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1. PREMIERE PARTIE : RAPPEL DE CONNAISSANCES 

 
1.1 Généralités 
 
Le terme de « pilon » tibial a été décrit par un radiologue, le Pr DESTOT en 1911, l’autre terme 

utilisé pour ces fractures est le « plafond » tibial. Elles se définissent comme toutes les fractures 

atteignant l’aire épiphyso-métaphysaire distale du tibia dans le « carré épiphysaire de Heim » 

[1] (Figure 1). 

 

 
Figure 1 : Schéma du carré épiphysaire délimitant les fractures du pilon tibial [1]. 

 
Ces fractures sont rares, représentant 1% de l’ensemble des fractures et 3 à 10% des fractures 

du tibia [2,3]. La population type est principalement représentée par des hommes jeunes de 

30 à 50 ans [4]. 

 

Ces fractures sont de prise en charge difficile en raison de la fréquente atteinte articulaire et 

de la mauvaise qualité des tissus mous dans cette région anatomique [5]. De plus, elles sont 

souvent associées à de mauvais résultats fonctionnels [6]. 
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Historiquement, de nombreux chirurgiens redoutaient les complications liées à la chirurgie et 

s’orientaient vers des traitements orthopédiques, essentiellement la traction-mobilisation.  

 

C’est un chirurgien suisse, Rüedi, qui a rapporté les premiers bons résultats dès 1968 après 

ostéosynthèse à foyer ouvert au moyen d’une plaque [7,8].  

 

Malheureusement, avec cette technique, de nombreux auteurs ont rapporté un taux de 

complications plus important [9], aboutissant à changer d’attitude thérapeutique. L’utilisation 

du fixateur externe de type tibio-calcanéen a donc eu un intérêt croissant, avec une diminution 

des complications cutanées [10]. 

 

La dernière conférence de consensus de la SOFCOT de 2014 dirigée par Dujardin [11] a pondéré 

ces deux attitudes thérapeutiques, avec notamment l’utilisation d’un fixateur externe 

temporaire relayée par une ostéosynthèse par plaque, dans le but d’éviter les complications 

cutanées tout en permettant une ostéosynthèse de bonne qualité [11]. 

 

Plus récemment, l’utilisation du fixateur externe péri-articulaire a apporté de bons résultats 

[12]. Deux équipes italiennes ont confirmé ces résultats en utilisant des fixateurs externes dit 

hybrides [13,14]. L’association à des techniques mini-invasives complémentaires par vissage ou 

embrochage pourrait également améliorer le taux de consolidation [11]. 

 

A l’heure actuelle, aucun traitement n’est considéré comme la référence [15]. 

 

1.2 Rappel anatomique 

 

Le pilon tibial est représenté par l’extrémité inférieure du tibia, correspondant à la zone 

métaphyso-épiphysaire distale, elle est articulaire uniquement sur son versant inférieur. La 

limite supérieure est la zone de jonction métaphyse-diaphyse et la limite inférieure est 

l’articulation tibio-talienne. 
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Cinq faces sont classiquement décrites [3] (Figure 2) : 

• Antérieure : surface convexe se terminant par la marge antérieure (A). 

• Postérieure : surface convexe se terminant par la marge postérieure (B). 

• Interne : surface convexe dans le prolongement de la face interne de la diaphyse, se 

terminant par la malléole interne (C). 

• Externe : surface concave en forme de gouttière représentée par la surface articulaire 

de l’articulation tibio-fibulaire distale, sur la partie antérieure se trouve le tubercule 

antérieur et sur la partie postérieure le tubercule postérieur (D). 

• Inférieure : surface concave d’avant en arrière représentée par la partie supérieure de 

l’articulation tibio-talienne. 

 

 
Figure 2 : Photographies des différentes faces de l’extrémité distale du tibia [16]. 

 

Les insertions ligamentaires sur le pilon tibial sont peu nombreuses avec le ligament tibio-

fibulaire inférieur antérieure et le ligament tibio-fibulaire inférieur postérieure, permettant de 

stabiliser l’articulation tibio-fibulaire distale (Figure 3).  

 

A noter que le ligament latéral interne, s’insèrant sur la malléole interne, ne fait pas partie à 

proprement parler du pilon tibial. 
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Figure 3 : Schéma des ligaments tibio-fibulaires inférieurs [17]. 

