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Abstract : Tibial pilon fractures are rare injuries most often associated with soft tissue damage, occurring during high-energy 

trauma. Surgical treatment is the therapy of choice and must ensure anatomical reconstruction on the articular surface while 

respecting the surrounding tissues.   The evolution of our results objectified a majority of good radioclinical functional results by 

the open hearth treatment which showed its superiority compared to the closed hearth treatment and the combined treatment. 
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RESUME 

    Les fractures du pilon tibial sont des lésions rare le plus souvent associées à des lésions des tissus mous, survenant lors 
d’un traumatisme a haute énergie.  Le traitement chirurgical représente la thérapeutique de choix et doit assurer une 
reconstruction anatomique à la surface articulaire tout en respectant les tissus environnants. 
  L’évolution  de nos résultats a objectivé une majorité de bons résultats fonctionnels radio clinique  par le traitement à foyer ouvert 
qui a montré sa supériorité par rapport au traitement à foyer fermé et le traitement combiné. 
 
Mots clés : Pilon tibial, type C, chirurgie. 
 
INTRODUCTION 

L’étude des fractures du pilon tibial mérite un intérêt particulier car elles peuvent mettre en jeu le pronostic fonctionnel 
de la cheville. 

Le type C représente  une fracture-enfoncement articulaire, avec comminution  épiphysaire fréquente  selon  la 
classification de Ruedi et Heim (AO,1982), elles sont rare et représentent 3à 10% de l’ensemble des fractures du tibia [1] ,elles 
surviennent lors de traumatismes à haute énergie (AVP , chute d’un lieu élevé .....)  . Ce sont des fractures graves vu leurs 
complexités, leurs difficultés thérapeutiques et l’absence de couverture musculaire avec une vascularisation pauvre rendant le 
pronostic sévère dominé par le risque de nécrose cutanée, d’infection, de cal vicieux, de pseudarthrose voir de l’arthrose. [2] 

Le diagnostic positif de ces fractures est purement radiologique  ce bilan doit être précis car, il en découle la 
classification choisie et par conséquent l’attitude thérapeutique à préconiser  

mailto:hamzalahloucharki.hlc@gmail.com


International Journal of Academic Health and Medical Research (IJAHMR) 

ISSN: 2643-9824 

Vol. 6 Issue 11, November - 2022, Pages: 17-26 

www.ijeais.org/ijahmr 

18 

Le traitement chirurgical reste de réalisation difficile car il nécessite un planning préopératoire approprié tenant en 
considération le type de fracture  et l’état cutané et il doit assurer une reconstitution anatomique de la surface articulaire seule 
garante d’un bon résultat fonctionnel. 

L’objectif de ce travail est d’évalué le résultat du traitement chirurgicale du pilon tibial type C dans le service de 
Traumatologie-Orthopédie A  du CHU Hassan II de Fès.  

MATERIEL ET METHODE  

Notre travail est une étude rétrospective colligeant 23 cas de fracture du pilon tibial type C traités au service de 
traumato-orthopédie A du centre hospitalier HASSAN II de FES, et s’étalant sur une période de 5 ans (2015-2019), avec un recul 
moyens de 13  mois. 

Ont été inclus dans notre étude les patients qui ont présenté une fracture du pilon tibial type C selon la classification de 
RUEDI et HEIM (AO, 1982) âgés de dix huit ans et plus traité chirurgicalement.  

RESULTATS 

23 patients étaient colligés dont les circonstances étaient dominées par les accidents de la voie publique 57%, la 
majorité des patients était de sexe masculin (18 hommes et 5 femmes) avec une moyenne d’âge de 44 ans et demi et un sex-
ratio de 3.6, avec une atteinte prédominante du coté gauche dans 65% des cas. 

L’état cutané à été apprécié par la classification de Cauchoix et Duparc modifiée [3], les fractures étaient ouvertes dans 
43% des cas, dont 40% étaient de type II. 

