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Politique de protection sociale de I'enfant

Politique de la jeunesse, Politique de protection sociale des
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Politique de protection sociale de I'enfant, TD devoir médico-
social (Méthodologie d’intervention)

TD Devoir social (Méthodologie d’intervention)
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e A mon feu pére, Zéphirin KAKPO

De ton vivant, la vertu, 1’abnégation, le sens du devoir et la détermination que tu
exigeais de chacune de nous commencent par produire les effets escomptés. Ainsi,
malgré ton départ prématuré d’ici-bas, le godt de la perfection que tu nous as
inculqué demeure pour nous une référence qui illumine au quotidien notre ligne
de vie. A cet effet, il s’impose a nous de faire aboutir tous les projets qui te
tenaient tellement & coeur. Puisse donc ce travail te procurer une fierté a titre
posthume !
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Introduction




Introduction

Les fractures du pilon tibial sont des fractures articulaires métaphyso-épiphysaires
de la portion renflée de I’extrémité inférieure du tibia, atteignant la surface
portante du plafond de la mortaise tibio-fibulaire [1]. Elles constituent un grand
defi pour le chirurgien dans la pratique de la traumatologie osseuse [2,3]. Ce sont
des 1ésions rares, représentant 3 a 10% de 1’ensemble des fractures du tibia et
associées a des Iésions des tissus mous lorsqu’elles sont provoquées par des
traumatismes a haute énergie [4]. Ces fractures sont reconnues comme étant
séveres du fait de leur taux élevé de complications [5-6]. Ces complications
résultent soit de la nature du traumatisme, soit du traitement chirurgical appliqué,
soit des deux a la fois [7]. Ces fractures ont été considérées jusqu’a la fin des
années 70 comme des lésions entrainant un déficit fonctionnel articulaire dans
plus de 50% des cas. Elles avaient une mauvaise réputation et leur chirurgie était
grevée d’un important taux d’échec [1]. Leur traitement n’est pas univoque et doit
prendre en compte non seulement le versant osseux nécessitant une stabilisation
initiale, mais surtout I’environnement des parties molles, siége de fréquentes
complications cutanées et/ou infectieuses [4]. Afin d’éviter 1’évolution
arthrosique souvent mal tolérée avec un retentissement socio-professionnel
important, la meilleure attitude thérapeutique reste un abord chirurgical
reconstituant une surface articulaire congruente [8]. Une étude rétrospective sur
la prise en charge des fractures de pilon tibial sur une période de 10 ans avait été
réalisée de 2004 a 2013 dans la Clinique Universitaire de Traumatologie
Orthopédie et de Chirurgie Réparatrice (CUTO-CR) du Centre National
Hospitalier Universitaire Hubert K. MAGA (CNHU-HKM) de Cotonou [9]. 1l
nous a paru intéressant de refaire une autre étude sur les aspects étiologiques et
anatomopathologiques des fractures du pilon tibial en vue d’établir un rapport
entre ces différents aspects, les divers traitements utilisés et les résultats

thérapeutiques obtenus dans le service.
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Introduction

»> L’objectif général de notre étude était d’étudier les aspects étiologiques,
anatomopathologiques et les résultats thérapeutiques, des fractures du pilon
tibial chez 1’adulte au CNHU-HKM de Cotonou sur une période de 10 ans.

> Les objectifs spécifiques étaient de :

- ldentifier les aspects épidémiologiques des fractures du pilon tibial.

- Décrire les mecanismes lésionnels

- Décrire les aspects anatomopathologiques rencontres.

- Décrire les différents types de traitement utilisés.

- Evaluer les résultats anatomiques et fonctionnels obtenus.
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Généralités

1-1-Définition :

Les fractures du pilon tibial concernent, sur une vue de face, les Iésions osseuses
inscrites dans un carré dont le c6té correspond a la largeur de 1’épiphyse distale
du tibia. Cette zone est dénommeée « carré épiphysaire » de HEIM. Il faut
d’emblée comprendre qu’une fracture du pilon tibial est définie par rapport a une
appartenance a cette région anatomique et non par rapport a la présence d’un trait

articulaire [10].
1-2-Epidémiologie

Les fractures du pilon tibial sont rares et représentent 1 a 10% de toutes les
fractures des membres pelviens (5 a 7% de toutes les fractures du tibia) ; elles sont
plus fréquentes chez les hommes que chez les femmes dans leur quatrieme
décennie avec une sex-ratio de 2. [11]. Dans une étude réalisée a Marrakech en
2015, sur 426 fractures de la cheville, 89 concernaient le pilon tibial ; soit une
prévalence de 21% avec une prédominance masculine de 63% [12]. Bien que
toutes les tranches d’age soient touchées par ces fractures, elles demeurent rares
chez I’enfant et la personne agée [13]. Ces fractures résultent le plus fréquemment
d’accidents de la circulation ou de chutes d’une hauteur. Il semble que I’incidence
de ces fractures ait augmente ces derniéeres années [14]. Une étude rétrospective
réaliste a la CUTO-CR du CNHU-HKM avait révélé des circonstances
étiologiques dominées par les traumatismes a haute énergie avec les accidents de
la voie publique (AVP) a 65% [9]. Cing (5 %) a 10 % des fractures du pilon tibial

sont des fractures ouvertes [15].

1-3-Rappel anatomique

Le pilon tibial est représenté par I’extrémité distale renflée du tibia correspondant
a I’épiphyse distale, articulaire, de section quadrangulaire ; la limite supérieure
est située au niveau de la jonction de la diaphyse (qui est de section triangulaire

avec une créte anterieure) avec la zone du changement de direction du bord
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Généralités

antérieur (environ 8 cm au-dessus de I’interligne) [16]. La figure 1 représente une

vue annotée du pilon tibial et de la malléole latérale.

Proximal
T——» Médial

Malléole Malléole

latérale meédiale
Surface Surface
articulaire de la articulaire Surface articulaire
malléole latérale inférieure de la malléole

maodiale

Figure 1: vue antérieure de I’anatomie du pilon tibial et de la malléole latérale
[16].
On lui décrit cing faces :

< antérieure : convexe, se terminant par la marge antérieure ;

% postérieure (Figure 2) : convexe, se terminant par la marge postérieure, plus
volumineuse et qui descend plus bas que la marge antérieure, ou troisieme
malléole de Destot ;

% médiale (Figure 3) : prolongement de la face antéro-médiale de la diaphyse,
se terminant par un volumineux processus : la malléole médiale, sous-
cutanée, avec I’insertion du ligament collatéral médial a sa pointe, et dont
la face profonde est cartilagineuse, verticale et triangulaire a base
supérieure en continuité avec la surface articulaire horizontale du plafond
tibial ;
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Généralités

% latérale (Figure 4): 1’échancrure fibulaire correspond a la surface
articulaire non cartilagineuse (seulement recouverte de périoste), concave
ou plane, a la maniére d’une gouttiére verticale dessinée par les tubercules
latéraux du tibia (tubercule antérieur de Tillaux-Chapput, tubercule
postérieur plus volumineux) sur lesquels s’inse€rent les ligaments tibio-
fibulaires antérieur et postérieur. Cette gouttiére accueille la face médiale
convexe non cartilagineuse de la malléole latérale et correspond donc a
I’articulation tibio-fibulaire distale;

+ distale (Figure 5) : plafond tibial ; purement articulaire, concave d’avant en
arricre (descendant plus bas en arriere qu’en avant), avec en son milieu une
créte mousse sagittale qui s’articule avec la gorge de la poulie talienne

(articulation tibio-talaire).
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Figure 2: vue postérieure du pilon tibial avec 1’articulation tibio-talaire [16].
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Figure 3 : vue médiale de la cheville [16].
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Figure 4 : vue latérale de la cheville [16].
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Ligament tibio- Surface articulaire
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Figure 5 : vue inférieure du plafond tibial [16].

Il est important de décrire les éléments vasculo-nerveux en raison de leurs
atteintes fréquentes a 1’origine de Iésions ischémiques ; ils doivent étre respectés
lors des abords chirurgicaux [8].

% En avant : I’artére tibiale antérieure (accompagnée de ses deux veines
satellites et du nerf tibial antérieur), descendant juste en arriére du tendon
de I’extenseur propre de I’hallux ; les branches superficielles du nerf
musculo-cutané dans le tissu sous-cutané et antéro-externe ; 1’artére
fibulaire antérieure, plaquée a la face antérieure de la fibula ; la veine

saphene interne, en avant de la malléole mediale.

7
%

En arriere : I’artére tibiale postérieure (accompagnée de ses deux veines
satellites et du nerf tibial postérieur) descendant dans sa propre loge entre
les fléchisseurs communs en dedans et propre du gros orteil en dehors ; le

nerf saphéne externe, en arriére des fibulaires ; I’artére fibulaire postérieure.

La figure 6 montre les vues antérieure et postérieure de la vascularisation

du pilon tibial
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A : Vue antérieure

A- Vue Antérieure
1. artere circonflexe de la fibula
2. artére récurrente fibulaire antérieure
3. artere tibiale antérieure
4. rameau perforant de 1’artére fibulaire
5.artére malléolaire antéro-latérale
6. rétinaculum des extenseurs
7. artére tarsienne latérale
8. artére arquée
9. artere poplitée
10. artere récurrente tibiale médiale
11. artére récurrente tibiale antérieure
12. artére malléolaire antéro-médiale
13. artere dorsale du pied

Figure 6 : schémas de la vascularisation du pilon tibial [17]

Proximal

Medial

Proximal

L,

Latéral

B : Vue postérieure

B- Vue Postérieure

1. artére supéro-médiale du genou
2. artére moyenne du genou

3. artére surale médiale

4. artére inféro-médiale du genou
5. artére récurrente tibiale médiale
6. artére nourriciere du tibia

7. artere tibiale postérieure
8. artere malléolaire
médiale

9. rameaux calcanéens médiaux
10. artere poplitée

11. artére supéro-latérale du genou
12. artere surale latérale

13. artere inféro-latérale du genou

postéro-

14. artére récurrente tibiale
postérieure.

15. artére du soléaire

16. artére tibiale antérieure

17. artére circonflexe de la fibula
18. artere récurrente tibiale
antérieure

19. artére fibulaire

20. artere nourriciere de la fibula
21. rameau perforant

22. rameau communicant

23. artere malléolaire postéro-
latérale

24. rameau calcanéen latéral
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» Vascularisation du pilon tibial
I1 est important de rappeler qu’il n’existe aucune insertion musculaire sur le pilon
tibial comme sur le talus, rendant sa vascularisation précaire.
On rappellera les vascularisations separées pour les zones épiphysaire et
métaphysaire [18] :
% systeme artériel osseux métaphysaire : plexus anastomotique péri-
métaphysaire avec apport direct par la tibiale postérieure et les
fibulaires et apport indirect par la tibiale antérieure ;
« systeme artériel osseux epiphysaire, de trois types :
= arteres épiphysaires directes issues de la tibiale postérieure et de la
fibulaire postérieure ;

= arteres capsulo-épiphysaires : artére tibiale antérieure pour la
capsule antérieure de 1’articulation tibio-talaire, arteres fibulaires
pour I’articulation tibio-fibulaire distale

= arteres métaphyso-épiphysaires périostées, de role plus modeste.

» Vascularisation cutanée
Elle est issue de deux plexus sus-aponévrotiques [18] :
% antérieur, issu des tibiales antérieures et fibulaires antérieures ;
% posterieur, issu des tibiales postérieures et fibulaires postérieures.
Cette disposition anatomique a donc des implications thérapeutiques évidentes
(figure 7), imposant une analyse parfaite des traits de fracture permettant ainsi

d’en déduire la voie d’abord la moins iatrogéne.
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Antérieur

L" Medial

Vasculansation cuta-
née 11 1_ Injection de la ti-
biale anténeure (TA); 2. in-
jection de la tibiale posté-
rieure (TP); 3. injection de
l'artére peroniére anténeure
(PA) et postérieure (PP)
(d'aprés Aubry et Fievé [11.

Figure 7 : disposition anatomique de la vascularisation cutanée du pilon tibial [8].
1-5-Anatomie pathologique

1-5-1- Circonstances et mécanismes de survenue [10]

Les fractures du pilon tibial résultent essentiellement de traumatismes a haute
énergie, par chute d’une hauteur élevée : le traumatisme est donc axial
(mécanisme de compression) et peut étre associé a d’autres mécanismes (flexion
dorsale ou plantaire, varus ou valgus). La hauteur de la chute peut aller d’un métre
(chute d’escabeau) a plusieurs metres (chute d’un toit, d’un échafaudage).

Elles peuvent aussi résulter de traumatismes par choc direct a haute énergie,
fréquents dans les accidents de la voie publique (deux ou quatre roues). Nous
sommes alors souvent dans le cas d’un patient polytraumatisé qui peut faire passer

la fracture du pilon tibial au second plan.
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Chez les personnes agées et/ou ostéoporotiques, des traumatismes a basse énergie,
mais aux mémes caractéristiques directionnelles, suffisent a produire des lésions
osseuses équivalentes.

Des traumatismes en rotation peuvent également étre a 1’origine de fractures du
méme type.

1-5-2-Classifications

1-5-2-1-Classification des lésions osseuses

Actuellement, c’est la classification de 1’Association Suisse pour 1’¢tude de
1’Ostéosynthese (AO) [19] (figure 8) qui fait reférence, bien que celle de Riedi

[20] (figure 9) soit encore regulierement citée.
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» La classification de ’AO [19]
Elle distingue trois groupes de fractures
% Les lésions de type A sont métaphysaires, extra-articulaires et completes.
% Les lésions de type B sont épiphysaires, articulaires partielles, a type de
séparation, séparation-enfoncement et compression, regroupant les
différents types de fractures marginales.
% Les lésions de type C sont articulaires complétes et peuvent remonter
jusqu’en diaphyse. Une solution de continuité osseuse compléte existe

entre I’articulation tibio-talienne et la diaphyse tibiale dans les types A et

7 A

e C1

Figure 8: classification de 1I’AO (Association Suisse pour [’étude de

I’Ostéosynthese) [19].
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» La classification de Ruedi [20].
« Type | : Pas d’incongruité articulaire significative, fracture par clivage
sans déplacement de fragments osseux
% Type Il : Incongruité articulaire significative avec impaction ou
comminution minimale
« Type Il : comminution articulaire importante avec impaction

métaphysaire

Figure 9 : classification de Ruedi [20].
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» Classification actuelle moderne des fractures du pilon tibial : [8]
Elle a été mise au point a I’occasion du symposium de la Société Francaise de
Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (SOFCOT) de 1991 consacré aux
fractures du pilon tibial [21]. Profondément inspirée des travaux de Vives,
Hourlier et De Lestang [1,22] et de I’analyse de Gay et Evrard [23], cette
classification trés souple repose sur des criteres simples a visées thérapeutique et
pronostique. Tout d'abord, elle distingue les fractures incomplétes des fractures
completes :
= Dans les fractures incompletes ou partielles, seul un secteur de
I'épiphyse est détache, il persiste une continuité métaphysaire pour
I'une des corticales qui sert ainsi de base a la reconstruction
épiphysaire ;
= Dans les fractures complétes ou totales, I'épiphyse fracturée est séparée
de la partie proximale du tibia (solution de continuité métaphysaire
complete).
Ensuite, selon que la fracture soit compléte ou incompléte, les critéres de
discrimination retenus sont différents :
= Dans les fractures incomplétes (43 % de la série) (figure 10), on décrit
le trait de fracture principal et le secteur épiphysaire détaché (a la
maniere de Gay et Evrard) :
= Fractures marginales antérieures (qu'il faut séparer en fractures a
trait articulaire unique et fractures a traits articulaires multiples, qui
n'ont absolument pas les mémes implications pronostiques).
= Fractures marginales postérieures (peu de refends articulaires du fait
de la meilleure résistance osseuse de la marge posterieure).
= Fractures sagittales (interne ou externe).

