont été traité efficacement et la satisfaction subjective était acquise pour 81% 

des patients (très satisfait 28,1% ; satisfait 53,1%) non acquise pour 18,8%. Aussi, 24 soit 75% 

des patients ont pu retrouver le travail (59,4% leur ancienne profession et 5 15,6% une 

réorientation professionnelle). Ces résultats sont supérieurs à ceux trouvés en Algérie en 2015 

dans une étude où les auteurs ont rapporté une satisfaction subjective acquise de 53,4% (très 

satisfaite 35% satisfait 18,4%)[12]. Cela serait dû à la relation soignante soigné établie par les 

différents acteurs de notre étude qui serait d’une grande convivialité et de confiance avéré.   

Selon la technique utilisée, le fixateur externe avait de meilleurs résultats sur la mobilité, le 

score fonctionnel et l’infection. La différence statistique était significative pour le score 

fonctionnel (p=0,0138) et l’infection (0,0034). Il y’avait pas de différence pour le retour à 

l’ancienne profession et la qualité de la réduction. Dans une étude qui comparait l’ORIF au 
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fixateur externe en 2008, les auteurs ont rapporté que le groupe ORIF prenait plus de temps 

pour guérir ; le taux de pseudarthrose et d’infection était plus bas dans le groupe du fixateur 

externe [34]. En Inde en 2015 les auteurs rapportaient un taux de complication cutanée et 

d’infection dans le groupe fixateur similaire ou inférieur au groupe ORIF[26]. Récemment le 

protocole en deux stages a été proposé comme présentant bien moins de complications pour 

l’utilisation de l’ORIF comme traitement définitif. Ce protocole n’a pas été fait dans notre série 

certainement parce qu’il nécessite de programmer deux interventions chirurgicales en deux 

semaines ce qui serait lourd financièrement et beaucoup de nos patients ne suivraient pas, d’où 

la nécessité de faire un traitement définitif en première intention. 

Nous avons trouvé une relation entre l’état cutanée avec la mobilité, le retour à l’ancienne 

profession et l’infection. Les fractures ouvertes avaient de meilleurs résultats sur la mobilité, le 

retour à l’ancienne profession et un taux élevé d’infection mais la différence n’était pas 

statistiquement significative. En Espagne en 2017, dans une étude sur les facteurs qui 

influencent le pronostic des fractures du pilon tibial, les auteurs avaient rapporté un taux élevé 

de pseudarthrose pour les fractures ouvertes (p=0,05)[23]. En Inde en 2015 dans une étude, les 

auteurs rapportaient que les fractures ouvertes avaient de mauvais résultats sur la qualité de 

réduction et l’infection avec une différence statistiquement significative[26]. Cela se justifierait 

par le fait que les fractures ouvertes sont généralement causées par les traumatismes à haut 

énergie qui entrainent une communitions sévère. 

Les patients ayant reçu le traitement définitif précocement dans les 48h après leur admission 

présentaient une mobilité moins satisfaisante et un taux d’infection plus faible que ceux l’ayant 

reçu tardivement avec une différence statistiquement non significative pour les deux résultats 

(p=0,66 et p=0,134).  

L’abord du pilon tibial peut se faire latéralement ou médialement ou même en combinant la 

voie latérale à la voie médiale[32]. Les résultats de notre étude ont montré que la voie d’abord 

latérale offrait une meilleure mobilité de la cheville que la voie médiale avec une différence 

statistiquement significative (p=0,015) et un taux d’infection plus bas donc la différence n’était 

pas statistiquement significative (p=0,33). En 2015 en Inde dans une étude, les auteurs 

rapportaient que la voies d’abord médiale avait un taux plus élevé d’infection et de 

pseudarthrose que la voie latérale[26]. Une étude en Turquie en 2017 avait rapporté un faible 

taux de complication avec la voie d’abord latérale par rapport à la voie d’abord médiale[32]. 
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La voie d’abord latérale peut être privilégié dans le traitement de cette fracture, mais les critères 

de choix vont réellement dépendre du type de fracture. La voie d’abord latérale pour les 

fractures en valgus et la voie médiale pour les fractures en varus. 

LIMITES DE L’ETUDE 

Notre étude présente quelques limites : 

- Elle était rétrospective et plusieurs chirurgiens étaient impliqués dans le traitement des 

fractures 

- La taille de l’échantillon était petite 

- Une large variabilité des fractures 

- Une population d’étude pas homogène 

- Un temps de suivi post opératoire pas déterminé. 
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L’étude que nous venons de présenter avait pour objectif de décrire les résultats de la prise en 

charge des fractures du pilon tibial à Yaoundé pour permettre son amélioration. Plus 

spécifiquement il s’agissait de décrire les aspects cliniques de cette lésion, déterminer les 

différentes modalités thérapeutiques et évaluer les résultats du traitement. 