Sur le plan radiologique, tous nos  malades ont bénéficié d’une radiographies standard de la cheville face et profil, nous 
avons opté pour la classification de l’AO : les fractures de type C3 sont les plus fréquentes (43%) suivis des fractures de type C2 
(35%) et de type C1 (22%). 

La rachianesthésie était le type d’anesthésie le plus utilisé (74%), la voie antéro-médiale a été utilisée dans 48% des cas. 

Le délai opératoire moyen était de  4 jours, le plus court était d’un jour et le plus long était de 28 jours.  

La prise en charge chirurgicale des 23 cas été comme suite : 

 14 cas (soit 55%) traités par ostéosynthèse interne seule dont (la plaque vissée isolée dans 4 cas, associée a un vissage 
dans 7 cas, associée a un embrochage dans 1 cas et par du vissage simple dans 2 cas)  

 1 cas (soit 5%), traité par ostéosynthèse externe seule.  

 8 cas (soit 40%),  traitement combiné  

Le traitement chirurgical à foyer ouvert a été surtout utilisé en cas de fractures type C1 /C2  et en cas de lésions cutanées 
modérées et à foyer fermé a été surtout utilisé en cas de fractures type C3 et en cas de lésions cutanées sévères. 

 Nos résultats thérapeutiques ont été évalués selon le score d’Olerud et Molander avec un bon résultat dans 39% des 
cas, moyens dans 35% des cas, et mauvais dans 26% des cas.  

La majorité de bon résultat ont été retrouvé dans les fractures de type C1 avec un taux de 83% des cas, tandis que les 
fractures type C3 avaient de Mauvais  résultats dans 56% des cas. 

Les résultats radiologiques selon les critères  définis par Arlettaz étaient satisfaisants dans 39% des cas (83% de type C1) 
et non satisfaisants  dans 61 % des cas. (89% de type C3). 

 Les complications révélées étaient l’infection dans 5 cas avec  3 cas  d’infection superficielle, 2 cas d’infection profonde 
et 1 cas d’infection sur broche de fixateur, la nécrose cutanée dans 05 cas   
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Pour les complications secondaire et tardives : l’Algodystrophie  et  le cal vicieux dans 04 cas, la pseudarthrose dans 3 
cas, l’arthrose tibio-talienne dans 5 cas, et la raideur articulaire dans 03 cas.  

DISCUSSION  

L’âge  jeune masculin ainsi que le traumatisme a haute énergie soit par AVP et chute de lieu élevé   étaient retrouvé 
dans la plupart des séries ce qui est comparable avec notre étude  [4.5.6]  

Selon Jorge et Milenkovic [7.8] les fractures du pilon tibial type C représentent 45% des fractures du pilon tibial, Imren 
[9] a rapporté que leur nombre représentait 43%des fractures du pilon tibial  

Les  fractures type C3 étaient  majoritaires dans notre étude avec 43%, ce qui rejoint les données de la littérature avec 
un taux de  50% chez Bo GOA [6]  et presque le double chez Abd-Almageed (soit 83.3%)  [5] 
 

Les fractures du pilon tibial ont toujours représenté un défi pour les chirurgiens, du fait de leur association avec les 
lésions des parties molles et de la comminution qui aggravent le pronostic [10]  

Pour ces raisons une intervention chirurgicale en urgence doit être réalisée si non c’est une urgence différé [11.12.13]. 
Dans notre série le délai opératoire était de 4 jours en moyenne. 

  La voie d’abord antéro-médiale était la plus utilisé dans notre série avec un taux 48%. 
En effet cette voie a été adopté par plusieurs auteurs : HEIM [14], MANDRACCHIA [15], ARLETTAZ [12], HELFET [16] et SIRKIN 
[17], suivie de la voie d’abord antérolatérale. 
 