= Fractures diaphysaires a terminaison intra-articulaire.
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I\/ \ - E. Fracture spiroide du tibia irradiée au

pilon.

Figure 10 : fractures avec rupture métaphysaire partielle. Classification de la
SOFCOT 1991 [21]
= Dans les fractures completes (57 % de la série) (figure 11), le facteur
discriminant retenu est la présence d'un déplacement antéro-
postérieur et son sens :
= déplacement antérieur, le plus fréguent (homme jeune, refends,
comminution, tassement).
= déplacement postérieur (femme d'age moyen, refends,
comminution).
= fractures complétes sans déplacement antéro-postérieur (qui sont
les moins arthrogenes car elles respectent généralement la

congruence articulaire).
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A. Avec déplacement antérieur.
B. Sans déplacement
antéropostérieur.

/ o ! e
N ) C. Avec déplacement postérieur

Figure 11 : fractures avec rupture métaphysaire totale. Classification de la
SOFCOT 1991 [21]

1.5.2.2 Lesions des tissus mous

Une particularité importante des fractures du tibia distal est que le traumatisme
0sseux ne peut étre dissocié des leésions des tissus mous de voisinage. En effet, la
fine enveloppe tissulaire entourant le tibia distal est soumise a une agression
physique dont seul I’examen clinique attentif peut définir I’extension, en surface
et en profondeur. La « cinétique tissulaire » avec I’apparition/stabilisation de la
nécrose, le cas échéant, est un point capital a apprécier, et a une importance toute

particuliere dans cette région anatomique [24].

La classification de Tscherne et Gotzen [25]

Tscherne et Gotzen ont proposé un systeme de classification pour les lésions
tissulaires survenant lors de fractures fermées ; elles sont réparties en quatre
grades de 0 a 3[25] :

Grade 0 : absence de lésion des tissus mous visibles ;

Grade 1 : lésion des tissus mous impliquant des abrasions ou contusions de la

peau et du tissu sous-cutané ;
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Grade 2 : abrasions profondes avec peau et muscles contus ;
Grade 3 : contusion étendue avec décollement sous-cutané et Iésions musculaires
séveres, incluant un syndrome des loges éventuellement associé a une lésion

artérielle.

La classification de Gustilo et Anderson [26].

Concernant les fractures ouvertes de I’extrémité distale du tibia, la classification
de Gustilo-Anderson [26] est la classification de référence. Les éléments de la
classification de Gustilo-Anderson sont :

Type | : fracture avec plaie de moins d’un centimétre (cm) de longueur ;

Type Il : fracture avec ouverture supérieure a 1 cm, sans délabrement important
ni perte de substance, ni avulsion. Il existe une légére comminution et une
contamination moderée ;

Type Il : fracture avec lésion extensive des parties molles ;

Illa: la couverture du foyer de fracture par les parties molles est convenable
malgré la dilacération extensive. Il existe une comminution importante de la
fracture sans tenir compte de la taille de la plaie ;

I11b : la fracture est associée a une Iésion extensive ou a une perte de substance
des parties molles avec stripping du périoste et exposition de 1’os, contamination
massive et communition osseuse tres importante due au traumatisme a haute
énergie. Apres parage et lavage, 1’0s reste exposé et il est nécessaire de recourir a
un lambeau de voisinage ou a un lambeau libre pour le recouvrir ;

Illc : Iésion vasculonerveuse nécessitant une réparation, mise a part le degré

important des dégats des parties molles
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1-6-Bases diagnostiques

1-6-1-Clinique

L’impotence fonctionnelle du membre pelvien et la douleur sont les premiers
symptémes, immobilisant le blessé et justifiant son transfert depuis le lieu de
I’accident vers un service d’accueil des urgences. L’examen clinique peut mettre
en évidence une déformation anormale majeure du membre blessé. Dans ce cas,
un réalignement du membre par traction dans ’axe est a 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 comme I’a établi
Tscherne et al au travers de leur classification en quatre grades des Iésions des
parties molles associées aux fractures fermées [25]. Il faut rechercher I’existence
d’ouvertures cutanées, noter leurs emplacements, leurs degrés de souillure. Méme
en I’absence d’ouverture cutanée, 1’évaluation de 1’état des tissus mous a
I’admission est a réaliser ; cedéme, ecchymoses, hématomes, phlycténes (il peut
étre intéressant lors de I’admission du patient d’entourer une phlycténe débutante
a l’aide d’un marqueur spécifique). L’évolution de ces Iésions durant
I’hospitalisation conditionne la tactique thérapeutique. Une évolution défavorable
de 1’état cutané peut étre trés rapide, cet examen doit donc étre réitéré avant
I’intervention chirurgicale. La réalisation de photographies facilite I’analyse
itérative et le contrdle de 1’évolution des I€sions. Il faut relever ici les pathologies
locales ou générales pouvant aggraver les lésions des tissus mous ; artérite,
diabete, corticothérapie, obésité, insuffisance veineuse et lésions cutanees
préexistantes.

La recherche de complications vasculonerveuses vient ensuite. La palpation des
pouls pédieux et tibial postérieur doit étre faite de fagon systématique. Une
hypoesthésie ou une anesthésie de la volte plantaire et du dos du pied doivent

également étre recherchées. Enfin, il faut déterminer 1’existence de lésions
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cliniques associées (polyfracturé ou polytraumatisé¢) et 1’éventualité¢ de

décompensations de tares chez des patients ayant des pathologies préexistantes.

1-6-2-Imagerie

1-6-2-1-Radiographies standards

Elles concernent les clichés de la cheville de face et de profil. Le profil doit
comporter la totalité de 1’arri¢re-pied et du calcanéus. Ces deux clichés permettent
de faire le diagnostic des lésions osseuses et de classer ces lésions selon les trois
types de I’AO. La position des traits fracturaires et leurs caractéristiques
(comminution, atteinte articulaire, refends et fragments supplémentaires) sont
appreciees. Des clichés du squelette jambier entier, de face et profil sont aussi a
réaliser, afin de ne pas méconnaitre d’éventuelles 1ésions proximales associées du

cadre tibio-fibulaire.

1-6-2-2-Examen tomodensitometrique (scanner)

En cas d’atteinte des surfaces articulaires, un examen tomodensitométrique est
indispensable pour évaluer I’importance des lésions, connaitre le nombre et la
position des fragments. Il est intéressant de demander des reconstructions
tridimensionnelles. Elles permettent de bien visualiser les differents fragments et
de mieux planifier Dintervention et la position finale des implants

d’ostéosynthese.

1-7-Bases thérapeutiques
Les fractures du pilon tibial demeurent un challenge pour le chirurgien, imposant
une grande prudence associée a une connaissance parfaite des possibilités

thérapeutiques actuelles.

L’¢état de la peau conditionne le délai de prise en charge : s’il y a une ouverture

cutanée, le traitement doit étre complet en urgence.
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La menace cutanée est constante. Des lors que le traumatisme a €té a haute énergie
et la fracture est déplacée, ’hématome, les décollements sont constants. 11 ne faut
pas attendre 1’apparition des phlycténes. Il faut au minimum réduire et contenir
en urgence ; I’idéal est d’obtenir, comme pour toute fracture articulaire, une
reconstruction la plus anatomique possible, seule garante d’un résultat fonctionnel
en rapport. Cette volonté d’obtenir une restitution ad integrum de 1’articulation
tibio-talienne est en permanence tempérée par la connaissance du grand risque de

complications iatrogenes [8].

1-7-1- But
- Soulager la douleur.

- Faire une réduction anatomique du foyer de fracture.

- Reéaliser une ostéosynthese stable.

- Restaurer la fonction de la cheville et du membre pelvien atteint au plus
tot.

- Eviter les complications

1-7-2-Moyens orthopédiques
Ils conservent leur place dans les fractures non déplacées, provoquées par un
mécanisme de torsion et en dehors d’un traumatisme a haute énergie [9].

% L’extension continue (proposée par Boehler puis Merle d’Aubigné) [27]
utilise le principe du ligamentotaxis : la réduction est assurée par la mise en
tension des structures capsulo-ligamentaires et des tendons :

e mise en place d’une broche de Kirschner ou d’un clou de Steinmann
trans-calcanéen ;

e la position de la broche a son importance [28] ; elle est plutdt positionnée
vers ’avant du calcanéum en cas de déplacement fracturaire antérieur (et

inversement si le déplacement est postérieur) ;
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e latraction est forte (5 a 10 % du poids corporel), dans I’axe du tibia, sans
rotation ;

e le membre pelvien est placé sur une attelle s’arrétant au-dessus des
malléoles ;

e il faut soulager la traction des que la réduction est obtenue sur les
contréles radiographiques (3 kg) ; le talus doit étre centré sous la pince
malléolaire, de face comme de profil ;

e une rééducation active précoce de la cheville est entreprise pour améliorer
la congruence articulaire par « modelage » des surfaces articulaires,
permettant ainsi de corriger les petits défauts réductionnels articulaires ;

e la durée de la traction est de 6 semaines, puis le relais est confié a une

botte platrée pour 4 a 6 semaines ;

+ la contention premiere par un platre fémoro-pédieux sans appui (ou une
botte platrée selon le niveau de la fracture), précédée en cas de
déplacement par une réduction par manceuvres externes sous anesthésie
genérale (geste du « tire-botte » si le déplacement est postérieur...)
constitue 1’autre possibilité de traitement orthopédique. Cette méthode
expose malheureusement aux déplacements secondaires avec récidive
de la subluxation tibio-talienne initiale. En outre, elle ne permet pas de

surveiller 1’état cutané et expose ainsi a des complications.

1-7-3- Le traitement chirurgical
» Ostéosynthese de la fibula
I1 s’agit d’un temps essentiel qui restitue la longueur initiale exacte de la jambe.

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

avant vers le ligament tibio-fibulaire antérieur.
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La synthese est confiée a une plaque tiers de tube ou a une plaque prémoulée de
type VIVES (vissage 3,5) : En cas de comminution fracturaire, il faut savoir ne
pas s’attarder sur la reconstruction exacte de la mosaique diaphysaire ; peu
importe, en effet, les différents fragments consolideront toujours ; en revanche, il
est essentiel de retrouver la longueur exacte de la fibula, la plaque pontant la zone
comminutive ; la surface articulaire de la fibula doit étre positionnée a sa place
exacte en regard du talus.

> Ostéosynthese a foyer ouvert du pilon tibial [29]

Les différentes voies d’abord idéales du pilon tibial par rapport a la

vascularisation cutanée sont matérialisées sur le schéma ci-dessous.

Proximal

T—> Medial

Les fleches indiquent les zones privilégiées d’incision cutanée. 1-
Voie antérolatérale ; 2- voie latérale ; 3- voie postérolatérale ; 4-
voie médiale ; 5- voie postéro médiale ; 6- voie postérieure (d’aprés
Aubry et Fiéve)

Figure 12 : voies d’abord idéales du pilon tibial [8].

FRACTURES DU PILON TIBIAL CHEZ L’ADULTE : ASPECTS ETIOLOGIQUES, ANATOMOPATHOLOGIQUES ET RESULTATS
THERAPEUTIQUES AU CNHU-HKM DE COTONOU

25



Généralités

= | a voie antéro-meédiale [30] :

L'approche antéro-médiale est la plus classique (figure 13), la partie distale peut
étre courbée légérement en antérieur ou en postérieur en-dessous de la malléole
médiale. Ceci peut étre adapté individuellement selon le type de fracture.

Pour gérer une fracture complexe de la malléole, il sera nécessaire que la courbe
de I’approche soit postérieure sous la pointe de la malléole, quoique le controle
de la partie antero-latérale du pilon ne sera pas optimal.

En revanche, il existe une varieté courbée en antérieure pour cette approche qui

permet de mieux contrbler le pilon et peut étre utilisé en cas de fracture
malléolaire simple associée.

ol A /B ac h s

Figure 13 : voie d’abord antéro-médiale de I’ AO et ostéosynthese par une plaque
en trefle et une plaque antérieure compléementaire (C) [24].

= | avoie antéro-latérale :

La voie antéro-latérale (figure 14) comporte les mémes avantages que la voie
postéro latérale, car la peau est en général bien irriguée par de nombreux
vaisseaux, et 1’os est protégé par les muscles de la loge antérieure. Décrite par

Vives, Delestang et Hourlier, elle est préconisée pour les fractures a déplacement
antéro-latéral.
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e

i / 4 c 4/ { D
Figure 14 : voie d’abord antérolatérale permettant d’aborder a la fois la colonne
latérale du tibia et la fibula (A a C) ; ostéosynthese par plaque tiers-de-tube de la
fibula et plague en L du tibia (D) [24].

Entre les deux approches antéro-médiale et antéro-latérale si elles sont associées
on doit maintenir une distance minimale de six a sept centimetres (comme illustré
sur la figure 15) pour éviter de traumatiser davantage le tissu cutané [31,32], mais
on devrait aussi considérer que ce pont antérieur est comme un lambeau pédiculé
qui permet d’éviter toute dissection et / ou traction sur 1’artére tibiale antérieure

durant I’intervention chirurgicale.
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Proximal

T—' Meédial

Figure 15: illustration de la distance qui doit séparer les deux incisions

antérieures du pilon tibial. [32].

* Voie d’abord extensive [24].

Il est a noter que jusqu’a récemment, aucune voie chirurgicale publiee ne
permettait la réduction et I’ostéosynthese des deux colonnes par le méme abord.
La voie d’abord extensive telle que décrite (figure 16), permet 1’accés simultané
des deux colonnes par la méme voie avec le choix de placement de plaques
d’ostéosynthese médialement, latéralement et/ou antérieurement.

Pour les fractures s’étendant plus en proximal, les plaques peuvent étre placées de
facon sous-cutanée de distal a proximal au travers de I’incision. Elle apparait donc
comme une approche chirurgicale utile dans ces fractures affectant plus d’une
colonne ; mais elle n’est pas nécessaire dans les fractures affectant une seule

colonne, ni dans les fractures isolées de la métaphyse.
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Proximal

T

— Medial

Figure 16 : voie d’abord extensive permettant 1’accés aux régions médiale et

antéro-latérale du pilon tibial (A a E) et ostéosynthese par une plaque en L et une
plaque tiers-de-tube (F) [24].

FRACTURES DU PILON TIBIAL CHEZ L’ADULTE : ASPECTS ETIOLOGIQUES, ANATOMOPATHOLOGIQUES ET RESULTATS
THERAPEUTIQUES AU CNHU-HKM DE COTONOU

29



Généralités

= |_a voie postéro-latérale

Une approche postéro-latérale peut étre utilisée dans des cas spécifiques,
permettant ainsi un contréle métaphysaire optimal de la tubérosité postérolatérale.
Un contrdle de la surface articulaire est tres difficile a travers cette voie isolée.
Cette approche peut étre combinée a une incision directe en regard du tubercule
de Chaput (figure 17).