L’hypothèse initiale qui stipulait que la fracture du pilon tibial est une lésion du sujet jeune qui 

si prise en charge précocement par la modalité chirurgicale par fixateur externe pour le 

traitement définitif, donne de bons résultats avec peu de complication a été partiellement 

infirmée. En effet il ressort que la fracture du pilon tibial est une lésion qui survient 

majoritairement chez l’adulte jeune de sexe masculin après un accident de la voie publique. Le 

principal mécanisme lésionnel étant par compression, les fractures ouvertes sont les plus 

fréquentes avec une nette prédominance des lésions du type C selon la classification de l’AO. 

Le traitement chirurgical est la modalité thérapeutique définitive la plus employé en raison du 

caractère articulaire de la lésion avec le fixateur externe comme technique de prédiliection. Il a 

été administré dans un délai assez court de ce fait les résultats cliniques et radiologique étaient 

satisfaisants et ont permis le retour au travail des patients malgré le taux élevé de complications 

observées qui ont été efficacement prise en charge.  

Aussi nous pourrons dire que la prise en charge par modalité chirurgicale pour le traitement 

définitif des fractures du pilon tibial produit des résultats cliniques et radiologiques satisfaisants 

avec un taux élevé (43,8%) de complication.  Ainsi est-il pertinent d’améliorer la qualité de la 

prise en charge, afin de limiter la survenue de ces complications. 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION  
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Aux praticiens hospitaliers 

- D’administrer précocement le traitement définitif aux patients.  

- De privilégier l’utilisation du fixateur externe toute fois que l’indication le permettra. 

- D’être minutieux sur le suivi post opératoire afin de bien gérer les complications. 

A la communauté 

- D’avoir recours en prémière intention à une formation sanitaire en urgence pour la prise en 

charge adéquate des fractures du pilon tibial. 
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ANNEXE 1 : FORMULAIRE D’INFORMATION 

 

Madame, Monsieur, 
 
Dans le cadre d’une recherche académique en vue de l’obtention d’un doctorat en médecine 

générale, la Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales de l’Université de Yaoundé I 

(FMSB/UYI) réalise une étude sur le thème « Prise en charge des fractures du pilon tibial à 

Yaoundé » sous la direction du Pr SOSSO Maurice Aurélien, chirurgiens des hôpitaux.  Cette 

étude sera menée par YINDA NGUE Cédrick, doctorant en médecine. 

 

Aussi, la présente étude permettra-t-elle de décrire l’état des lieux de la prise en charge des 

fractures du pilon tibial à Yaoundé. Il s’agira spécifiquement de : (i) décrire les aspects cliniques 

de cette lésion, (ii) déterminer les différentes modalités thérapeutiques de sa prise en charge, 

(iii) et évaluer les résultats du traitement. 

 
Les données collectées seront sous anonymat, notifiées à l’aide d’un questionnaire et seront 

enregistrées numériquement. Le participant disposera d’un droit d’accès et de rectification de 

ces données et nous nous tenons à votre disponibilité pour toute question et préoccupation 

relatives tout au long de cette étude et six mois après. Vous pourrez nous joindre au 694104674.  

 
Veillez noter que vous pouvez vous retirer de l’étude à n’importe quel moment et sans aucune 

explication. 
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ANNEXE 2 : FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE 

 

 

Je sous signé Mr ; Mme ; Mlle ;……………………………………………………accepte 

Volontairement et en toute liberté de participer à l’étude intitulé : prise en charge des fractures 

du pilon tibial à Yaoundé. 

 

Etant entendu que l’investigateur d’une part m’a informé sur le sujet au travers d’un formulaire 

d’information que j’ai lu et garder une copie, et d’autre part a répondu à toute mes questions. 

 

J’accepte que les données enregistrées à l’occasion de cette étude puissent faire l’objet d’une 

thèse présentée et soutenue publiquement.  

 

Fait à Yaoundé le . . . / . . . /. . .  