 

Il n’existe aucune insertion musculaire sur le pilon tibial, l’essentiel des muscles à destination 

de la cheville et du pied s’insère sur la partie proximal et moyenne du tibia et de la fibula [17] 

(Figure 4). 

 

 
Figure 4 : Schéma des insertions musculaires du tibia [17]. 
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Les rapports avec les éléments vasculonerveux sont : 

• En avant (Figure 5) : l’artère tibiale antérieure accompagnée du nerf tibial antérieur en 

arrière du tendon de l’extenseur propre de l’hallux, l’artère perforante antérieure 

provenant de l’artère fibulaire en avant de la fibula et la veine saphène interne en avant 

de la malléole interne. 

 

 
Figure 5 : Schéma des rapports vasculo-nerveux antérieurs du pilon tibial [17]. 
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• En arrière (Figure 6) : l’artère tibiale postérieure accompagnée du nerf tibial postérieur 

entre les tendons du fléchisseur commun et du fléchisseur propre de l’hallux, l’artère 

fibulaire en arrière de la fibula. 

 

 
Figure 6 : Schéma des rapports vasculo-nerveux postérieurs du pilon tibial [17]. 
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Il existe une vascularisation propre à chaque zone du pilon tibial, épiphysaire et métaphysaire, 

même si globalement cette vascularisation reste précaire du fait de l’absence d’insertion 

musculaire sur celui-ci [5]. 

 

La zone métaphysaire est vascularisée par le plexus anastomotique péri-métaphysaire 

provenant essentiellement de l’artère tibiale postérieure et de l’artère fibulaire.  

 

La zone épiphysaire est alimentée par les artères épiphysaires directes provenant de l’artère 

tibiale postérieure et de l’artère fibulaire ainsi que par les artères capsulo-épiphysaires et les 

artères métaphyso-épiphysaires périostées. 

 

La vascularisation cutanée est également très précaire, c’est d’ailleurs la raison pour laquelle 

les complications cutanées sont si fréquentes dans cette région anatomique [5,17]. 

 

Deux plexus sus-aponévrotiques participent à cette vascularisation cutanée, le premier 

antérieur, provenant de l’artère tibiale antérieure et de l’artère fibulaire via sa perforante et le 

second postérieur, provenant de l’artère tibiale postérieure et de l’artère fibulaire. 

 

Cette disposition anatomique entraine une zone antéro-interne uniquement couverte par 

l’artère tibiale antérieure, expliquant les difficultés cicatricielles potentielles surtout si une voie 

d’abord est réalisée dans cette zone (Figure 7). 

 

 
Figure 7 : Schéma des zones de vascularisation du pilon tibial [5]. 

TA : Tibiale antérieure, TP : Tibiale postérieure, PP : Fibulaire avec sa perforante PA 
1 : injection dans la TA, 2 : injection dans la TP, 3 : injection dans la fibulaire 
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1.3 Mécanismes lésionnels 

 

Deux grands types de traumatisme sont à l’origine de ces fractures, les accidents à haute ou 

basse énergie [2,15].  

 

Les accidents à haute énergie sont majoritairement représentés par les accidents de la voie 

publique ou les chutes d’un lieu élevé. Les accidents à basse énergie touchent 

préférentiellement les personnes âgées avec un os ostéoporotique, avec pour mécanisme une 

force rotatoire excessive du pied sur le tibia. 

 

Le mécanisme lésionnel est, dans la quasi-totalité des cas, indirect par l’intermédiaire du pied. 

La compression axiale est l’élément dominant expliquant les fractures du pilon tibial, il s’agit de 

la force vulnérante principale, associée à des forces vulnérantes associées (flexion dorsale, 

flexion plantaire, abduction, adduction, rotation). La combinaison de ces forces provoque une 

grande variété de fractures [18]. 

 

Classiquement, 3 fragments élémentaires peuvent être détachés : le fragment de Volkmann 

(pavé postéro-latéral), le fragment de Chaput (pavé antéro-latéral) et le fragment médial [11].  

 

La connaissance de ces différents fragments est importante pour optimiser la prise en charge 

thérapeutique (Figure 8). 

 

 
Figure 8 : Coupe axiale d’un scanner montrant les 3 fragments élémentaires. 