Proximal

T—» Antérieur

Figure 17 : approche postéro-latérale [12].

< La voie postéro-médiale :

Cette voie d’abord est rarement utilisée. Il n’y a presqu’aucun moyen pour
contrbler la surface articulaire et les tissus mous ; tendons et paquets vasculo-
nerveux sont difficiles a gérer.

Elle peut étre réalisée en cas de dégats postérieurs importants inaccessibles a un

vissage antérieur en rappel [33].
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Proximal

T—» Postérieur

Figure 18 : approche postéro-mediale [12]

En ce qui concerne la reconstruction du pilon tibial deux grands principes se
dégagent :

La méthode de I’AO : elle consiste en un premier temps de reconstruction
épiphysaire, toujours difficile. Pour assurer une bonne réduction, les petits
fragments sont plaqués sur la poulie talienne comme sur un moule et maintenus
par de petites broches provisoires.

Le deuxiéme temps consiste en une reconstruction épiphyso-métaphysaire, en
réduisant les fragments malléolaires internes et en les fixant a I’aide de broches
ascendantes épiphyso-diaphysaires.

A ce stade, une greffe d’os spongieux peut étre effectuée si la réduction a révélé
une perte de substance metaphysaire importante (autogreffe iliaque ou tibiale).
Le dernier temps consiste en une stabilisation par 1’application d’une plaque
d’ostéosynthese interne ; le matériel idéal pour ce type de synthese est la plaque
mince en « tréfle » de Heim fixée par des vis corticales de 3,5mm de diamétre et
spongieuses de 4mm de diametre ; celle-ci s’applique et prend la forme de la piéce
osseuse réduite.

Un gros fragment postérieur non réduit peut étre visse en rappel.
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L’autre principe de reconstruction du pilon a été décrit par I’école d’Amiens
Une plaque rigide anatomique « impose » automatiquement la réduction aux
différents fragments que 1’on vient solidariser sur elle. D’autres plaques peuvent
étre employées : plaque console postérieure, en particulier dans les fractures
partielles ou vissage isolé compressif. Une botte platrée complete
I’immobilisation pour une durée variant de 2 a 6 semaines suivant la communition

et la qualité du montage.

Figure 19 : plaqueen T Figure 20 : plaque en trefle
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Figure 23 : plaque DCP

» Ostéosynthese a foyer fermé
% Fixation externe
Le traitement par fixation externe des fractures du pilon tibial est en fait une
« amélioration » du traitement orthopédique par extension continue, puisqu’il

utilise le méme principe du ligamentotaxis pour la réduction qu’elle immobilise
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de facon plus rigide en pontant I’articulation tibio-talienne, tout en permettant une
mobilisation précoce du patient [34,35].

La mise en place du fixateur répond aux principes généraux de la fixation externe,
mais quelques détails méritent d’Etre précisés :

— le montage est tibio-calcanéen (en double cadre ou en V) ;

— les barres de distraction-compression permettent de corriger des défauts d’axe
résiduels ;

— le positionnement du montage se fait de maniere a ce qu’il ne compromette ni
la réalisation ultérieure d’un lambeau de couverture, ni I’analyse radiologique par
superposition sur le foyer ou I’interligne articulaire (sinon il faut prévoir au moins
une possibilité d’allegement transitoire du montage) ;

— on y associe volontiers une attelle élastique anti équin de 1’avant-pied.

e Différents types de fixateurs
Plusieurs types de fixateurs externes existent. On distingue généralement les
fixateurs statiques, qui sont représentés essentiellement par le fixateur
d’Hoffmann et les fixateurs dynamiques, représentés essentiellement par le
fixateur d’Ilizarov et I’Orthofix.
= Fixateur externe d’Hoffmann

Son montage se fait en double cadre tibio-calcanéen pontant les articulations
tibio-talienne et sous-talienne.

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

des gestes plastiques de couverture.
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Figure 24 : fixateur externe d’Hoffmann monté en triangulation (A, B)

=  Fixateur externe Orthofix

Le fixateur externe Orthofix est un fixateur dynamique axial permettant le respect
et ’optimisation du processus physiologique de guérison naturelle de la fracture,
en préservant le foyer fracturaire et en permettant une excellente stabilité durant
la période initiale immediatement apres la fracture.

Cette stabilité provient d’une part de I’alignement du corps du fixateur avec 1’axe
de la diaphyse tibiale, d’autre part de la rigidité inhérente au matériel et aux fiches
et par ailleurs de la géométrie des fiches. La possibilité de bloguer le corps en
mode rigide, la mobilisation et la mise en charge précoce favorisent la
régenérescence 0sseuse.

Il permet ainsi de réduire les complications par le respect de la biologie osseuse.
On distingue les fixateurs orthofix monolatéraux et orthofix hybrides.
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Proximal

Pj T—» Médial

A B

Figure 25 : fixateur externe Orthofix en montage tibio-calcanéo-talien(A),

fixateur externe Orthofix hybride(B)

» Fixateur externe dynamique d’Ilizarov

A la différence des autres types de fixateurs externes qui imposent un pontage de
I’articulation tibio-talienne, le fixateur circulaire permet un montage tibio-tibial
grace a la finesse de ses broches de fixation qui peuvent ainsi étre placées dans
I’épiphyse tibiale distale [36,37].

Le fixateur circulaire de type llizarov ainsi assemblé autorise la mobilisation de
la cheville (avec son effet de « modelage » des surfaces articulaires) et la mise en
charge précoce. Un autre avantage du matériel d’Ilizarov est la possibilité de
réduction et de désimpaction des fragments articulaires (a travers un abord a

minima) qui sont ensuite fixés a I’aide des broches a olives.
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Proximal

T

|, Médial

Figure 26 : montage de fixateur externe circulaire et rappel par broche a olive [8].

= Fixateur externe articulé [38]

Il s’agit d’un nouveau type de matériel qui reste a évaluer :

Le montage du fixateur externe est tibio-calcanéen, pontant 1’articulation de la
cheville, mais avec 1I’énorme avantage d’un systéme articulé intégré dans le
fixateur qui permet la mobilisation de la cheville tout en assurant une contention
solide.

La principale difficulté réside dans la détermination de I’axe naturel de la cheville
que le fixateur externe articulé doit reproduire parfaitement pour permettre une

mobilisation harmonieuse et respecter ainsi le principe méme de ce matériel.

> Place de la chirurgie mini-invasive
Les complications de 1I’ostéosynthése par plaque dans les fractures du quart distal
du tibia ont amené un certain nombre d’auteurs a proposer la réalisation
d’ostéosynthéses par voies mini-invasives [39,40]. La chirurgie mini-invasive se
fixe comme objectif la réduction et la stabilisation du foyer de fracture avec un
résultat au moins équivalent a celui obtenu avec 1’abord du foyer de fracture, tout
en diminuant 1’agression chirurgicale. Les avantages sont le respect des parties

molles (principale source d’ennuis dans la chirurgie du quart distal du tibia) et si
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possible de I’hématome fracturaire. Toutefois elle ne dispose pas d’une large voie
d’abord qui permet d’avoir accés a la totalit¢ du foyer de facture ou de
I’articulation. Une ¢étude préalable a 1’aide des examens d’imagerie
(radiographies, scanner 3D) est nécessaire pour décider du type de synthese et des
voies d’abord complémentaires.
» Chirurgie mini-invasive et ostéosynthese par vis
Elle s’adresse aux fractures peu déplacées, sans comminution articulaire ni
métaphysaire. Une traction n’est pas forcément nécessaire dans ces fractures peu
deplacées. Une approche séquellaire de réduction et de synthese selon le principe
de simplification progressive est recommandée, en commencant par les traits les
plus simples pour faciliter la réduction ultérieure des traits les plus complexes. La
syntheése de la fibula est préférable pour une meilleure stabilité du montage et peut
étre réalisée en mini-invasif si la fracture le permet. L’étude préalable du scanner
permet de choisir le trajet le plus approprié pour la vis. L’intervention commence
alors par la réduction du foyer de fracture. A ce stade, certains auteurs proposent
un contrdle arthroscopique systématique pour Vvérifier la réduction et nettoyer
I’articulation [39]. Des broches sont alors mises en place, sous controle
radioscopique suivant des trajets déterminés et planifiés au préalable, par 1’¢tude
du scanner. Ces broches servent de guide aux vis canulées qui peuvent étre
enfouies dans 1’os afin de permettre [’ajout éventuel d’une plaque
d’ostéosynthese, ou tout simplement pour ne pas géner le patient par la suite.
» Chirurgie mini-invasive et ostéosynthése par plaque
% Principe

Elles s’adressent aux fractures avec comminution métaphysaire, et nécessitent
habituellement plusieurs voies d’abord de petite taille. Le principe est de
multiplier les petites voies peu agressives plutdt que d’élargir de grands abords
extensifs et souvent insuffisants. On utilise une voie d’abord située sur la malléole
médiale pour I’introduction de la plaque, et une voie d’abord complémentaire dont

la localisation est choisie en fonction de la fracture, préférentiellement
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antérolatérale. Cette voie d’abord doit permettre le contrdle de ’articulation et la
mise en place, éventuellement d’une synthése complémentaire. La encore, le
scanner prend toute son importance pour prévoir au mieux le type de plaques a
utiliser et le trajet « idéal » des vis. Il faut également prévoir par quel moyen la
réduction du foyer de fracture sera obtenue (daviers pointus, daviers spécifiques
pour la chirurgie mini-invasive, vissage en rappel, chasse-greffon, etc),
I’utilisation d’une greffe osseuse en cas d’impaction métaphysaire importante doit

également étre prévue avant I’intervention.

< Déroulement de I’intervention :
La synthése de la fibula est habituellement recommandée, réalisée soit dans le
méme temps opératoire (en premier lieu), soit initialement dans le cadre d’un
traitement combiné. L abord tibial est réalis€ en regard de la malléole médiale,
sur 2 a 3 cm, suivant une direction oblique. La plaque est glissée sous la peau, au
contact du périoste sans avoir ruginé, celui-ci auparavant. Elle doit étre dirigée
vers la créte tibiale, la main opposée de I’opérateur pouvant ainsi repérer son
extrémité. A ce stade, un controle radioscopique est effectué afin de verifier la
position de la plaque sur le tibia, de face comme de profil. Une vis de traction
mise en place par voie percutanée permet alors de rapprocher la plaque de I’os et
de la stabiliser. Cette premiere vis doit étre positionnée en dehors du foyer de
fracture sur la diaphyse tibiale. Un abord chirurgical complémentaire est réalisé
en regard de la zone articulaire que I’on désire aborder en raison de la taille limitée
de I’abord chirurgical initial, cet abord complémentaire ne comporte pas de risque
pour la vitalité des tissus mous et n’est pas « bridé » par le tracé de I’abord initial.
La réduction du foyer de fracture fait appel a un instrument spécialement concu a
cet effet. Une fois le foyer de fracture réduit il faut le stabiliser afin d’éviter la
survenue secondaire d’une perte de réduction. Cette stabilisation peut étre réalisée
par des broches provisoires ou des vis canulées que 1’on prend soin d’enfouir dans
I’os afin de ne pas géner le positionnement de la plague. Cette stabilisation se fait

au mieux en utilisant des plaques a vis bloquées dont plusieurs modéles sont
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actuellement disponibles sur le marché. Les vis les plus distales doivent se situer
au ras de la surface articulaire, tangentes a la convexité de celle-ci. Ces vis étant
verrouillées dans la plaque, elles s’opposent a I’impaction de fragments
articulaires. Ces vis bloquées n’ayant pas d’effet de traction, elles n’ont pas d’effet
de réduction et ne peuvent se comporter comme des vis de traction (vis corticales
Ou spongieuses) pour comprimer un écart intrafragmentaire. La mise en place de
vis complémentaires métaphysaires ou diaphysaires ne doit alors comporter que
des vis bloquées. Le comportement biomécanique des vis bloquées et non
bloquées étant totalement différent [40], il est illogique de les mélanger ou de
rajouter une 2™ vis non bloquée. 11 est parfois nécessaire d’ajouter une 2°M
plaque en situation antérieure, en cas d’importante comminution meétaphysaire.
Cette double ostéosynthése ajoute un risque supplémentaire pour les tissus mous
et entraine régulierement des difficultés lors de la fermeture. Une petite plaque de
type tiers-de-tube, glissée en percutane contre 1’os, peut avoir dans ce cas, un effet
de « rondelle géante » lorsqu‘elle est utilisée avec deux ou trois vis.

> Arthrodese :
Il arrive parfois que I'importance des dégats articulaires et 1’association a des
Iésions cartilagineuses du talus rendent impossible toute reconstruction.
La réalisation d’une arthrodese doit tenir compte de facteurs comme 1’age du
patient, sa profession, 1’étendue des dégats osseux, mais aussi les atteintes des
parties molles et le contexte infectieux.
Il n’est pas souhaitable de réaliser cette arthrodeése dans le contexte de 1’urgence
pour plusieurs raisons :
- Il n’y a jamais d’urgence a réaliser une arthrodése ; si I’indication est pos¢e,
celle-ci peut étre réalisée a distance, dans de meilleures conditions, en I’absence
de souffrance des parties molles ;
- Par ailleurs, I’arthrodése étant une intervention définitive, il est souhaitable d’en
discuter avec le patient, et de lui en exposer les avantages et les inconvénients

ainsi que le retentissement sur la fonction de la cheville (consentement éclairé) ;
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- Enfin, il ne faut pas écarter la possibilité ultérieure d’une arthroplastie totale de
la cheville chez un patient répondant aux critéres de ce type de chirurgie.

» Amputation
Quand toutes les méthodes thérapeutiques, déja citées, sont incapables de sauver

la cheville, I'amputation semble une solution indiscutable [41,42].

1-7-3-Indications

1-7-3-1-Fractures partielles

La chirurgie a foyer ouvert est le traitement de choix. Elle permet d’obtenir les
réductions les plus anatomiques, le plus souvent par vissage simple. L’abord est
centré sur le fragment détaché, mais peut étre decale en cas de dégats cutanés :
une peau endommagée ne doit pas étre une contre-indication a 1’ostéosynthése
dans le cadre des fractures partielles.

Le traitement orthopédique garde cependant trois indications :

— les fractures non déplacées ;

— les fractures déplacées mais dont la réduction orthopédique est parfaite et stable;
— les fractures comminutives pour lesquelles il ne semble pas possible d’obtenir
une réduction parfaite par la chirurgie a foyer ouvert (indication trés subjective,
laissée a I’appréciation de chacun selon son expérience...).

Le fixateur externe peut également trouver une place dans cette derniere
indication.

1-7-3-2-Fractures totales

La chirurgie a foyer ouvert est la encore le traitement de choix, mais expose aux
complications cutanéo-infectieuses les plus redoutables ; elle n’est donc indiquée
qu’en cas d’état cutané satisfaisant, et uniquement si I’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.
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Le traitement orthopédique est proposé dans les mémes indications que pour les
fractures partielles. En cas de risque cutané majeur ou de comminution
importante, le fixateur externe est préférable, en particulier le fixateur type
Ilizarov, associé a un court abord permettant la réduction et la synthese a minima
de fragments articulaires [43,44].