 

 

 

 

Signature de l’investigateur                                                                   Signature du participant                                                           
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ANNEXE 3 : FICHE TECHNIQUE 

No tel :   
Année :  Fiche n° :  
 FORMATIONS SANITAIRES 

1. HCY                       2. CURY                      3.HGY                     4. Autres 
 
|__| 

I.   DESCRIPTION CLINIQUE 
1 Age (année) 

 
Latéralité :   

 
 
 

2 Profession :   
3 Situation matrimoniale 

1. Marié (e              2. Célibataire                3. Divorcé              4. Veuf (Ve) 
 
|__| 

4 Sexe 
1. Féminin                                                                      2. Masculin 

 
|__| 

5 Côté atteint 
1. Droit                                                                          2. Gauche 

 
|__| 

6 Etiologies 
1. AVP                    2. Chute d’un lieu élevé                   3. Accidents de travail 
4. Sport                   5. Autres accidents 

 
|__| 

7 Mécanismes lésionnels 
1. Compression                   2. Torsion                            3. Mixte 

 
|__| 

8 Etat cutanée 
1. Fermée                                                                       2. Ouverte 

 
|__| 

9 Classification de Tscherne 
1.  Stade 0                 2. Stade 1                      3. Stade 2              4. Stade 3 

 
|__| 

10 Classification de Gustillo et Anderson 
1. GA I                                       2. GA II                                    3. GA IIIA              4. 
GA IIIB                                           5. GA IIIC  

 
|__| 

11-a Lésions associées 
1. Fracture du péroné    2. Luxation Talo-crurale          3. Fracture malléolaire 
4. Fracture de jambe   5. Vasculo-nerveuse                6. Autre 

 
|__| 

11-b Atteintes à distance 
1. Poly trauma         2. Poly fracturé           3. Abdomen                4.Thorax         5.Cranien 

 
|__| 

12 Incidences radiographiques 
1. Face                          2. Profil                           3. De 3/4             4. TDM 

 
|__| 

13 Classification de l’AO 
1. Type A                                  2. Type B                              3.Type C 

 
|__| 

14 Classification de Ruedi et Allgöwer 
1. Type I                                  2. Type II                            3. Type III 

 
|__| 

15 Conditions associées 
1. VIH                2.HTA                    3. Diabète               4. Hépatite     5. Autres 
6. tabagisme               7. Alcoolisme 

 
|__| 

II. MODALITES THERAPEUTIQUES 
1 Medical 

1. Antalgiques        2. ATB           3. Anti-coagulants       4. SAT     5. Tous 
 
|__| 

2 Type de traitement 
1. chirurgie                                            2. Orthopédie                  3. Autre  

 
|__| 

3 Orthopédique 
1. Attelle                                     2. Plâtre                                           3. Traction 

 
|__| 

3-A Type de plâtre  
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1. cruropédieux           2. Botte plâtré                        durée: |__| 
4 Indication de la chirurgie 

1. Principe                                                                          2. Echec traitement ortho  
 
|__| 

4-A Echec Tt Ortho 
1. Réduction imparfaite              2. Déplacement secondaire        3. Etat cutané 

 
|__| 

5 Traitement d’attente 
1. Attelle                                                                         2. Traction continue 

 
|__| 

6  Technique de chirurgie 
1. FixExt             2. ORIF           3. ECM                4. MIPO          5. Mixte 

 
|__| 

6-A FIXEXT + 
1. ostéosynthèse primaire péroné   2. Synthèse à minima des fragments épiphysaires                                        
3. Combinaison 

 
|__| 

6-A-1 Ostéosynthèse du péroné 
1. Plaque                 2. Vis                      3. Broche                               4. Haubanage  

 
|__| 

6-B -1 
 
 

ORIF selon l’AO 
1. Broche épiphysaire provisoire     2. Broche ascendante épiphyso-métaphysaire  
3.  Plaque en trèfle de heim               

 
|__| 

6-B-2 ORIF selon Amien 
1. Plaque rigide anatomique     2. Plaque console post     3. Vissage isolé compressif 

 
|__| 

6-C MIPO 
1. Vis                                                                         2. Plaques  

 
|__| 

7 Délai de l’admission à l’opération 
1. [0-24h]        2. ] 24-48] h                  3.]48h-7Jr]              4. ] 7-14] Jr 
5. 14 jr et plus 

 
|__| 

 8 Autres gestes 
1. Greffe osseuse       2. Lambo cutanée         3. Réparation ligamentaire 
4. Arthrodèse tibio- tarsienne 

 
|__| 

9 Qualité de la réduction 
1. Excellente                2. Bonne                 3. Moyenne              4. Mauvaise  

 
|__| 

10 Type d’anesthésie 
1. AG                                                                                      2. Locorégionale 

 
|__| 

11 Voies d’abord 
1. Antéro-latérale               2. Latérale                     3. Postéro latérale 
4. Médiale         5. Postéro-médiale           6. Postérieur      7. Combinaison 

 
|__| 

12 Position du malade 
1. Décubitus dorsal                                                               2. Décubitus latéral 

 
|__| 

13 Immobilisation plâtrée post op 
1. Attelle post                                    2. Botte                               3. Aucune 

 
|__| 

14 Ré intervention  
1. Sepsis                   2. Réduction imparfaite                      3. Montage défectueux 

 
|__| 

15 Rééducation 
1. Auto                                                                                2. Assistée  

 
|__| 

III PRONOSTIC 
1 Délai post opératoire (en mois) 