(CHU de Bordeaux) 

Fragment antéro-latéral 
(Chaput) 

Fragment postéro-latéral 
(Volkmann) 

Fragment médial 
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1.4 Classifications lésionnelles 

 

Plusieurs classifications sont utilisées pour décrire ces fractures dans la littérature 

internationale. Les deux principales étant celle de l’AO [19] et celle Rüedi and Allgöwer [8]. 

 

C’est la classification suisse de l’AO qui est actuellement la référence. Les fractures du pilon 

tibial correspondent au type 4.3. 

 

Elles se composent de trois grands groupes (Figure 9) : 

• Type A : Fracture métaphysaire, extra-articulaire, complète, simple (A1), en coin (A2) 

ou multifragmentaire (A3) 

• Type B : Fracture, articulaire, partielle, à type de séparation (B1), séparation-tassement 

(B2) et tassement-éclatement (B3). 

• Type C : Fracture articulaire, complète, simple (C1), articulaire simple et métaphysaire 

multifragmentaire (C2) et articulaire multifragmentaire(C3). 

 

 
Figure 9 : Classification de l’AO [19]. 

 

A1 
Simple 

A2 
En coin 

A3 
Multi. 

B1 
Séparation 

B2 
Séparation 
Tassement 

B3 
Tassement 
Éclatement 

C1 
Simple 

C2 
Artic. Simple 
Méta. Multi. 
 

C3 
Artic. Multi. 

A : Fracture métaphysaire, extra-articulaire, complète 

B : Fracture, articulaire, partielle 

C : Fracture, articulaire, complète 
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Elle est peu reproductible mais la distinction entre les trois grands types (A, B et C) semble 

suffisante dans la littérature pour réaliser nos études cliniques [20]. 

 

La classification de Rüedi and Allgöwer [8] est définie en 3 stades (Figure 10) : 

• Type I : Fracture simple, peu déplacée, non comminutive 

• Type II : Fracture déplacée, non comminutive 

• Type III : Fracture déplacée, comminutive 

 

 
Figure 10 : Classification de Rüedi and Allgöwer [8] 

 

Citons également la classification française de la SOFCOT [4], elle est basée sur l’analyse de 700 

dossiers lors du symposium de 1991. Elle est divisée en deux grandes catégories, les fractures 

incomplètes et les fractures complètes. 

 

• Fracture avec rupture métaphysaire complète : 

o A : avec déplacement antérieur. 

o B : sans déplacement antéro-postérieur. 

o C : avec déplacement postérieur. 

• Fracture avec rupture métaphysaire partielle : 

o A : Fracture marginale antérieure à trait articulaire unique. 

o B : Fracture marginale antérieure avec refend. 

o C : Fracture marginale postérieure. 

o D : Fracture sagittale. 

o E : Fracture spiroïde du tibia irradiée au pilon. 
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1.5 Bilan clinique 

 

Un examen clinique complet et comparatif doit systématiquement être réalisé chez un patient 

suspect de fracture du pilon tibial.  

 

Les signes fonctionnels sont classiques avec des douleurs intenses localisées autour de la 

cheville, une déformation, une impotence fonctionnelle complète avec impossibilité de se tenir 

debout. 

 

L’inspection doit s’attacher à rechercher des complications cutanées, pouvant être de deux 

types. 

 

Une ouverture cutanée qui devra être classifiée selon Gustillo-Anderson ou Cauchoix, c’est un 

élément majeur pour la prise en charge du patient. La classification de Gustillo-Anderson reste 

la plus utilisée dans la littérature internationale [21] (Tableau 1). 

 

 

Stade Lésions 
I Ouverture < 1cm 

Tissus adjacents sains 
Pas d’écrasement 
Fracture à trait simple, faible comminution 

II Ouverture > 1cm 
Écrasement modéré 
Fracture modérément comminutive 

III Fracture à haute énergie, comminution fracturaire importante, contamination élevée 
 
IIIA : plaie < 10cm, lésions étendues des parties molles par traumatisme à haute énergie, 
possibilité de fermeture 
IIIB : Plaie > 10cm, décollement périosté, exposition osseuse, contamination massive et 
comminution, nécessité d’un lambeau de couverture 
IIIC : Lésion vasculaire dont la réparation est indispensable pour la survie du membre 

Tableau 1 : Classification de Gustillo-Anderson [21]. 
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Des lésions de souffrance cutanée (contusion, écchymose, phlycthène, nécrose et 

décollement) qui devront également être classifiées, selon Tscherne [22] (Tableau 2). 