L’ostéosynthése premiere de la fibula doit étre systématiquement envisagée, quel
que soit le type de traitement.

Une comminution articulaire majeure, avec éventuellement Iésions
osteochondrales du doéme talien en regard, peut conduire a 1’arthrodése tibio-
talienne de principe d’emblée, si les chances de reconstruction paraissent trés

compromises [45].

1-7-3-3-Tactique en deux temps

En cas de lésions cutanées initiales inquiétantes avec une fracture qui mériterait
une osteosynthese a foyer ouvert, le fixateur externe peut constituer une solution
d’attente (plus confortable que 1’extension continue...) avant un deuxiéme temps
opératoire d’ostéosynthése classique différé de quelques jours nécessaires a
I’amélioration cutanée.

En urgence et si les conditions techniques et logistiques ne sont pas optimales, il
vaut certainement mieux mettre en place une traction ou un montage tibio-
calcanéen associé ou non a une ostéosynthese interne de la fibula, en attente d’une
réduction exacte secondaire qui est fonction de I’état local.

Cette attitude engendre un moindre taux de complications infectieuses [46,47].
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1-8-Evolution

1-8-1-Evolution a court terme

Elle est conditionnée par la survenue de complications sérieuses qui peuvent
prolonger les suites postopératoires de plusieurs mois [23]. Ces complications
sont dominées par :

-le retard de cicatrisation, la nécrose cutanée, la désunion de cicatrice plus ou
moins étendue pouvant exposer le matériel d’ostéosynthése a I’air libre. Ces
complications sont source de probleme majeur sur le plan septique et pour la
consolidation et se voient principalement aprés une chirurgie a foyer ouvert. Il
faut savoir poser a temps 1’indication de couverture par un lambeau musculo-
aponevrotique pédiculé ou non.

-I’infection : il peut s’agir d’une infection des parties molles pouvant étre jugulée
par une cicatrisation dirigée ou la réalisation d’un lambeau. On peut assister aussi
a une évolution vers une ostéite ou une ostéoarthrite dont la survenue peut étre
précoce apres une fracture ouverte ou méme fermée en cas de dégats cutanés
importants. Leur traitement impose 1’ablation du matériel d’ostéosynthése, le
curetage osseux ou parfois la réalisation d’un geste de type Papineau.

-le déplacement secondaire : celui-ci est fréquent en cas de traitement
orthopédique n’assurant pas une contention suffisante de ces fractures
particulierement instables. Ce déplacement est possible également en cas
d’ostéosynthese.

-autres complications : algoneurodystrophie, complications thrombo-

emboliques, etc.

1-8-2-Evolution a long terme

Les fractures du pilon tibial sont exposées aux troubles de la consolidation

(normalement obtenue en 10 a 20 semaines) :

+ les cals vicieux, qui conditionnent le pronostic fonctionnel :
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e extra-articulaires : parfois bien tolérés, si la déviation est faible ;
mieux tolérés en cas de déviation en valgus qu’en varus ; en cas de
mauvaise tolérance, ils restent toujours accessibles a une correction
chirurgicale secondaire par ostéotomie ;

e articulaires : le risque d’arthrose précoce est majeur avec douleur et
raideur invalidantes, d’autant plus fréquent que le défaut articulaire
est prononce (méme si un remodelage articulaire sur le talus peut en
ralentir I’évolution péjorative) [5] ;

+ la pseudarthrose : elle survient en zone métaphysaire (région dont la
vascularisation est précaire, aggravée par la perte de substance osseuse),
surtout en cas de fracture complete avec comminution métaphysaire et

guel que soit le type de traitement.

« P’arthrose tibio-talienne: lorsqu’elle est symptomatique voire
invalidante, une sanction chirurgicale radicale s’impose. Deux types de
traitement peuvent étre proposés: 1’arthrodése tibio-talienne et
I’arthroplastie de la cheville. L’arthroplastie est I’alternative récente de
I’arthrodese. Elle a bénéficié des avancées technologiques des protheses
totales et devient de plus en plus courante du fait de sa fiabilite, des
suites operatoires généralement plus simples que ’arthrodese, de la
protection qu’elle assure a long terme sur les articulations voisines. De
plus, elle n’exclut pas la possibilité, le cas échéant, de recourir a
I’arthrodése qui, quant a elle, constitue un geste définitif et irréversible

[48].
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Cadre et méthodes d’étude

2.1- Cadre d’étude

Notre etude a eu lieu dans la Clinique Universitaire de Traumatologie Orthopedie
et de Chirurgie Réparatrice (CUTO-CR) du Centre National Hospitalier et
Universitaire Hubert Koutoukou Maga de Cotonou (CNHU-HKM-C).

2.1.1. Le Centre National Hospitalier Universitaire Hubert Koutoukou
Maga (CNHU-HKM).

Le Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou MAGA de
Cotonou est situé dans le département du Littoral, au sud de la ville de Cotonou
dans le 12°™ arrondissement et s étend sur une superficie de 10 hectares. Il a été
créé le 30 octobre 1962 par la loi N° 62-36 a Cotonou sous le patronyme de
«Hobpital 350 lits ». Par le décret n°73-008 du 10 janvier 1973, il est devenu Centre
National Hospitalier et Universitaire (CNHU) afin de permettre aux étudiants en
médecine de I’Université Nationale du Bénin (UNB) d’y faire leur stage pratique.
En décembre 2001, il est renommé Centre National Hospitalier et Universitaire
Hubert Koutoukou MAGA (CNHU-HKM). C’est un centre de soins spécialisés,
d’enseignement, de recherche et de formation pratique pour les agents de santé
toutes catégories confondues. A cet effet, il accueille des étudiants de 1’Institut
National Médico Sanitaire (INMeS) (infirmiers/infirmieres, étudiantes sages-
femmes), des eétudiants de la FSS (médecine, pharmacie, Kinésithérapie,
assistants sociaux, DES toutes spécialités). Il se subdivise en plusieurs services

hospitaliers que I’on peut regrouper comme suit :

% les services chirurgicaux : Clinique Universitaire de Traumatologie,
Orthopeédie et de Chirurgie Réparatrice (CUTO-CR) ; Clinique Universitaire
de Chirurgie Viscérale (CUCV); Clinique Universitaire d’Urologie-
Andrologie (CUUA), Cliniqgue Universitaire de Chirurgie-Pédiatrique
(CUCP), Service d’Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale
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(ORL-CCF) couplé a un service d’odonto-stomatologie, Clinique
Universitaire de Gynéco-Obstétrique (CUGO) et Service d’Ophtalmologie.

% les services médicaux : Service de Dermatologie et VVénérologie ; service de
Médecine interne et des Soins palliatifs ; Service d’Endocrinologie et de
Nutrition-Diététique ; Service d’Hépato-Gastro-entérologie ; service de
Neurologie ; service de pédiatrie et génétique ; service de Rhumatologie ;
service de Néphrologie; Service d’Hématologie, Immunologie et des Maladies
du Sang (SHIMAS), Clinique Universitaire de Cardiologie (CUC), Clinique
Universitaire de Médecine Physique et de Réadaptation (CUMPR).

% les services d’urgences médicales et chirurgicales : Clinique Universitaire
d’Accueil des Urgences (CUAU), Service Polyvalent d’Anesthésie-
Réanimation (SPAR).

% les services médicotechniques : Clinique Universitaire d’Imagerie Médicale et
de Radiodiagnostic, laboratoires d’Analyses Biomédicales (ABM), banque de
sang.

< Le service d’hygiene hospitaliére.

2.1.2. La Clinique Universitaire de Traumatologie Orthopédie et de

Chirurgie Réparatrice.

2.1.2.1. Le personnel
Il est actuellement dirigé par le Professeur Aristote HANS-MOEVI AKUE,
Professeur Titulaire de Traumatologie-Orthopédie, assisté d’une équipe
composée de :
% un (01) Maitre de Conférences Agrégé de neurochirurgie : Dr Thierry
ALIHONOU ;
% deux (02) Maitres-Assistants de Traumatologie-Orthopédie : Dr Pascal
CHIGBLO et Dr Adébola PADONOU ;
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% un (01) Assistant de Traumatologie-Orthopédie : Dr Oswald Hervé
GOUKODADJA ;
« trois (03) praticiens hospitaliers, neurochirurgiens : Dr Lufin HODE, Dr
Martial AGBO-PANZO et Dr Fortuné GANKPE ;
% une (01) praticienne hospitaliére, chirurgienne plasticienne : Dr Odry
AGBESSI ;
% quatorze (14) infirmiers diplomés d’Etat dont un (01) surveillant général ;
+ huit (08) aides-soignants.
Le service recoit en stage, les médecins en Diplome d’Etudes Spéciales (DES) de
traumatologie-orthopédie, de chirurgie générale, de chirurgie pédiatrique, de
médecine physique et réadaptation, de dermatologie-vénérologie ; les internes en
médecine des hopitaux universitaires du Bénin ; les étudiants de médecine

genérale et les étudiants de I’INMeS.

2.1.2.2. Les infrastructures et équipements du service
La CUTO-CR est composée de :

% deux (02) pavillons d’hospitalisation : le pavillon principal est constitué de
neuf (09) chambres et d’une (01) salle de pansement. Il regoit les malades
provenant principalement de la Clinique Universitaire d’Accueil des
Urgences (CUAU) et des consultations externes. Le second communément
appelé « Service annexe de traumatologie », est doté de trois (03) chambres
et recoit les malades septiques. Le service offre ainsi une capacité d’accueil

totale de soixante-et-un lits ;

7
%

trois (03) salles d’opération (salles numéros 4,5 et 7), la salle 4 étant dédiée,
exclusivement a la chirurgie propre, et la salle 5 réservee a la
neurochirurgie. Toutes ces salles se trouvent au bloc opératoire central;

¢ une salle de consultation et une salle de pansement en chirurgie externe;

+ une salle de platre;
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+ une salle de soins externes pour les patients sortis d "hospitalisation ;
+ une salle de staff.
2.1.2.3. Organisation et fonctionnement du service

% Organisation du service
Le service regoit d’une part les patients porteurs de diverses Iésions de 1’appareil
locomoteur en provenance de la Clinique Universitaire d’Accueil des Urgences
(CUAU) ; d’autre part les patients ayant été examinés en chirurgie externe et ayant
obtenu un billet d’hospitalisation et ceux provenant des autres services apres avis
favorable d’un des chirurgiens du service de traumatologie. La CUTO-CR
travaille en étroite collaboration avec tous les autres services de 1’hopital, en
particulier celui de Médecine Physique et la Réadaptation (MPR). Le service
sépare dans la mesure du possible les patients potentiellement septiques et les
patients avec des Iésions non infectées. Les médecins en DES ou les chirurgiens
font des visites quotidiennes en compagnie des étudiants en médecine. Les staffs
pour la présentation des patients recus a la garde ont lieu tous les matins du lundi
au jeudi. Au staff du lundi tous les patients recus durant le weekend sont présentés,
ainsi que les activités opératoires. Pendant ces staffs, des exposes sont parfois
présentés par les apprenants. La visite générale a lieu tous les vendredis matin. A
I’issue de la visite générale, le staff chirurgical se déroule ; les différents dossiers
sont passés en revue et les patients sont programmés pour la semaine suivante.
Les indications et les techniques opératoires a utiliser chez ces derniers sont
discutées. L’occasion est donnée a tout le monde de partager son expérience sur
certains cas, finalement les indications et les techniques d’approche sont retenues
et le programme opératoire de la semaine a venir est établi. Il précise 1’ordre de
passage des patients et la liste des opérateurs. Les infirmiers anesthésistes-
réanimateurs ne voient les patients qu’une fois le programme établi, afin de faire

leur prescription anesthésique.
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% Le fonctionnement des blocs opératoires
Les interventions d’urgence se déroulent au bloc opératoire de la Clinique
Universitaire d’Accueil des Urgences (CUAU) ; il s’agit généralement des
fractures ouvertes, des plaies avec délabrement, des luxations, d’arthrites
septiques ou autres infections de I’appareil locomoteur. Les interventions
programmées se déroulent au bloc opératoire central suivant le programme
opératoire établi au staff chirurgical du vendredi. Ces interventions chirurgicales
sont réalisees par les chirurgiens du service, ou par les médecins en DES sous la
supervision d’un des chirurgiens du service.
L’anesthésie est assurée par ’infirmier anesthésiste-réanimateur et par un
médecin en DES d’anesthésie-réanimation ou par un médecin anesthésiste-
réanimateur pour les patients délicats.

« L’organisation des malades
Le malade est sous la surveillance d’un agent de santé, avant et apres
I’intervention chirurgicale. Il est conduit au bloc opératoire par un aide-soignant.
A sa sortie du bloc, il transite par la salle de réveil ou par la réanimation.

» L’organisation des soins
Les soins sont administrés aux malades tous les jours conformément aux
recommandations des visites médicales quotidiennes ou de la visite genérale, par

les infirmiers diplomés d’Etat.
2.2. Matériel d’étude

Notre matériel d’étude était constitué :

- des registres d’hospitalisation,

- des dossiers médicaux des patients sélectionnés,
- des registres de protocoles opératoires et

- des fiches d’anesthésie des patients concernés
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2-3-Méthodes d’étude
2-3-1-Type et période de I’étude
Il s’agissait d’une étude rétrospective monocentrique a visée descriptive réalisée

sur une période de 10 ans allant du 1*" juillet 2011 au 30 juin 2021.

2-3-2-Population d’étude
Notre population d’étude était représentée par tous les patients pris en charge a la
CUTO-CR pour une fracture du pilon tibial pendant notre période d’étude.
% Critéres d’inclusion
Etaient inclus dans notre étude les dossiers des patients :
- ageés de plus de 15 ans admis pour une fracture du pilon tibial et ayant
bénéficié d’une prise en charge orthopédique et/ ou opératoire ;
- ayant un dossier médical complet au regard des variables étudiées ;
- ayant bénéficié d’un suivi minimal de six mois apres le traitement initial.
< Criteres d’exclusion
Etaient exclus de notre étude les dossiers des patients :
- sortis contre avis meédical ;

- n’ayant pas respecté les rendez-vous de suivi post thérapeutique.

2-3-3- Echantillonnage

Les patients étaient admis dans le service de CUTO-CR en provenance
principalement des urgences, ou encore aprés une consultation externe avec un
bilan clinique et radiologique initial déja réalisé permettant de poser le diagnostic
de fracture du pilon tibial.
+ Technique d’échantillonnage : La technique d’échantillonnage utilisée
était non probabiliste avec une sélection exhaustive des dossiers de tous

les patients répondant aux criteres sus-definis.
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2.3.4. Collecte de données

% Equipe de collecte des données :
La collecte a été faite par nous méme
% Technique de collecte de données :
Apres avoir regu I’accord du chef de service, nous avons procédé a la collecte
des données dans les dossiers de tous les patients ayant une fracture du pilon
tibial confirmée et répondant aux criteres d’inclusion. Les renseignements

obtenus ont permis de remplir la fiche.
2-3-5-Outil de collecte des données

Pour réaliser ce travail, nous avions élaboré une fiche de collecte individuelle pour

chaque patient comportant les variables a étudier.