Le traitement chirurgical fait appel à différents moyens et méthodes. 
Notre approche était comparable avec celle de Heim  [14]  qui a  subdivisé les moments de l’ostéosynthèse interne en 4 temps :  
1- ostéosynthèse de la fibula pour redonner de la longueur à la jambe, évoquée par Rieunau et Gay, 
2-Réduction anatomique de la surface articulaire tibiale 
3-Comblement du déficit spongieux par une greffe autologue 
Et la dernière étape : appui interne et réunion épi-métaphysaire à la diaphyse. 
 
 

Selon Babis [18] série de 48 patients, la fixation externe représente un choix thérapeutique  lorsqu’il existe une 
ouverture cutanée  ou une fracture fermé avec lésions cutanées à risque ou à communition majeur, a cette avis adhère plusieurs 
autres auteurs [18.20]  

 
Dans notre séries les patients  ayant bénéficié d’un traitement combiné (Fixateur externe + ostéosynthèse à minima) 

avaient des fractures type C2 ou C3 et /ou des fractures ouverte ou à risque d’ouverture. Tandis que l’ostéosynthèse interne a  
été réalisée chez les patients présentant des fractures type C1 et/ou des lésions cutanées modérée. 

En cas d’ostéosynthèse interne, la rééducation est commencée immédiatement après l’ablation du fil, tandis qu’en cas 
de fixation externe la rééducation est commencée après 45jours à 2mois du geste opératoire. 

La mise en charge est généralement décidée en fonction du type de la fracture, dans notre série, un appui partiel a été 
autorisé en moyenne à la 12eme semaine et l’appui total a été autorisé après la consolidation. 

L’infection constitue l’une des principales complications post-opératoire, elle peut être sévère, touchant aussi bien les 
parties molles que le séquelle, selon Heim l’infection complique les fractures fermées dans 2.5%. Sirkin [21], dans sa série a 
obtenu de meilleurs résultats avec un taux de 2% d’infections superficielles. Par contre en ce qui concerne le taux d’infections 
profondes nos résultats sont meilleurs à ceux de Silluzio [22], avec un taux de 28%, et de ceux de Bacon[4] qui rapporte un taux 
de 40% d’infection profonde pour 42 fractures du pilon tibial type C3. 

La nécrose cutanée représente une complication fréquente et grave, car elle complique une fracture siégeant dans une zone 
anatomique complexe et difficile à corriger à cause de la disposition superficielle et la vascularisation terminale de la région 
[23.24), son taux varie de 9à 15%(12.21.25) 
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Nous avons eu un taux de nécrose cutanée de 22% soit 5 cas qui ont nécessité dans 3 cas une cicatrisation dirigé avec greffe de 
peau simple et 2 cas de couverture par lambeaux. 

   Le taux de  pseudarthrose post opératoire varie d’une série a une autre de 3 à 16% [4.8.21.26]. Dans notre série elle atteint 
17%. 

L’arthrose est l’une des complications les plus importantes et redoutables. La plupart des travaux la mentionnent [15.27].En effet 
il existe une corrélation entre le type de fracture, l’incidence de l’arthrose et les mauvais résultats cliniques [28]. Leur fréquence 
varie de 20 à 50% des cas [6.8.22], dans notre série nous avons retrouvé une fréquence de 22%. 

Le cal vicieux traduit une consolidation dans une position vicieuse, ainsi quelques degrés seulement de varus ou de valgus 
suffisent pour provoquer une arthrose douloureuse de la cheville en quelques années. Nous avons eu un taux de 17% de cal 
vicieux 

Le pourcentage de bon et moyen résultat fonctionnels est majoritaire dans la littérature ainsi dans notre série et ceci quel que 
soit le type de fracture et le type de traitement [8.22.29] 

Dans notre série le pourcentage de résultat radiologique satisfaisant (39%) est inférieur à celui observée dans la 
littérature (53 et 68%) [22.26]. 

On a constaté une bonne correspondance entre les résultats cliniques et radiologiques, tandis que dans la littérature, 
nous n’avons pas trouvé de parallélisme radio-clinique [22]. 

Un bon résultat final ne peut être obtenu qu’après la restauration anatomique de la surface articulaire et la restitution 
de la congruence. 