 

Stade Lésions 
0 Indemne 
1 Simple contusion 
2 Contusions étendues (peau ou muscles), phlycthènes 
3 Nécrose, décollements, syndromes compartimentaux 

Tableau 2 : Classification de Tscherne [22]. 
 

Les éléments de gravité, de type anomalie vasculo-nerveuse, sont toujours recherchés, bien 

que rares. 

 

La recherche de lésions associées est également systématique, notamment chez les patients 

susceptibles d’être polytraumatisés dans un contexte de haute cinétique. 

  

1.6 Bilan d’imagerie 

 

Le bilan initial en urgence doit inclure des radiographies de face et de profil de la cheville pour 

confirmer le diagnostic, classifier la fracture selon l’AO et rechercher des fractures associées 

fréquentes (malléole latérale et malléole médiale). 

 

Autres clichés utiles : 

• Des radiographies du tibia de face et de profil homolatéral semble importante pour 

démasquer un prolongement du trait de fracture au niveau de la diaphyse tibiale. 

• Des radiographies du pied de face et de profil homolatéral, à la recherche de fractures 

associées (talus, calcanéum, os du tarse et métatarses). 

 

Un examen tomodensitométrique est indispensable dans les fractures du pilon tibial. Il permet 

de comprendre la fracture en repérant le trait de fracture principal, les différents fragments et 

d’analyser la surface articulaire. Il permet de définir une stratégie chirurgicale (voie d’abord, 

type de réduction, type d’ostéosynthèse) [15,22]. La reconstruction dans les 3 plans de l’espace 

(axiale, coronale et sagittale et 3D) permet d’améliorer la compréhension de la fracture. 
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1.7 Thérapeutique 

 
1.7.1 Traitements orthopédiques 

 
1.7.1.1 Immobilisation plâtrée 

 

La contention plâtrée, soit par une botte, soit par un cruro-pédieux est actuellement rare. 

 

Elle est réservée préférentiellement aux fractures non déplacées et un contexte de basse 

énergie. Une réduction associée sous anesthésie générale peut s’envisager chez les patients ne 

pouvant pas bénéficier d’une ostéosynthèse. La durée habituelle d’immobilisation est de 6 à 

12 semaines [23]. 

 

Le taux de déplacement secondaire et de cal vicieux est important avec ce traitement. De plus, 

la contention empêche de réaliser une surveillance cutanée satisfaisante [11]. 

 

1.7.1.2 Traction trans-calcanéenne 
 

Le principe est le ligamentotaxis, la réduction étant assurée par la mise en tension des 

structures capsulo-ligamentaires périphériques.  

 

La pose d’une broche de Kirschner (25/10 mm) dans le calcanéum permet de réaliser une 

traction puissante (3-5kg le plus souvent) dans l’axe du membre inférieur sur un support 

permettant d’avoir le genou légèrement fléchi. La durée est de 4 à 6 semaines, le plus souvent 

relayée par une botte en résine. A noter qu’une rééducation précoce de la cheville est toujours 

associée pour optimiser le remodelage articulaire. 

 

Cette méthode est lourde, nécessitant une hospitalisation de longue durée, et associée à un 

taux important de complications (retard de consolidation, pseudarthrose, déplacement 

secondaire, cal vicieux et complications de décubitus) [18].  
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La traction trans-calcanéenne en traitement définitif, historiquement utilisée, n’a plus sa place 

dans la prise en charge des fractures du pilon tibial. En revanche, elle peut être utilisée en 

traitement d’attente pour réaliser une ostéosynthèse à foyer ouvert afin de diminuer les 

complications cutanées (Figure 11). 

 

 
Figure 11 : Schéma de l’installation d’une traction trans-calcanéenne. 

(Selon l’AO) 
 

1.7.2 Traitements chirurgicaux 
 

Plusieurs techniques chirurgicales sont admises pour le traitement des fractures de l’extrémité 

inférieure du tibia, sans réel traitement de référence admis [11]. 

 

1.7.2.1 Ostéosynthèse par plaque 
 

C’est une technique à foyer ouvert, il faut donc obtenir une réduction anatomique. Elle est la 

technique la plus utilisée, même si elle expose aux risques de complications cutanées. Son 

association à des lésions cutanées lors du traumatisme peuvent amener à des complications 

graves, notamment des infections profondes jusqu’à 37% [24,25]. 