2-3-6- Les variables

+ Variables liées aux données épidémiologiques :
Il s’agissait de :

o 1’age du patient au moment de la survenue de la fracture ;

o le sexe du patient : masculin ou féminin (selon la mention faite dans
le dossier a I’admission) ;

o laprofession : c’est celle déclarée par le patient a I’admission;

o le cote atteint : droit et/ou gauche ;

o les antécedents: médicaux (HTA, diabéte, insuffisance rénale,
AOMI, TVP, corticothérapie, drépanocytose ...) et/ou chirurgicaux
(ostéosynthése, chirurgie vasculaire périphérique, neurochirurgie
)

o I’existence d’une prise en charge : assurance personnelle, assurance
professionnelle , FGA (Fonds de garantie automobile)/ assurance du

véhicule.
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s Variables liées aux données prehospitalieres
Il s’agissait :
o du délai d’admission c¢’est-a-dire le temps ecoulé entre le moment de
survenue de 1’accident et celui de I’admission au CNHU-HKM;
o du mode d’admission : admission directe depuis le lieu de I’accident
ou référence;
o du mode de transport: patient amené par les sapeurs-pompiers,
I’ambulance ou par un véhicule personnel.
¢ Variables liées aux données étiologiques
o les circonstances de survenue de 1’accident : accident de la voie
publique, de travail, domestique ou autres;
o le mécanisme de survenue de ’accident : choc direct ou indirect.
+ Variables liées aux données anatomopathologiques
o laclassification de la SOFCOT [21] ;
o laclassification de I’AO pour les lésions osseuses [19] ;
o la classification de Tscherne et Gotzen pour les fractures fermées
[25];
o la classification de Gustilo et Anderson pour les fractures ouvertes
[26];
o 1" association ou non d’une fracture de la malléole latérale;
o le type de lésions associées.
“ Variables liées au bilan paraclinique
o laradiographie de la cheville ;

o le scanner de la cheville.
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s Variables liées aux données thérapeutiques
» Traitement orthopédique
o le delai de réalisation déterminé par la différence entre la date de
I’intervention et la date de I’accident plus un jour;
o le moyen de contention orthopédique utilisé : platre fémoro-pédieux,
botte platrée ou traction trans-calcanéenne;
o la modalité de réalisation : il s’agissait de préciser si ce traitement

orthopédique était un traitement d’attente ou un traitement definitif.

» Traitement chirurgical
Il s’agissait de préciser :
o le type d’anesthésie utilisée;
o le type de voie d’abord réalisé;
o le type de matériel d’ostéosynthése utilisé sur le pilon tibial (type de
plague vissée utilisée, type de vis utilisée, type de fixation externe) ;
o le type d’ostéosynthése réalisée sur la fibula;
o laréalisation ou non d’une greffe osseuse sur le pilon tibial;
o laréalisation ou non d’un drainage aspiratif;
o laréalisation ou non d’une contention complémentaire.
> Variables liées aux données évolutives
Il s’agissait :

o de préciser si les suites opératoires immédiates étaient simples ou
compliquées (infection précoce du site operatoire, nécrose cutanée,
désunion de la cicatrice, exposition osseuse);

o de rechercher I’existence d’une reprise chirurgicale (autre intervention
sur le pilon tibial aprés 1’intervention initiale) ou non, et, le cas échéant
le délai de cette reprise ;

o d’apprécier 1’évolution au dernier recul :
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L’examen s’est intéressé aux différentes plaintes qu’avait le patient, a 1’état
local, aux amplitudes articulaires, aux différents signes radiologiques
(deplacement secondaire, consolidation), au délai de reprise de 1’appui s’il
était déja effectif au dernier recul et aux differentes complications tardives
pouvant survenir (retard de consolidation, pseudarthrose, raideur,
algodystrophie, arthrite septique ...). Le recul minimal était de 06 mois
apres le traitement de la fracture.

Analyse des résultats

Les résultats cliniques : la cotation selon les criteres cliniques définis par
Biga et adoptes par la SOFCOT [34] a permis d’apprécier les résultats selon
le score atteint par le patient. 1ls sont basés sur 3 items (douleur, fonction
et mobilité) cotés chacun de 0 a 3 (tableau I). La somme des notes des 3

items a donné le score qui est classé de bon a mauvais.

Tableau I: criteres cliniques définis par Biga (SOFCOT) [34].

Score Douleur Fonction Mobilité
3 Absente Marche non limitée FD >20°
Course possible FP>30°

2 Activités inhabituelles, Marche peu limitée, géne 20°>FD> 0°
Douleur climatique Terrain accidenté FP>30°

1 Lors de la marche Boiterie 20°>FD>0°
Habituelle 30°>FP
0 Permanente Canne obligatoire 0°>FD
30°>FP

Légende : FD : Flexion Dorsale FP : Flexion Plantaire

= Bons résultats : entre 8et 9 ;
= Reésultats acceptables : entre 6-7 ;
= Résultats insuffisants : entre 4 et 5 ;

= Mauvais résultats : entre 0 et 3.

FRACTURES DU PILON TIBIAL CHEZ L’ADULTE : ASPECTS ETIOLOGIQUES, ANATOMOPATHOLOGIQUES ET RESULTATS

THERAPEUTIQUES AU CNHU-HKM DE COTONOU
55



Cadre et méthodes d’étude

Les résultats radiologiques quant a eux ont été evalués grace aux criteres

d’évaluation radiologique selon Arlettaz (tableau II).

Tableau Il: critéres d’évaluation radiologique selon Arlettaz [49]

Résultat Quialité de la réduction

Excellente Réduction anatomique,
Pas de dégats cartilagineux
Satisfaisant Bonne Marche d’escalier<2mm,

Lésions cartilagineuses

Moyenne Marche d’escalier>2mm,
o Morphologie globalement conservée
Non satisfaisant _ ,
Mauvaise Marche d’escalier>2mm,

Morphologie non restituée

2-3-7- Technique de collecte

La technique utilisée qui nous a permis la collecte des données se résume comme
suit :

+ exploitation des registres d’admission dans le service correspondant a la
période de notre étude nous ayant permis d’identifier les numéros de
dossier des patients.

« récupération des dossiers des patients aupres du service des archives puis
recueil des differentes informations selon les parametres établis sur la fiche
d’enquéte.

% exploitation des registres de compte-rendu opératoires pour les patients

ayant bénéfici¢ d’un traitement opératoire.
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Cadre et méthodes d’étude

2-3-8-Analyse des données

Nous avons utilisé les logiciels EpiData version 3.1 pour la saisie des données
puis EPI-INFO version 3.5.4 pour ’analyse de ces données. Les résultats ont été
saisis sous forme de texte dans le logiciel WORD 2013. Les graphiques ont été
réalisés dans EXCEL 2013.

2-3-9- Difficultés rencontrées

Comme dans toute étude scientifique rétrospective, nous avons été confrontés a
certaines difficultés que sont : le mauvais archivage des dossiers et I’'impossibilité
d’exploiter certains dossiers qui étaient incomplets. Cela a allongé la durée de la

collecte des données et considéerablement réduit notre effectif global.
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3. Résultats




Résultats

3-1- Données épidémiologiques

3-1-1- Fréquence des fractures du pilon tibial

Du 1¢ juillet 2011 au 30 juin 2021 (10 ans), 5635 patients étaient admis a la
Clinigue Universitaire de Traumatologie Orthopédie et de Chirurgie Réparatrice
du CNHU-HKM de Cotonou dont 201 cas de traumatismes de la cheville. Parmi
ceux-ci, 65 cas de fracture du pilon tibial avaient été colliges soit une fréquence
hospitaliere de 1,15%. L’incidence annuelle était de 6,5 cas. Trente-sept (37)
patients répondaient aux critéres d’inclusion soit 56,92% de I’ensemble des

fractures du pilon tibial.

{ 5635 admissions a la CUTO-CR ]

/\

201 fractures de la cheville 5434 autres lésions
65 fractures du pilon tibial 136 autres fractures de la cheville
37 cas retenus 28 exclus

Figure 27 : diagramme des cas recensés durant la période d’étude.
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3-1-2- Age

L’age moyen dans cette série était de 42,3 £ 11,4 ans, avec des extrémes allant
de 19 a 65 ans.

La répartition des patients en fonction de la tranche d’age est représentée sur la
figure ci- dessous.

X

40 N= 37
35,1
35
30 27
N
25
20 16.2

15

10

5

0
20<

120-301 13040
130-40] 14050 150-60] oog
Tranches d'age (ans)

Figure 28 : répartition des patients en fonction des tranches d’age.

La tranche d’age des 40-50 ans était la plus touchée avec 35,1% des cas.
3-1-3 Sexe

Les sujets de sexe masculin étaient nettement plus exposés avec 26 hommes
(70,27%) contre 11 femmes (29,7%) soit une sex-ratio de 2,36.

3-1-4-CoOté atteint :

Le cOté droit était plus frequemment atteint avec 22 cas (59,5%) contre 15 cas
(40,5%) pour le coteé gauche.
3-1-5 Profession

La répartition des patients selon leur profession est résumée dans le tableau ci-
dessous.
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Tableau I11: répartition des patients en fonction de la profession

Effectif Pourcentage
Employé de la Fonction publique 11 29,7
Employé du secteur privé 9 24,3
Commercant/artisan 5 13,5
Ouvrier 8 21,6
Conducteur taxi-moto 4 10,8
Total 37 100,0

Les fonctionnaires (employés du privé et du public) étaient les plus représentés

avec 549% des cas.
3-1-6 Antécédents

Douze patients soit (32,4 %) avaient un antécédent. Les antécédents médicaux
étaient retrouvés chez 9 patients (24,3%), tandis que les antécédents
chirurgicaux étaient retrouvés chez 3 patients (8,1%). La répartition des
antécédents médicaux est présentée dans le tableau IV. Les antécédents
chirurgicaux regroupaient 1 cas d’ostéosynthése du fémur, 1 cas
d’appendicectomie et 1 cas de cure de cataracte.

Tableau IV: répartition des patients en fonction des antécédents médicaux

Effectif
HTA 3
Diabéte 2
Asthme 2
UGD 1
Légende : HTA = hypertension artérielle ; UGD= ulcére gastro-duodénal.
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3-2 Données prehospitalieres
Tableau V : répartition des patients en fonction du délai d’admission, du mode

d’admission et du mode de transport

Effectif Pourcentage

Délai d'admission

<1 heure 14 37,8

[2-24 heures [ 16 43,3

>24 heures 7 18,9

Total 37 100,0
Mode d'admission

Admission directe 22 59,5

Référence 15 40,5

Total 37 100,0
Mode de transport

Sapeur-pompier 15 40,5

Ambulance 2 5,4

Transport personnel 20 54,1

Total 37 100,0

Le délai d'admission moyen était de 29,9 heures avec des extrémes allant de 1h a
17 jours. L’admission était le plus souvent directe (59,4%) et préferentiellement

par des moyens de transport personnels (54%).

3-3-Données étiologiques

3-3-1-Circonstances et mécanismes

v Circonstances
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La figure ci-apres montre la répartition des patients selon les circonstances de

survenue.

Accidents de travail N=37
5,4% Accidents

domestiques 13,5%

Accidents de la Voie
Publique 81,1%

Figure 29 : répartition des patients en fonction des circonstances étiologiques.

Les circonstances etiologiques des fractures du pilon tibial étaient dominées par

les accidents de la voie publique a hauteur de 81,1% des cas.

v Mécanisme
Le mécanisme était un choc direct dans 25 cas (67,6%) et un choc indirect dans
12 cas (32,4%).
3-4- Données anatomopathologiques
3-4-1-Classification de la SOFCOT
La répartition des fractures du pilon tibial dans notre série selon la classification
de la SOFCOT est detaillée dans le tableau ci-apreés.
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Tableau VI: répartition des fractures selon la classification de la SOFCOT

Effectif Pourcentage

Avec rupture  Avec deplacement antérieur 5 13,5
metaphysaire Sans déplacement antéro-postérieur 17 45,9
totale Avec déplacement postérieur 4 10,8

Sous total 1 26 70,3
Avec rupture  Marginale antérieure 3 8,1
métaphysaire  Marginale postérieure 3 8,1
partielle Sagittale 0 0,0

Spiroide irradiée au pilon tibial 5 13,5

Sous total 2 11 29,7
Total 37 100,0

Les fractures du pilon tibial avec rupture métaphysaire totale étaient majoritaires

(70,3%) notamment celles qui sont sans déplacement antéro-postérieur (45,9%
de D’effectif total).

3-4-2- Classification des fractures du pilon tibial selon ’AO

La répartition des fractures du pilon tibial dans notre série selon la classification

de I’AO est détaillée dans le tableau ci-apres.
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Tableau VII : répartition des fractures selon la classification de ’AO

Effectif Pourcentage
Al 10 27,0
Type A A2 3 8,1
A3 5 13,5
Sous total 1 18 48,6
Bl 3 8,1
Type B B2 1 2,7
B3 2 5,4
Sous total 2 6 16,2
Type C Cl 5 13,5
C2 5 13,5
C3 3 8,1
Sous total 3 13 35,1
Total 37 100,0

Les fractures du pilon tibial étaient majoritairement extra-articulaires de type A
avec 48,6%(n=18) sclon la classification de I’AO ; on notait une prédominance

du sous type Al avec 27,1 % des cas.

3-4-3-Classification des lésions cutanées

Les fractures étaient ouvertes dans 26 cas (70,3%), et fermées dans 11 cas
(29,7%).
En ce qui concerne 1’¢état des parties molles avoisinantes pour les fractures

fermées, le tableau V111 donne leur répartition selon la classification de Tscherne

et Gotzen.
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Tableau VIII: répartition des fractures fermées selon la classification de

Tscherne Et Gotzen

Effectif Proportion
Degre 0 6 6/11
Degré 1 4 4/11
Degre 3 1 1/11
Total 11 11/11

Le tableau IX donne la répartition des fractures ouvertes selon la classification de

Gustilo et Anderson.

Tableau IX : répartition des fractures ouvertes selon la classification de Gustilo

et Anderson
Effectif Proportion
Type | 7 7126
Type Il 7 7126
Type HHIA 5 5/26
Type I1IB 6 6/26
Type HHIC 1 1/26
Total 26 26/26

L’analyse des tableaux ci-dessus nous permet de constater parmi les fractures
ouvertes, une prédominance des fractures de type I et Il de Gustilo et Anderson
en proportion égale de 7 cas sur 26 chacun ; en ce qui concerne les fractures
fermées, une prédominance du degré 0 selon Tscherne et Gétzen avec 6 cas sur
11.
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3-4-4-Lésions associées

Dans notre série les fractures du pilon tibial étaient associées a une fracture de la

malléole latérale dans 23 cas, soit 62,2%.

Tableau X: répartition des autres lésions associées

Effectif

I

Fracture de la diaphyse fibulaire
Fracture fermée du fémur
Fracture de la malléole médiale
Fracture du calcanéus

Fracture articulaire du radius distal
Traumatisme facial

Luxation talo-crurale

Plaie non articulaire du genou
Polyfracture

Facture ouverte des 2 fémurs
TCE

Contusion abdominale

= = = T o T = T == S S R OV

Lésion de I’artére tibiale postérieure

TCE = Traumatisme Cranio-Encéphalique

Parmi les autres Iésions associées aux fractures du pilon tibial, les plus fréquentes
étaient les fractures diaphysaires de la fibula (4 cas soit 10,8%), suivies des
fractures fermées du fémur (3 cas soit 8,1%) puis des fractures de la malléole

médiale (2 cas soit 5,4%).
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3-5-Données thérapeutiques

La répartition des différentes modalités de traitement est résumée dans le tableau
XI.