 
Endres [30]  et YILDIZ [31]  ont  eu de bon résultat fonctionnel lors de l’utilisation du  FE hybride alors que dans notre 

série et celle présenté par Duckworth [26], nous avons constaté un pourcentage élevé de bon résultat chez les patients traité par 
ostéosynthèse interne initiale  
D’autres auteurs (Dujardin [32] et Patterson [33]) conseillent le traitement combiné avec lequel ils ont obtenu de bons résultats  
fonctionnels. 
 

La complexité des lésions osseuses et cutanées a poussée certains auteurs a être réticent devant les résultats de la 
réduction ouverte et la fixation [5.11.34.35], ils suggèrent alors l’ostéosynthèse à foyer fermé et stabilisation par un fixateur 
externe, associée ou non à une ostéosynthèse a minima 

Hontzch [36] a trouvé dans sa série un taux élevé de complication cutanées après réduction a foyer ouvert et suggère la fixation 
externe pendant une durée de 2 ou 3 semaines, jusqu'à la stabilisation de l’état cutané, puis la mise en place d’une 
ostéosynthèse interne. 

CONCLUSION  

Les fractures du pilon tibial type C  sont des fractures graves  puisqu’elles engagent le pronostic fonctionnel à long terme 
du sujet jeune. 

Malgré  que l’ostéosynthèse interne à foyer ouvert donne globalement de bon résultat fonctionnel mais en dépit de 
complications fréquentes (infections et nécroses cutanées) 

Pour cela un le traitement a foyer fermé par Fixateur externe associée ou non a une  ostéosynthèse a minima a montré 
selon certain auteurs  de bon résultat aussi bien fonctionnels que radiologique et surtout dans les fractures qui sont très 
comminutive type C3 et dans les lésions cutanées graves. 
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Figure : 

Figure 1 : la radiographie standard  de face montrant une fracture du pilon tibial type C1  

Figure 2 : la radiographie standard de face et profil  montrant une fracture du pilon tibial type C2  

Figure 3 : la radiographie standard de face montrant une fracture du pilon tibial type C3 

Figure 4 : la radiographie de contrôle post opératoire montrant une ostéosynthèse par plaque tiers tube de la malléole externe 
et double vissage de la malléole interne avec triple vissage antéro postérieure du pilon tibial  

Figure 5 : la radiographie standard de contrôle post opératoire montrant une ostéosynthèse par fixateur externe double hémi 
cadre type Hoffmann avec vissage de la malléole interne et vissage antéro postérieure de la marginale antérieure  

Figure 6 : la radiographie standard de contrôle post opératoire montrant une ostéosynthèse par plaque tiers tube de la malléole 
externe et une plaque anatomique en trèfle du pilon tibial. 
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Figure 1 : la radiographie standard  de face montrant une fracture du pilon tibial type C1 
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Figure 2 : la radiographie standard de face et profil  montrant une fracture du pilon tibial type C2                     

 
Figure 3 : la radiographie standard de face montrant une fracture du pilon tibial type C3 
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Figure 4 : la radiographie de contrôle post opératoire montrant une ostéosynthèse par plaque tiers tube de la malléole 

externe et double vissage de la malléole interne avec triple vissage antéro postérieure du pilon tibial 

 
 

 



International Journal of Academic Health and Medical Research (IJAHMR) 

ISSN: 2643-9824 

Vol. 6 Issue 11, November - 2022, Pages: 17-26 

www.ijeais.org/ijahmr 

26 

 
Figure 5 : la radiographie standard de contrôle post opératoire montrant une ostéosynthèse par fixateur externe double hémi 

cadre type Hoffmann avec vissage de la malléole interne et vissage antéro postérieure de la marginale antérieure  

 

 
Figure 6 : la radiographie standard de contrôle post opératoire montrant une ostéosynthèse par plaque tiers tube de la malléole 

externe et une plaque anatomique en trèfle du pilon tibial  

 