1.≤ 1mois           2.] 1-3]                        3. ] 3-6]               4. ] 6-9]  
5.] 9-12]              6.]12-18]                       7. Plus de 18 

 
|__| 

2 Ablation du matériel  
1. Oui                                      2. Non                             Délai : 

 
|__| 

3 Douleur 
25. Aucune                  20. Minime               15. Pendant le sport 
5. A la marche en terrain lisse               0. Constante et sévère 

 
|__| 
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4 Raideur 

10. Aucune                               5.Au dérouillage                  0.Constante 
 
|__| 

5 Œdème 
10. Aucun                              5. Seulement le soir               0. Constant 

 
|__| 

6 Escaliers 
10. Sans problèmes                 5. Difficile                            0. Impossible 

 
|__| 

7 Activités sportives 
10. Normale                      5. Difficile                                  0. Impossible 
 

 
|__| 

8 Aides 
10. Aucune                              5. Bandage                         0. Canne ou béquille 

 
|__| 

9 Activités quotidiennes et travail 
25. Inchangé           20. Inchangé mais plus lente                10.Travail moins lourd ou 
temps partiel         0.Parteillemnt ou totalement invalide 

 
|__| 

10 Score Olerud et Molander  
1. Excellent (Plus de 90)                                        2. Bon (61-90)                                         
 3. Moyen (30-59)                       4. Mauvais (Moins de 30)             

 
|__| 

11 Angles 
          Dorsiflexion       Flexion plantaire        Rotation Externe          Rotation interne 
 
Droit 
 
Gauche 
 

 

12 Mobilité 
1. Excellente               2. Bonne                          3. Moyenne             4. Mauvaise 

 

13 Cutanée 
1. Nécrose                       2.Désunion des sutures                 3.Phlyctènes 

 
|__| 

14 Infections 
1. sur broche                   2. Sur fiche                                    3. Parties molles 
4. Ostéite                       5. Arthrite 

 
|__| 

15 Défaut de consolidation radiologique 
1. Retard de consolidation               2. Pseudarthrose                    3. Cal vicieuse   
4. Arthrose                                          5. Raideur 

 
|__| 

16 Pseudarthrose 
1. Aseptique                       2. Septique                          3. Réopéré  

 
|__| 

17 Cal vicieux 
1. Varus                          2. Valgus                3. Flexum                4. Recurvatum 

 
|__| 

18 Arthrose 
1. Stade0                        2. Stade1                           3. Stade2                4. Stade3        

 
|__| 

19 Longueur membre inferieurs 
 
Droit 
 
Gauche 
 

 

20  Satisfaction subjective 
1. Très satisfait    2. Satisfait                3. Peu satisfait    4.Pas satisfait 

 
|__| 

21  Retour ancienne profession 
1. Oui             2. Réorientation pro                 3. Non      4. Autres… 

 
|__| 
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ANNEXE 4 : CLAIRANCE ETHIQUE 
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ANNEXE 5 : AUTORISATION DE RECHERCHE HCY 
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ANNEXE 6 : AUTORISATION DE RECHERCHE HGY 
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ANNEXE 7 : AUTORISATION DE RECHERCHE CNRPH 
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ANNEXE 8 : AUTORISATION DE RECHERCHE CURY 
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Radiographie de face et profil : 
montrant une fracture du pilon 

tibial Type B selon AO 

Fracture type III selon la 
classification de Ruedi et 

Allgöwer 
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Radiographie (face et profil) post 
opératoire : vis spongieuse 
épiphysaire + broche péroneale 

 Fixateur externe en pontage de la 
cheville + embrochage du péroné 
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Post opératoire immédiat 
 

 

 

3 mois après l’opération 

 

1 mois après l’opération 

Evolution d’une fracture du 
pilon tibial traité par fixateur 

externe + ostéosynthèse 
première du péroné par broche 

6 Mois après l’opération 
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Flexion plantaire 

 

Position neutre  Dorsiflexion 

 

Position neutre 

 

Flexion plantaire 

 

Dorsiflexion  

Pied malade 

Evaluation de la mobilité de la 
cheville après 24 mois 

Pied sain 