Tableau XI : Répartition des différentes modalités de traitement

Effectif Pourcentage

] o D’attente 14 37,8
Traitement orthopédique

Définitif 11 29,7

Total 1 25 67,6

Traitement chirurgical Demblée 12 324

Secondaire 14 37,8

Total 2 26 70,3

3-5-1- Traitement orthopédique

Vingt-cinq cas de fracture du pilon tibial avaient bénéficié au moins d’un
traitement orthopédique (qu’il soit d’attente ou définitif) soit un taux global de
67,6%. Le délai moyen de réalisation du traitement orthopédique apres
I’admission aux urgences était de 7,26 jours avec des extrémes allant de 2 heures
a 49 jours. Concernant les types de traitement orthopedique dans notre seérie, 10
cas soit 27%, avaient été traités par un platre fémoro-pédieux. Sept cas soit 18,9%
avaient initialement été traités par une traction trans-calcanéenne avant la
réalisation d’un traitement définitif. Huit patients avaient bénéficié de la

réalisation d’une botte platrée (d’attente ou définitive).
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3-5-2-Traitement chirurgical

Dans cette série, 26 fractures du pilon tibial (70,3%) avaient bénéficié d’un
traitement opératoire (précédé ou non d’un traitement orthopédique d’attente)
contre 11 fractures (29,7%) ayant bénéficié d’un traitement non opératoire. Les
différents moyens d’ostéosynthése utilisés étaient la plaque, le fixateur externe, et

la vis.

3-5-2-1-Type d’anesthésie

Vingt-deux des patients opérés, I’avaient été sous rachianesthésie. Les quatre

autres avaient été opérés sous anesthésie génerale.

3-5-2-2-Voie d’abord
Le tableau suivant, montre la répartition des différentes voies d’abord utilisées

La voie d’abord était préférentiellement antéro-médiale (18 cas soit 69,2%).

Tableau X: répartition des voies d’abord

Effectif Proportion
Antéro-latérale 3 3/26
Antéro-mediale 18 18/26
Postéro-latérale 4 4/26
Postéro-médiale 1 1/26
Total 26 26/26

3-5-2-3-Type d’ostéosynthése du pilon tibial
L’ostéosynthése a foyer ouvert (17 cas/26) était la plus pratiquée contre 9 cas/26
pour I’ostéosynthese a foyer fermé.

La répartition des moyens d’ostéosynthése utilisés dans notre série est résumée

dans le tableau ci-dessous.
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Tableau X111 : répartition des fractures opérées en fonction des moyens

d’ostéosynthese

Effectif Proportion

En tréfle 9 9/16
Ostéosynthése par En L 1 1/16
plaque EnT 2 2/16

LCP 1 1/16

Plague cobra 3 3/16

Total 1 16 16/16
Ostéosynthese par  Vis spongieuses 1 1
vissage isolé

Orthofix 6 6/9
Ostéosynthése par  Hoffmann 2 2/9
fixateur externe FESSA 1 1/9

Total 3 9 9/9

Légende :LCP= «Locking Compression Plate » ; FESSA= Fixateur Externe du Service de Santé des
Armées

La plaque vissée ¢était le moyen d’ostéosynthése le plus utilisé (16 cas). Neuf cas
de fracture du pilon tibial avaient été stabilisées par une fixation externe, il
s’agissait d’un montage tibio-calcanéen (06 cas), tibio-tibial (03cas).

Une greffe osseuse avait éte réalisée dans 02 cas et un drainage aspiratif a été
réalisé dans 15 cas. En fin d’intervention, une immobilisation complémentaire par

une botte platrée a été réalisée dans 08 cas.
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3-5-3-Traitement des fractures de la malléole latérale associées a la fracture
du pilon tibial

Sur les 23 fractures de malléole latérale, 13 avaient éte traitées par un embrochage
rétrograde de la fibula, tandis que 10 avaient été réduites et contenues par une

plaque tiers-de-tube.

3-6-Données évolutives
3-6-1- Suites opératoires
Les suites opératoires étaient simples dans 17 cas sur les 26 cas opérés. Dans 09

cas, il y avait des complications. Le tableau XIV donne la répartition des

complications précoces

Tableau XI: repartition des différentes complications précoces

Effectif
ISO précoce 7
Nécrose cutanee 7
Désunion cicatricielle 1
Exposition osseuse 1
Anémie 1

Légende : ISO= Infection du Site Opératoire

L’ISO précoce et la nécrose cutanee étaient les principales complications post

opératoires immédiates.
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3-6-2- Répartition des suites opératoires infectieuses immédiates en fonction

de ’existence d’un drainage aspiratif

La relation entre la réalisation ou non d’un drainage aspiratif chez les patients
opérés dans notre étude et la survenue ou non des complications infectieuses

immeédiates est illustrée dans le tableau suivant.

Tableau XV: répartition des suites opératoires infectieuses immédiates en

fonction de I’existence d’un drainage aspiratif

Drainage aspiratif Total
Oui Non
N P N P N P
Simple 12 12/15 5 5/11 17 17/26
ISO précoce 3 3/15 6 6/11 9 9/26
Total 15 1 11 1 26 26/26

Légende : ISO= Infection du Site Opératoire N=effectif P=proportion

On constate que parmi les patients ayant eu une complication infectieuse dans les

suites opératoires immédiates, la majorité n’avaient pas été drainée (6/11)
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Tableau XVI : répartition des suites opératoires infectieuses immédiates en

fonction de I’existence d’un drainage aspiratif et du mode d’ostéosynthese

Type d’ostéosynthése Total
FF FO
N P N P N P
Avec drainage
Simples 0 00 12 1215 12 12/15
ISO précoce 1 1/15 2 2/15 3 3/15
Sans drainage
Simples 1 111 4 411 5 5/11
ISO précoce 5 511 1 1/11 6 6/11
Total 7 7126 19 19/26 26 26/26

Légende : 1SO= Infection du Site Opératoire ; FF=Fractures fermée ; FO=Fracture ouverte ;

P=proportion.

L’analyse de ce tableau nous permet de constater que I’ostéosynthese a foyer
fermé a ¢€té le principal moyen chirurgical utilisé pour les patients n’ayant pas été
drainés avec des suites opératoires compliquées soit 5 cas sur 11. Par ailleurs tous
les patients ayant été drainés avec des suites opératoires simples avaient bénéficié

d’une ostéosynthese a foyer ouvert 12 cas sur 15.

3-6-4-Reprise chirurgicale

Parmi les patients opérés, 05 avaient bénéficié d’une reprise chirurgicale tardive.
Il s’agissait des patients ayant présenté une infection du site opératoire a I’origine
d’un retard de consolidation ou d’une pseudarthrose. Ils avaient, a cet effet,
bénéficié d’un préleévement pour examen bactériologique, lavage et une cure de

pseudarthrose selon le cas.
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3-6-5-Evolution au dernier recul
Le recul moyen pour les 37 cas, était de 8,8 mois avec des extrémes allant de 6 a

18 mois.

3-6-5-1-Les plaintes
Au dernier recul 21,6% des patients (n=08) se plaignaient de douleur, 2,7% (01

cas) de difficulté a marcher contre 75,7% (n=28) qui n’avaient aucune plainte.

3-6-5-2-Signes radiologiques :

L’évolution au plan radiologique était favorable dans 12 cas, marquée par une
consolidation dans un delai de 3 mois. Par contre un retard de consolidation a éte
observée chez 20 patients dont la majorité (11/20) avaient eété traités
orthopédiquement avec interdiction d’appui sur le membre. Au constat du retard
de consolidation, 1’autorisation d’un appui partiel a permis de se rendre compte
que 14 patients sur les 20 ont consolide entre 3 et 6 mois et les derniers apres 6
mois. Les 05 patients restants, de la série, n’avaient pas consolidé méme apres 6

mois, et avaient bénéficié a cet effet, d’une cure de pseudarthrose.

3-6-5-3-Complications tardives

Le tableau ci-dessous résume les différentes complications tardives de notre série
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Tableau XVII : Récapitulatif des complications tardives

Effectif
Retard de consolidation 20
Raideur 14
Pseudarthrose 5
ISO tardive 4
Algodystrophie 2
Arthrite septique 1
Arthrose tibio-talienne 1
Insuffisance Veineuse 1

Les complications tardives étaient dominées par le retard de consolidation et la

raideur.

3-6-6-Evaluation clinique selon les criteres de Biga

La répartition globale du score d’évaluation clinique selon les critéres de Biga

dans notre série est resumée dans le tableau ci-dessous.

Tableau XI1 : Répartition globale des patients en fonction des résultats selon

critéres de Biga

Effectif Pourcentage
Bons résultats 5 13,5
Résultats acceptables 21 56,7
Reésultats insuffisants 9 24,3
Mauvais résultats 2 54
Total 37 100,0
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Dans notre série, 26 patients (70,3%) avaient un résultat clinique bon ou

acceptable.

3-6-7-Résultats radiologiques

Le tableau ci-dessous donne la répartition des patients en fonction de la réduction

radiologique selon les criteres de Arlettaz.

Tableau XI11 : Critéres de qualité de la réduction radiologique selon Arlettaz

Effectif Pourcentage
Excellent 5 13,2
Bon 15 40,5
Moyen 13 35,1
Mauvais 4 10,8
Total 37 100

Les résultats radiologiques globaux étaient excellents dans 13,2% des cas et bons

dans 40,5% des cas.
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4. Discussion




Discussion

4-1-Aspects méthodologiques

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive sur les aspects
étiologiques, anatomopathologiques et les résultats thérapeutiques des fractures
du pilon tibial chez 1’adulte au CNHU-HKM de Cotonou. Cette étude a quelques
faiblesses. Son caractere rétrospectif a été a 1’origine des difficultés lors de la
collecte des données dans des dossiers souvent mal entretenus, archivés de fagon
physique. De plus les patients, ont été inclus de maniére consecutive. Une autre
faiblesse de cette étude est son caractere monocentrique. Pour avoir des
statistiques nationales sur les fractures du pilon tibial, une étude multicentrique
serait plus fiable. Toutefois, la taille de I’échantillon obtenue par relevé exhaustif
de toutes les fractures du pilon tibial traitées dans 1’hopital de référence nationale
de notre pays est suffisante pour permettre une analyse statistique et tirer des

résultats concluants

4.2-Donneées epidémiologiques

4-2-1- Incidence

Nous avons colligé 65 cas de fracture du pilon tibial en 10 ans soit une incidence
annuelle de 6,5 cas. Cette incidence est supérieure a celle rapportée par Jansen H
et al [50] qui avaient trouvé en 2013, en Allemagne, 35 cas en 7 ans soit 5 cas par
an. Par contre, elle est nettement inférieure a celle de Kamal L et Fawzi B [51] en
2014 qui avaient colligé 50 cas en 5 ans soit 10 cas par an au Maroc.

Les fractures du pilon tibial sont relativement rares en traumatologie courante.
Mais, I’incidence dans cette étude représentait plus du triple de celle rapportée par
Chigblo et al [9] en 2018 dans le méme service. En effet ceux-ci avaient trouvé
dans leur étude rétrospective sur 10 ans, 20 cas de fracture du pilon tibial soit une
incidence annuelle de 2 cas. Ce constat est le témoin de I’augmentation croissante

de ces lésions dans la pratique quotidienne du service.
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4-2-2- Age

L’age moyen dans notre série était de 42,3 ans. Nos résultats sont comparables a
ceux de Rafaoui et al au Maroc [52], et Pollak et al aux Etats-Unis [53] qui ont
respectivement rapporté une moyenne d’age de 43 et 44 ans. Les fractures du
pilon tibial sont en général des lésions qui touchent essentiellement la population
adulte jeune en pleine activité. Ce constat confirme celui de Chigblo et al qui
rapportaient que les fractures de membre touchaient majoritairement les sujets
jeunes [54]. Ces fractures amputent 1’Etat béninois de bras valides nécessaires

pour batir un pays prospere.

4-2-3- Sexe

Le sexe masculin était nettement plus touché avec 70,3% des cas et une sex- ratio
de 2,36. Cette prédominance masculine a éte retrouvée entre autres par Nizar S
et al en Tunisie en 2021 (88%) [55] et Traoré S et al au Mali en 2020 (80%) [56].
Cette prédominance pourrait s’expliquer par I’exposition masculine aux
traumatismes violents en rapport avec 1’activité professionnelle ; en effet il s’agit
de sujets jeunes actifs, ayant une tendance a la prise de risque, et victimes des
accidents lors de leurs déplacements professionnels. Les femmes souvent
astreintes aux travaux domestiques et en genéral plus prudentes, prennent moins

de risques et sont ainsi moins exposées.

4-2-4- Cote atteint

Le cOté droit était le plus touché dans notre série avec 59,4% des cas. Cette
prédominance de I’atteinte du co6té droit a été retrouvée par Benchakroun et al
[57] dans leur série au Maroc. Cesari et al [58] et Aamara H et Fikry T au Maroc
[12] avaient retrouvé une prédominance d’atteintes du coté gauche. La diversite

des ces chiffres montre que ces Iésions n’ont pas une prédilection de latéralité.
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4-2-5- Profession

Les fonctionnaires étaient les plus représentés avec 54%. Ceci s’explique non
seulement par leur déplacement fréquent (allers et retours du travail), les exposant
beaucoup plus aux accidents de la voie publique, mais aussi par le fait que les
fonctionnaires bénéficient d’une prise en charge, ce qui améliore leur acces aux
soins. Ceux qui ne sont pas des fonctionnaires, du fait de leur manque de moyens
font le plus souvent recours dans un premier temps, a un traitement traditionnel et
ne viennent a I’hdpital qu’avec des complications dont le traitement est le plus

souvent difficile [59].

4-3- Données étiologiques

Circonstances et mécanisme de survenue

Dans notre serie, les circonstances de survenue étaient largement dominees par
les accidents de la voie publique (81,1%). Cette prédominance des accidents de la
voie publique a été également retrouvée par Siddharatta V en 2014 en Afrique du
Sud dans 70% [60]. Mohamed et al en Algérie [61], Vidyadhara S et Rao S en
Inde [36], Kamal L et Fawzi B au Maroc [51] ont quant a eux trouvé une
prédominance des chutes d’un lieu élevé dans respectivement 65%, 61,90%, et
70%.

Selon la littérature, les fractures du pilon tibial, résultent plus fréquemment
d’accidents de la circulation ou des chutes d’une hauteur [14].