 

De nombreuses voies d’abord ont été décrites pour réaliser une ostéosynthèse à foyer ouvert 

du pilon tibial (Figure 12). 

 



Page 30 sur 72 

La voie actuellement préférée est la voie antéro-latérale, elle est associée au taux de 

complications le plus faible [26]. En effet, les voies médiale et antéro-médiale sont dangereuses 

en raison d’une vascularisation précaire reposant sur l’artère tibiale antérieure uniquement 

[27]. La voie postéro-latérale est intéressante pour stabiliser un volumineux fragment postéro-

latéral et ostéosynthèser la fibula dans le même temps [28]. La voie latérale est essentiellement 

utilisée pour réaliser la fixation de la fibula. Les voies postérieure et postéro-médiale sont 

utilisées au cas par cas en fonction des spécificités de la fracture. 

 

 
Figure 12 : Schéma des différentes voies d’abord du pilon tibial [18]. 

 

L’ostéosynthèse à foyer ouvert est basée sur les principes de l’AO de Müller [29], trois temps 

sont nécessaires pour la réalisation d’une ostéosynthèse de qualité. 

 

Le premier temps repose sur la reconstruction épiphysaire par l’intermédiaire de vis ou de 

broches afin de restaurer une surface articulaire anatomique [30] (Figure 13). Certains 

chirurgiens utilisent un distracteur articulaire pour obtenir un effet ligamentotaxis. 

 

Voie antéro-latérale 

Voie latérale 
Voie médiale 

Voie postéro-médiale 

Voie antéro-médiale 

Voie postéro-latérale 

Voie postérieure 
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Figure 13 : Schémas du premier temps de l’ostéosynthèse à foyer ouvert. 

(Selon l’AO) 
 

Le second temps est la réduction de l’épiphyse sur la métaphyse afin de restaurer l’axe du 

membre inférieur. 

 

Le troisième temps est la fixation par l’intermédiaire d’une plaque anatomique (Figure 14). Une 

seconde plaque peut être associée au cas par cas. 

 

 
Figure 14 : Schéma d’une ostéosynthèse par plaque via une voie antéro-latérale. 

(Selon l’AO) 
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Figure 15 : Radiographie de face d’une ostéosynthèse par plaque via une voie antéro-latérale. 

(CHU de Bordeaux) 
 

Le développement de voies dites mini-invasives permet de diminuer l’agression sur les parties 

molles et éviter au maximum la dévascularisation des fragments osseux. Ses résultats semblent 

identiques à l’ostéosynthèse à foyer ouvert classique [31]. 

 

En revanche, la conservation de l’hématome péri-fracturaire dans certaines fractures extra-

articulaires semble intéressante pour favoriser la consolidation [32]. 

 

L’association à une greffe osseuse spongieuse peut s’envisager en cas de perte de substance 

épiphyso-métaphysaire [33]. La greffe osseuse immédiate est de moins en moins fréquente, 

notamment par l’utilisation croissante de voies mini-invasives permettant de conserver 

l’hématome péri-fracturaire [34]. 

 

Celle-ci est préférentiellement réalisée au dépend de la crête iliaque pour obtenir de l’os 

spongieux de qualité, en dernier recours, de l’allogreffe lyophilisée peut s’envisager. 

 



Page 33 sur 72 

1.7.2.2 Ostéosynthèse par fixateur externe 
 

La fixation externe permet de réduire l’impact chirurgical sur les parties molles, c’est une 

technique à foyer fermé. 

 

Deux grands types de fixateurs sont possibles : 

• Le fixateur externe tibio-calcanéen pontant l’articulation. 

• Le fixateur externe péri-articulaire permettant une mobilisation précoce de la cheville. 

 

Le fixateur externe tibio-calcanéen permet la réduction et la stabilisation de la fracture par la 

méthode du ligamentotaxis. De nombreux types de fixateur externe sont disponibles pour 

réaliser ce montage. Il s’envisage soit pour une fixation externe temporaire avant d’envisager 

une ostéosynthèse à foyer ouvert, soit pour une fixation externe définitive [11]. 

 

Dans l’urgence, il s’agit d’un moyen de stabilisation simple et fiable pouvant se réaliser très 

rapidement (Figure 16). 

 

 
Figure 16 : Schéma d’un fixateur externe temporaire avant ostéosynthèse à foyer ouvert. 