Dans notre contexte, la prédominance des accidents de la voie publique, serait liee
au foisonnement ces dernieres années des motocyclettes et au non-respect du code
de la route par la plupart des usagers. En effet, dans notre pays, le transport en
commun n’est pas tres développé. La plupart des usagers de la route ont un moyen
de transport personnel et beaucoup se déplacent a motos, sans aucune protection.
Les accidents de la route impliquent beaucoup ces engins a deux roues ou les

membres pelviens sont particulierement exposés [54].
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Comprendre et décrire le mécanisme de survenue des fractures du pilon tibial est
particulierement difficile en raison de la multiplicité des facteurs pouvant entrer
en jeu [62]. Dans notre série, le mécanisme de survenue fréequemment rencontré

était un choc direct dans 67,6% des cas.
4-4- Données anatomopathologiques

4-4-1-Classification de la SOFCOT

La classification de la SOFCOT permet d’obtenir une série d’informations
précises sur le caractére de la fracture [22,63]. Nous 1’avons adoptée, et elle nous
a permis de retrouver des fractures du pilon tibial avec rupture métaphysaire totale
dans 70,3% des cas et des fractures a rupture métaphysaire partielle dans 29,7%
des cas. D’apres la littérature quel que soit la classification utilisée, les fractures
avec rupture métaphysaire totale sont plus fréquentes que les fractures avec
rupture metaphysaire partielle [57]. Ceci concorde avec nos résultats et pourrait
s’expliquer par le fait que les fractures du pilon tibial s’inscrivent le plus souvent
dans le groupe des traumatismes a haute énergie comme les accidents de
circulation ou la chute d’un lieu élevé. Dans notre contexte les accidents de

circulation étaient retrouveés dans 81,1%.
Classification de PAO

Dans notre série les fractures de type A de I’AO étaient les plus fréquentes avec
48,6% des cas. Les travaux réalisés antérieurement dans le méme service en 2018
[9] et ceux de Bocchi et al en Italie [64] ont rapporté une grande predominance
du type C de I’AO avec respectivement 50% et 52,63%. Ceci pourrait s’expliquer
par I’énergie a I’origine de la survenue de ces fractures, qui differe d’une période

a une autre en fonction du mécanisme causal.
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4-4-2-Classification des lésions cutanées

Dans notre série nous avions noté une prédominance des fractures ouvertes avec
70,3% (26 cas). Cette prédominance a été retrouvée par Kamal L et Fawzi B au
Maroc [51] et par Chigblo et al au Bénin en 2018 [9] qui ont rapporté dans leurs
séries respectives 60% et 55% de fractures ouvertes. Ceci pourrait s’expliquer par
la situation sous-cutanée du tibia a sa face antéro-médiale, I’absence d’attaches
musculaires au niveau du pilon tibial qui favorisent la survenue fréguente
d’ouverture cutanée. Par ailleurs, 1’étiologie de ces fractures, dominée par les
accidents de circulation, qui sont des traumatismes violents, explique aussi la
prédominance des lésions cutanées.
Pour les fractures fermées, la présence ou non d’une contusion cutanée avait ¢té
appréciée selon la classification de Tscherne et Gotzen. Nous avions enregistré
dans notre série une prédominance des fractures fermees du pilon tibial sans
contusion cutanée (6/11). Par contre Chiglo et al [9] et Boumaday A au Maroc en
2021 [65] ont retrouve dans leur étude une prédominance des fractures fermeées
avec lésions cutanées notamment les degrés 2 et 3 de Tscherne et Gétzen dans
respectivement 44,44% et 78,26%. Les lésions cutanées fermées peuvent avoir un
potentiel de gravité plus grand que I’ouverture initiale franche. Leur présence
impose au moins une réduction en urgence. L’abord chirurgical, s’il est tenté, doit
étre le plus précoce possible et respecter les zones contuses. Les complications
locales trophiques peuvent devenir dramatiques et justifient pour certains auteurs
le recours aux techniques de chirurgie plastique associées ou non a une
ostéosynthese a minima.
L ésions associées :

e Fracture de la malléole latérale
Les fractures du pilon tibial étaient fréquemment associées a une fracture de la
malléole latérale dans notre série (62,2%). Nos resultats sont comparables a ceux

de Aamara H et Fikry T [12] et de Zerri R [66] qui avaient respectivement obtenu
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53,33% et 60% au Maroc. L’importance de 1’énergie vulnérante appliquée sur
I’extrémité distale de la jambe, en rapport avec la violence du traumatisme causal,
le plus souvent un accident de circulation dans notre cas, expligue cette fréquence

élevée des fractures de la malléole latérale associées aux fractures du pilon tibial.

e Autres lésions associées
Parmi les autres Iésions associées aux fractures du pilon tibial, les plus fréguentes
étaient les fractures diaphysaires de la fibula (4 cas), suivies des fractures fermees
du fémur (3 cas) Ces résultats sont comparables a ceux de Korti F au Maroc en
2018 qui ont retrouvé, parmi les 30 cas sur 63 ayant des Iésions osseuses associees
au niveau du membre pelvien, une forte préedominance des fractures de la fibula
(28,57%) que ce soit diaphysaire ou niveau de la malléole latérale. Elles étaient
suivies des fractures de la malléole médiale dans 4,76% des cas. [67]. Hibiti B a
également retrouvé dans son étude en 2008, parmi les lésions associées 36% de
fractures diaphysaires de la fibula, 45% de fractures de la malléole latérale et 5%
de fractures bimalléolaires [68]. La similitude entre ces résultats pourrait
s’expliquer par le fait que les fractures du pilon tibial s’inscrivent le plus souvent
dans le cadre d’un traumatisme violent notamment un accident de la voie

publique.

4-5- Bilan paraclinique

L’ensemble de nos patients avait réalis¢ une radiographie standard de cheville
avec des incidences de face et profil permettant de poser le diagnostic et de classer
les Iésions selon la classification de la SOFCOT et celle de I’AO. Le scanner de
la cheville s’il était réalisé permettrait de bien visualiser les différents fragments
et I’enfoncement articulaire, de mieux planifier I’intervention et la position finale

du matériel d’ostéosynthese [12].
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Aucun de nos patients n’avait réalis€¢ un scanner de la cheville. Ceci pourrait
s’expliquer d’une part, par les moyens financiers limités pour la réalisation de cet
examen assez colteux (80000FCFA) pour les patients d’autre part, par 1’absence
de sécurité sociale dans notre systeme sanitaire, obligeant les patients a payer par
eux-mémes tous les soins. Ceci constitue une limite importante dans la bonne
prise en charge des malades dans notre contexte. Néanmoins, notons que
I’établissement d’un partenariat entre le CNHU-HKM et le Fonds de Garantie
Automobile (FGA) depuis quelques années, facilite 1’accés a la prise en charge a
une certaine classe d’accidentés ; il s’agit des patients victimes d’un AVP type

moto-auto.

4-6- Traitement

Les fractures du pilon tibial sont des fractures articulaires, nécessitant une
réduction anatomique. Cet impératif impose souvent un traitement chirurgical.
Dans notre série, 26 cas avaient bénéficié d’une réduction chirurgicale avec
ostéosynthese (70,3%). La fréquence du traitement opératoire dans notre série est
largement supérieure a celle rapportée par Chigblo et al (12/20) [9] et de Rafaoui
A et al en 2010 au Maroc (67%) [52]. Elle est cependant trés inférieure a celle de
la série de Candoni P et al qui avaient rapporté 92,85% de traitement chirurgical
en France [69].

Le traitement des fractures du pilon tibial varie selon le type anatomopathologique
et le mécanisme. Les variations observées sont certainement dues aux lésions
observees dans les différents échantillons. Dans notre contexte, certains patients
avaient bénéfici¢ d’un traitement orthopédique de contrainte par faute de moyens

financiers pour la réalisation de la chirurgie.
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4-6-1- Voie d’abord

La voie d’abord antéro-médiale a été la voie la plus utilisée dans notre série. Les
autres voies d’abord notamment antéro-latérale, postéro-latérale et postéro-
médiale ont été utilisées a une faible proportion.

Cette prédominance de la voie d’abord antéro-médiale a deja été rapportée dans
une étude antérieure réalisée dans le méme service en 2018 [9] et par Elmrini A
et al [70] au Maroc. L utilisation de cette voie est guidée par les 1ésions cutanées,
le type anatomo-pathologique, la maitrise des opérateurs et par le type d’implant
disponible qui doit épouser parfaitement la colonne mediale (plaque en trefle de
HEIM). Cependant cette voie ne permet pas un acces facile sur la colonne latérale
et peut entrainer des complications cutanées en raison de la finesse de la peau au

niveau de cette région.

4-6-2- Type d’ostéosynthese du pilon tibial

La fixation interne a été réalisée chez 17 patients (16 plagques vissée et un vissage
isolé) sur les 26 opérés. On retrouvait 09/16 cas d’utilisation de la plaque en tréfle.
Une exo-fixation avait été réalisée dans 09 cas sur 26. En effet, une large place a
été laissée a la contention par fixateur externe définitive pour le traitement des
fractures du pilon tibial dans la littérature des années 1980 a 1990, en réaction aux
complications iatrogénes observées dans I’ostéosynthése « a ciel ouvert » [71]. Le
traitement définitif par fixation externe ne permet pas non plus la désimpaction
sous-chondrale et I’alignement stable de la pince bimalléolaire ; les complications
rapportées dans la littérature sont 1’infection sur le trajet des broches trans-
osseuses, les Iésions vasculo-nerveuses et tendineuses affectant jusqu’a 37% des
patients, les pertes de réduction et les pseudarthroses avec des incidences parfois
Importantes [72]. En réalité, seule 1’ostéosynthése a foyer ouvert peut étre garante

d’une réduction anatomique de la surface articulaire [73].

FRACTURES DU PILON TIBIAL CHEZ L’ADULTE : ASPECTS ETIOLOGIQUES, ANATOMOPATHOLOGIQUES ET RESULTATS
THERAPEUTIQUES AU CNHU-HKM DE COTONOU

84



Discussion

Le concept largement répandu actuellement dans le traitement des fractures du
pilon tibial est une prise en charge en deux temps avec un traitement par fixateur
externe initialement en vue de la gestion des lésions cutanées, puis

secondairement une fixation interne [74].

4-6-3- Greffe osseuse

Lorsqu’un défect persiste aprés la reconstruction métaphyso-épiphysaire
plusieurs auteurs préconisent de le combler par une greffe osseuse spongieuse ou
cortico-spongieuse [52]. Ce défect est souvent observe dans les fractures
articulaires avec enfoncement-compression (fractures type B de I’AO). Dans cette
série, nous avions recensé 6 cas de fractures du pilon tibial type B de I’AO dont
02 avaient bénéficié d’une greffe osseuse autologue, soit 5,4% de I’ensemble des
cas.

La greffe osseuse a été présentée par Riiedi comme un des moyens indispensables

dans la prise en charge des fractures du pilon tibial en cas d’impaction importante

[75].

4-7- Evolution et évaluation des résultats

Les suites opératoires immédiates des patients de notre série étaient compliquées
dans 09 cas sur I’ensemble des fractures opérés (26 cas), dont 07 cas d’infection
précoce du site opératoire, 07 cas de nécrose cutanée (associées entre elles ou a
d’autres complications).

Il existait une relation entre la réalisation du drainage aspiratif chez les patients
opéres et la survenue de complications infectieuses dans les suites opératoires
immédiates. La majorité des patients ayant bénéficié d’un drainage aspiratif soit
(15/26) avaient des suites immediates simples. Par contre, la plupart des patients
n’ayant pas eu de drainage aspiratif (11/26) avaient eu des complications

infectieuses dans les suites opératoires immédiates.

FRACTURES DU PILON TIBIAL CHEZ L’ADULTE : ASPECTS ETIOLOGIQUES, ANATOMOPATHOLOGIQUES ET RESULTATS
THERAPEUTIQUES AU CNHU-HKM DE COTONOU

85



Discussion

En effet, Hans-Moévi et al ont largement démontré I’intérét du drainage aspiratif
en post opératoire en traumatologie dans notre contexte ; la survenue des
infections post opératoires suite a la formation d’hématomes post opératoires, a
un lien statistiquement significatif avec I’absence de drainage aspiratif [76].
Menghal B et al [77] ont aussi rapporté que 1’absence de drainage pouvait
favoriser la formation d’hématomes superficiels et profonds susceptibles de
s’infecter secondairement.

Dans notre série les complications tardives étaient dominées par un retard de
consolidation. Ceci pourrait s’expliquer par la fréquence d’utilisation €levée du
traitement orthopédique dans cette série due a I’incapacité des patients a s’assurer
une prise en charge de qualité.

La fréquence des complications dans cette série est superieure a celle de Kamal L
et Fawzi B [51] qui avaient rapporté 13 % des cas d’infection tardive, 16 %
d’algodystrophie, 9 % de cals vicieux, 5 % de pseudarthrose et 20 % des cas
d’arthrose. Amara H [12] avait quant a lui observé 10% de complications tardives.
Ces différences peuvent expliquer par la variation de la taille des échantillons.
Le concept thérapeutique des fractures du pilon tibial par ostéosynthése interne
classique a permis certainement et globalement d’améliorer I’avenir a long terme
de ce type de I€sions, mais nombreux auteurs préférent cependant 1’ostéosynthese
externe dynamique, afin de réduire les complications septiques [78, 79].

Pour le respect des parties molles souvent touchées dans ce type de traitement,
Gursimrat S [80] a proposé un traitement combiné réalisé en deux temps, et qui
consiste a la mise en place d’un fixateur externe articulaire en premier, puis
relayée par une ostéosynthése a minima apres amélioration de 1’état cutané.
L’évaluation des résultats fonctionnels a moyen terme est difficile a apprecier du
fait : de I’inexistence d’une conduite thérapeutique codifiée, de la diversité du
mécanisme causal, et du polymorphisme des types anatomo-pathologiques

rendant toute classification univoque incertaine [81]. D une part, 1’évaluation se
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fait selon des critéres objectifs donnant des cotations différentes d’un auteur a
I’autre ; d’autre part, les modalités thérapeutiques changent d’une série a une autre
ce qui rend la comparaison des résultats tres délicate [82].

Les résultats fonctionnels dans notre serie selon les critéres de Biga étaient bons
dans 13,5%, acceptables dans 56,7%, insuffisants dans 24,3% et mauvais dans
5,4% des cas.

Les résultats radiologiques selon les criteres définis par Arlettaz étaient excellents
dans 13,1%, bons dans 40,5 %, moyens dans 35,1% des cas et mauvais dans
10,8% des cas.
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Conclusion et recommandations

Conclusion

Notre étude nous a permis de confirmer la rareté des fractures du pilon tibial dans
la traumatologique courante. Cette pathologie peut se voir a tout age, mais
beaucoup plus fréquemment dans la population adulte jeune en pleine activité.
Les circonstances de survenue sont dominées par les traumatismes a haute
énergie, notamment les accidents de la voie publique. La gestion des contusions
des parties molles associées aux fractures du pilon tibial est tres importante dans
la prévention des complications cutanées immediates. La plupart des fractures du
pilon tibial sont associées a une fracture de la malléole latérale dont
I’ostéosynthése facilite la bonne réduction du pilon tibial surtout dans les fractures

comminutives.
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Recommandations

% Au Ministere de la Santé
o Faciliter ’acces aux soins a colt abordable pour la population a travers des
subventions accordeées aux structures sanitaires
o Subventionner 1’acquisition des implants de traumatologie pour améliorer

la prise en charge de cette pathologie

< Au Ministére des Transports

o Rendre obligatoire le permis de conduire pour les motos

< Aux Ministere des Affaires Sociales

o Vulgariser I’ Assurance pour la Renforcement du Capital Humain (ARCH),

volet Assurance Maladie Universelle a tous les citoyens.

« Aux médias et compagnies de telecommunication

o Sensibiliser les populations sur les dangers de la route a travers difféerents
moyens de communication (affiches, publicités, émissions radio et télé,

bandes dessinées, dessins animeés pour les plus petits).

< Aux populations

o Respecter le code de la route et les régles de courtoisie sur la route,
o Consulter immédiatement dans le centre de santé le plus proche en cas de

traumatisme de la cheville.

% Aux agents de police et de la sécurité routiére

o Encadrer et régler la circulation routiere,

o Verbaliser les indisciplinés.

« Aux Compagnies d’Assurance
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o Faciliter et accélérer les procédures d’acquisition de prise en charge pour

leurs clients et aux victimes.

% Aux chirurgiens et médecins en DES d’orthopédie

o Maitriser les principes de prise en charge des fractures du pilon tibial en
ayant toujours a 1’esprit, la gestion des parties molles ;

o Poser les bonnes indications et au bon moment ;

o Renseigner au mieux les dossiers médicaux des patients (étudiants en
médecine).

% Aux médecins généralistes, internes en médecine, personnel paramédical

o Référer immediatement a un orthopediste-traumatologue dans un centre de

santé, tous cas de fracture du pilon tibial pour une prise en charge adéquate.

o Bien remplir les fiches d’admission

o Assurer un meilleur archivage évitant les pertes de dossiers
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Annexe 1 : Fiche de collecte des données sur les Aspects étiologiques,
anatomopathologiques et résultats thérapeutiques des fractures du Pilon tibial
chez I’adulte au Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou
Maga de Cotonou

N° dossier : Année : N° fiche :

1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1.1 Nom :
1.2 Prénom :
1.3 Age:
1.4 Adresse :
1.5 Sexe : M [] FL]
1.6 cOté atteint : droit[] gauche [] bilatéral_]
1.7 Profession
Fonctionnaire public 1 employé [C1 commercant/Artisan [1 chauffeur []
ouvrier [ conducteur de taxi moto [1 autres [
1.8 ATCD Médicaux :
HTA [ Diabéte[ ] Insuffisance rénaleL ] AOMILC]  TVPL corticothérapie (]
Drépanocytose [1 autres [
1.9 ATCD Chirurgicaux
Ostéosynthése [1  chirurgie vasculaire périphérique [1 Neurochirurgie []
Autres []
Si 0StéosSynthese PréCiser & ... ...ovveiiniiiiiieeeen,
Si neurochirurgie, préciser : Rachis cervical C1 Rachis lombaire (] crane [
1.10 Enquéte sociale
Tabac [1 Alcool [ Autres [
1.11Prise en charge
Oui [ non [
Si oui, préciser : Assurance personnel [] assurance sous fonction [
FGA/assurance du véhicule []
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2 DONNEES PRE-HOSPITALIERES

2.1DELAI D’ADMISSION ... heures
2.2 Mode d’admission

Admission direct [ Référence [
2.3Mode de transport
Sapeur-pompier (] ambulance [ transport personnel []

3 DONNEES ETIOLOGIQUES
3.1Circonstances :

AVP [ Accident domestique [1 Accident travail 1 Accident sport []
STAVP PrECISEr & ..o,

Mecanisme de survenue

Choc directl] Choc indirect]

4 DONNEES ANATOMOPATHOLOGIQUES
4.1Classification de la SOFCOT
Totale ] Partielle [

Si rupture meétaphysaire totale, préciser
Avec déplacement ant [] sans déplacement ant-post [ avec

déplacement post []

Si rupture metaphysaire partielle, préciser

Marginale ant ] ~ marginale post [ sagittale [1  spiroide irradiée
au pilon tibial(]
Si rupture partielle de la marginale ant, préciser
A trait articulaire uniquel] avec refend []
4.2 Classification de I’AO :
Type A: All] A2[] A3]
Type B : B1[] B2[] B3]
Type C: c1] ca2] c3]
4. 3 Classification de Tscherne et Gotzen (Pour les fractures fermées)
Degré 0] Degré 1] Degré 2] Degré 31
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4.4 Classification de Gustilo Anderson (Pour les fractures ouvertes)

Type IL] Type IILJ Type AL Type HIBL] Type HHICL]
4.5 Fracture de la malléole latérale
Oui [ non ]
4.6Lésions associées :
v Lésions vasculaires : oui [ non [
v Lésions neurologiques  oui [ non []
v Lésions viscérales oui [ non [
v Lésions thoraciques oui [ non [
v TCE oui [ non [
v Traumatisme facial oui [ non [
V' AULre [€SION 0SSEUSE A PIACISEN wevrerenreneereeenreseeeacensenscancensenscnnses
v Polytraumatisme : oui [ non [
v RAS

5 BILAN PARACLINIQUE

5.1 Radiographie de la cheville : oui[] non []

5.2 Scanner de la cheville oui [ non [

6 DONNEES THERAPEUTIQUES
6.1 Traitement orthopédique : oui [ non]

v Délai de réalisation : ........................ heures
v Botte platrée : d’attentel ] définitivel ]
v Platre fémoro- pédieux : d’attentel ] définitifl_]

v Traction Trans calcanéenne : d’attente [] définitive [
6.2 Traitement chirurgical : ouil] non[_]
v Type d’anesthésie : générale[] locorégionale[] autrel]

v Voie d’abord du pilon tibial :

Antéro-latérale [ antéro-médiale [ postéro-latérale [] postéro-médiale [
autres [

6.3Type d’ostéosynthese du pilon
v Ostéosynthese par plaque : ouil ] non [
v Ostéosynthése par vissage isolé : ouil] non []
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v Ostéosynthése F.E : oui [ non [
v/ Ostéosynthese par broches oui [ non ]

6.3.1 Type de plaque utilisée sur le pilon tibial

Plaque en trefle (1 plaque en L [I plaque en T [ plaque de reconstruction []

DCP[] LCP[] LCDCPLI autrel_]a préciser.....................

6.3.2 Type de vis utilisé sur le pilon: vis 3,5mml] vis 4,5mm[] vis
malléolaire [] vis spongieuses [] autres [

6.3.3 Type de fixateur utilisé sur le pilon :

Orthofix [ Hoffmann [ FESSA [ Hybride [ llizarov [] Autrel]

6.3.4 Type de montage du fixateur externe :

Tibio-tibial L] Tibio- calcanéen [ tibio-talien [1 Triangulation [] Autres

[]

6.4Type d’ostéosynthése de la fibula : oui [] non []
Embrochage [1 Plaque vissée [] vissage [] Haubanagel]
6.5Greffe osseuse : ouil] non ]
6.6Drainage aspiratif : ouil] non[]
6.7Immobilisation complémentaire post op: oui [] non []

7 DONNEES EVOLUTIVES :

7.1Suites opératoires immédiates : simples [] compliquées [

Si compliquées, preéciser : 1ISO précoce L1 Nécrose cutanéel 1 Désunion cutanée
[1 Exposition osseuse [1 Autre[_1a préciser...
7.2Reprise chirurgicale :  ouil] non[]

Précoce [ tardive [
délai (a préciser) ............

7.3Evolution au dernier recul (supérieur ou égal a 6 mois)
V' PrECISEr FECUL cuuenuiiniiieiiiiieenerineeneenecencenecencnss mois
v Plaintes : Douleur ] difficulté a la marchel ] Autrel_] RASL]
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Si douleur, préciser : Spontanée [] a I’appui []
v Etatlocal : bon [ mauvais []
v (Edéme cheville : ouil] nonl_]
v Amplitudes articulaires de la cheville
-flexion dorsale :  normal] déficitaire[] Préciser...............
-flexion plantaire : normal] déficitaire L] Préciser.............

v Signes radiologiques

-déplacement secondaire :  ouil] non ]
- consolidation : ouil] nonl_]
Délai : avant 3 mois[] entre 3- 6 moisL_] au-dela de 6 mois []

v Reprise de ’appui :  ouil]l nonl] préciser délai si oui..........
v Complications tardives :

ISO tardivel ]  fistule[] Raideurl]  Algodystrophiel_] Retard de
consolidationC] Pseudarthrosel ] Ostéitel | Autres] RASL]

8

ANALYSE DES RESULTATS

8.1 Criteres clinique selon Biga « SOFCOT » :

Score Douleur Fonction Mobilité
3 Absente Marche non | FD >20°
limitée FP>30°
Course possible
2 Activites Marche peu | 20°>FD> 0°
inhabituelles, limitée, géne FP>30°
Douleur Terrain accidenté
climatique
1 Lors de la marche | Boiterie 20°>FD>0°
Habituelle 30°>FP
0 Permanente Canne obligatoire | 0°>FD
30°>FP
v Bons résultats : entre 8 et 9 ]

v Résultats acceptables : entre 6-7 [
v Résultats insuffisants : entre 4 et 5 [
v Mauvais résultats : entre 0 et 3 ]
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8.2Critéres d’évaluation radiologiques selon ARLETTAZ

Résultats Quialité de la réduction
Satisfaisant Réduction anatomique, pas de
Excellent degats cartilagineux
Bonne Marche d’escalier<2mm, 1ésions
Cartilagineuses
Non satisfaisant Moyenne Marche d’escalier>2mm,
morphologie globalement
conservée
Mauvaise Marche d’escalier>2mm,
morphologie non restituee
v Excellent ]
v Bonne ]
v Moyenne ]
v Mauvaise ]

8.3Réinsertion professionnelle :

délai si oui..........
8.4 Changement d’activité :

non[]  préciser

non ]
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Annexe 2 : lconographie

Figure 31 : traitement par plaque + vissage complémentaire du pilon tibial
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Fracture pilon tibial type B de I’AO (a, b). Bonne réduction, apres ostéosynthése
par plague en tréfle complétée par un vissage isolé (c, d). Bonne consolidation
0sseuse a 5 mois post-opératoire (g, f).

Figure 32 : Traitement en deux temps d’une fracture du pilon tibial et de la

malléole latérale

Fracture pilon tibial type A de ’AO et de la malléole latérale traitée initialement
par traction trans calcanéenne (a, b). Prise en charge opératoire secondaire par
plaque 1/3 de tube sur la malléole latérale et plaque en trefle sur le pilon tibial
complétée par un double vissage, bonne réduction post opératoire (c, d).

- g d
Figure 33 : Traitement alléole latérale et plague

en L du pilon tibial.
Fracture du pilon tibial type A de I’AO et de la malléole latérale (a, b). Réduction

et ostéosynthese par plaque 1/ 3 de tube sur la fibula et plague en L sur le pilon
tibial, bonne réduction post opératoire (c, d).
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Fracture type A de I’AO du pilon tibial (a, b). Réduction et ostéosynthese par
plague en T (c, d).
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Figure 35 : Traitement par fixateur externe d’une fracture ouverte de pilon

tibial

Fracture ouverte type Il de GA du pilon tibial de la malléole latérale et médiale
(a, b).

Ostéosynthése par un fixateur externe de type orthofix monté en tibio calcanéen
avec une réduction moyenne (c, d).

Consolidation des différents foyers de fracture (e, f).
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Figure 36 : Traitement orthopédique d’une fracture du pilon tibial

Fracture du pilon tibial et de la malléole latérale (a, b).
Embrochage fibulaire et platre fémoro-pédieux avec une réduction acceptable (c,

d)
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Résumé

Introduction : Les fractures du pilon tibial sont des Iésions rares souvent associées a des Iésions des tissus mous
lorsqu’elles sont provoquées par des mécanismes a haute énergie. Ce travail avait pour objectif d’étudier les
aspects étiologiques, anatomopathologiques et les résultats thérapeutiques de cette 1ésion chez 1’adulte dans notre
contexte.

Cadre, matériel, et méthodes d’étude : Cette ¢tude descriptive s’est déroulée a la Clinique Universitaire de
Traumatologie-Orthopédie et de Chirurgie Réparatrice (CUTO-CR) du CNHU-HKM-C. Elle a porté sur les
dossiers des patients 4gés d’au moins 15 ans, pris en charge pour une fracture du pilon tibial pendant la période
allant du 1% Juillet 2011 au 30 Juin 2021 dans ledit service. Le recul minimum était de six mois.

Résultats : L’age moyen des patients était de 42,3 ans avec une nette prédominance masculine et une sex-ratio
de 2,36. Les circonstances étiologiques étaient dominées par les traumatismes a haute énergie avec les accidents
de la voie publique dans 81,1% suivis des accidents domestiques dans 13,5% des cas. Le choc direct était le
mécanisme le plus rencontré dans notre série avec 67,6%. Selon la classification de ’AO, les fractures de type A
étaient les plus fréquentes dans 48,6% des cas. Le traitement chirurgical par ostéosynthéese a été réaliseé chez 26
patients soit 70,3% dont 45,9% a foyer ouvert et 24,3% a foyer fermé. Le traitement orthopédique a été réalisé
dans 29,7% des cas. Les résultats cliniques selon les criteres de Biga étaient bons dans 13,5% acceptables dans
56,7% insuffisants dans 24,3% et mauvais dans 5,4% des cas. Les résultats radiologiques étaient excellents dans
13,5%, bons dans 40,5, moyens dans 35,1% et mauvais dans 10,8% des cas.

Les complications tardives relevées étaient dominées par le retard de consolidation, la raideur articulaire, et la
pseudarthrose.

Conclusion : Les fractures du pilon tibial demeurent des lésions redoutées en traumatologie. L’ostéosynthése a
transformé le pronostic de ces fractures articulaires. Le taux de complications dépend de la gravité des Iésions
initiales, ainsi que la qualité du traitement appliqué.

Mots clés : résultats, fracture, pilon tibial, CNHU-HKM, Cotonou.

ABSTRACT

Introduction: The tibial hammer fractures are uncommon lesions often associated with soft tissue injuries when
caused by high-energy mechanisms. This work aimed at studying the etiological, anatomopathological aspects and
therapeutic results of such lesions in adults in our context.

Setting, materials, and study design: This descriptive study was carried out at the University Clinic of
Traumatology-Orthopedics and Restorative Surgery (CUTO-CR) of the CNHU-HKM-C. It focused on the patients
aged at least 15 years records, admitted for a tibial fracture during the period going from July 1, 2011 to June 30,
2021 in the abovementioned service. The baseline follow-up was six months.

Results The mean age of the patients was 42.3 years with a clear male predominance and a sex ratio of 2.36. The
etiological circumstances were dominated by high-energy trauma, 81.1% of which were road accidents, followed
by domestic accidents in 13.5% of cases. Direct shock was the most common mechanism in our series with 67.6%.
Based on AO classification, type A fractures were the most frequent in 48.6% of cases. Surgical treatment by
osteosynthesis was performed in 26 patients (70.3%), of which 45.9% were open and 24.3% closed. Orthopedic
treatment was performed in 29.7% of cases. The clinical results according to Biga criteria were good in 13.5%,
acceptable in 56.7%, insufficient in 24.3% and poor in 5.4% of cases. The radiological results were excellent in
13.5%, good in 40.5%, fair in 35.1% and poor in 10.8% of cases.

The later reported complaints were dominated by delayed consolidation, stiffness and pseudarthrosis.
Conclusion: Tibial hamstring fractures remain a dreaded injury in trauma. Osteosynthesis has greatly improved
the prognosis of these joint fractures. The rate of complications depends on the severity of the initial injury, as
well as the quality of the applied treatment.

Key words: results, fracture, tibial hammer, CNHU-HKM, Cotonou.