(Selon l’AO) 
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Figure 17 : Radiographie de face d’une ostéosynthèse par fixateur externe tibio-calcanéen. 

(CHU de Bordeaux) 
 

Le fixateur externe péri-articulaire circulaire, basé sur les principes d’Ilizarov [35] est utilisé 

uniquement pour une stabilisation définitive. 

 

La réduction est également basée sur le principe du ligamentotaxis. C’est une option 

permettant de réaliser une ostéosynthèse stable sans dommage pour les parties molles et 

ayant l’avantage de laisser l’articulation tibio-talienne libre [36]. 

 

Son principe repose sur l’utilisation d‘au moins deux anneaux fixés à l’os par l’intermédiaire de 

broches (utilisant les couloirs de sécurité) et reliés entre eux par des connecteurs. L’intérêt est 

de pouvoir fixer un anneau autour du segment épiphysaire distal pour éviter de ponter 

l’articulation (Figure 18). 



Page 35 sur 72 

 
Figure 18 : Schéma d’un fixateur externe circulaire selon les concepts d’Ilizarov. 

(Selon l’AO) 
 

Des formes hybrides existent utilisant un seul anneau épiphysaire distal connecté au reste du 

tibia par un fixateur externe « classique » (Figures 19 et 20). 

 

 
Figure 19 : Schéma d’un fixateur externe hybride. 

(Selon l’AO) 
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Figure 20 : Photo d’un montage hybride avec un anneau distal unique. 

(CHU de Bordeaux) 
 

 
Figure 21 : Fracture articulaire comminutive du pilon tibial, vue en radiographie de face (a), en coupe 

TDM coronale (b) et sagittale (c). 
(CHU de Bordeaux) 
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Figure 22 : Scanner montrant la bonne réduction articulaire après la mise en place du FEPA. 

(CHU de Bordeaux) 
 

 
Figure 23 : Radiographies de la cheville à 12 mois du traumatisme montrant la bonne consolidation et 

une surface articulaire restaurée. 
(CHU de Bordeaux) 
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1.7.2.3 Ostéosynthèse par enclouage centromédullaire 
 
L’enclouage centromédullaire pour les fractures du pilon reste assez anecdotique, elle est 

pratiquée par des équipes entrainées à cette technique, notamment l’école Strasbourgeoise 

[37]. 

 

Cette ostéosynthèse ne peut pas être appliquée à l’ensemble des fractures du pilon tibial. Le 

clou peut s’envisager dans les fractures extra-articulaires (43.A de l’AO) qui sont suffisamment 

hautes pour permettre le verrouillage distal du clou. Le développement de nouveaux clous avec 

la possibilité de réaliser un verrouillage très distal, dit en « bout de clou » permet d’élargir les 

indications de cette technique [38] (Figure 24). 

 

 
Figure 24 : Schéma d’une ostéosynthèse par enclouage centromédullaire avec synthèse de l’épiphyse 

en percutanée. 
(Selon l’AO) 

 

Sa mise en place ne diffère pas de l’enclouage des diaphyses tibiales. L’installation se fait plutôt 

avec table orthopédique. Le clou est introduit par l’extrémité supérieure du tibia après avoir 

réalisé une voie d’abord para ou trans tendineuse au niveau du tendon rotulien. La réduction 

du fragment distal peut nécessiter la mise en place de vis de guidage, dit « poller screw » [39] 

(Figure 25). 
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Figure 25 : Radiographie de face montrant une ostéosynthèse par clou centromédullaire utilisant une 

vis de guidage pour éviter un mauvais alignement (40). 
 

Certains auteurs ont rapporté la faisabilité de l’enclouage dans les fractures articulaires avec 

une épiphyse non comminutive. Ils réalisent une synthèse à minima par voie percutanée pour 

réduire et fixer l’épiphyse avant la mise en place du clou [38]. 

 

1.8 Soins post opératoires 

 

Les soins post opératoires sont peu influencés par le choix thérapeutique. 

 

Les soins de pansement doivent être réguliers, que ce soit sur une cicatrice liée à une 

ostéosynthèse à foyer ouvert ou sur des fiches et/ou broches liées à une fixation externe.  

 

Pour l’ostéosynthèse à foyer ouvert, la surveillance des signes de souffrance cutanée doit être 

réalisée de manière attentive jusqu’à cicatrisation complète. 

 

Pour la fixation externe, il est nécessaire de dépister tout signe évocateur d’infection sur fiches 

et/ou broches, le plus souvent une inflammation associée à un écoulement. 
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L’appui est contre-indiqué pour une durée totale de 4-6 semaines imposant une 

anticoagulation préventive pour la même période. La reprise de l’appui peut être différée 

jusqu’à 3 mois en fonction de la solidité du montage et des signes de consolidation. 

 

La kinésithérapie doit être débutée le plus rapidement possible, au moins de manière passive, 

pour conserver des amplitudes articulaires normales. 

 
1.9 Complications 

 

Les complications sont fréquentes [15] touchant 20 à 50% des patients [9,41]. Les 

conséquences socio-économiques sont majeures avec seulement 40% de reprise du travail à 2 

ans dans certaines études [42]. 

 

1.9.1 Complications immédiates 
 

La principale complication, la plus redoutée, est la souffrance des parties molles, pouvant 

aboutir à une nécrose cutanée plus ou moins étendue. Cette complication est grave et retarde 

la guérison. 

 

De plus, ces lésions cutanées favorisent les surinfections superficielles et profondes. Ainsi des 

gestes de couverture, soit par greffe de peau, soit par lambeaux musculaires peuvent s’avérer 

nécessaires. Enfin, rarement, lorsque le délabrement est au-delà des recours de couverture 

habituels, l’amputation sera la seule solution [41]. 

 

Les lésions vasculaires et nerveuses sont très rares et se voient principalement dans le cadre 

de polytraumatisme à très grande énergie [11]. 

 

Le syndrome des loges est rare dans les fractures du pilon tibial et concerne essentiellement 

les fractures impliquant la diaphyse tibial, plutôt à haute énergie. 
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1.9.2 Complications liées à la technique chirurgicale 
 

1.9.2.1 Ostéosynthèse à foyer ouvert 
 
La désunion de cicatrice est une complication propre à l’ostéosynthèse à foyer ouvert, 

potentiellement redoutable, puisqu’elle peut entrainer une exposition de la plaque avec une 

infection profonde, première étape de la pseudarthrose septique. Le choix du moment 

opératoire est donc crucial, il faut savoir attendre et réaliser une chirurgie en deux temps 

[41,43]. 

 

L’utilisation d’une plaque expose au risque, rare, de fracture sur plaque nécessitant toujours 

une reprise chirurgicale, celle-ci est favorisée par la pseudarthrose. 

 

1.9.2.2 Ostéosynthèse par fixateur externe 
 

Les infections de broches ou de fiches sont fréquentes mais n’entrainent que rarement 

l’ablation complète du matériel. Le plus souvent, des soins de fiches et une antibiothérapie 

orale suffisent à résoudre le problème, après prélèvements bactériologiques. Parfois l’ablation 

d’une seule broche ou fiche est nécessaire pour éviter la contamination de l’ensemble du 

matériel et du foyer de fracture [13]. 

 

Le « débricolage » et le déplacement secondaire, ces deux complications sont le plus souvent 

liées à une mauvaise qualité de montage ou un non-respect des consignes post opératoires 

[32]. 

 

Le bon respect des couloirs de sécurité décrits dans l’atlas de Bianchi-Maiocchi [44], permet 

d’éviter les lésions iatrogènes. Même si les lésions vasculo-nerveuses sont rares, il peut exister 

des lésions sur les tendons passant autour du pilon tibial. Une incision punctiforme permet 

d’écarter les parties molles à minima pour limiter ces complications iatrogènes. 
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1.9.3 Complications à distance 
 

La pseudarthrose, septique ou aseptique, reste redoutée dans les pilons tibiaux. Son traitement 

est difficile, nécessitant des reprises chirurgicales itératives et aboutissant à des résultats 

décevants [41]. 

 

La raideur est une complication fréquente avec des conséquences non négligeables, 

notamment chez le sujet jeune et sportif. Une rééducation intensive avec travail des amplitudes 

articulaires est le meilleur moyen de l’éviter [45]. 

 

Les cals vicieux sont de moins en moins fréquents depuis l’abandon progressif du traitement 

orthopédique et l’amélioration des matériels d’ostéosynthèse. Ils sont liés le plus souvent à un 

manque de réduction initiale [11] 

 

L’arthrose talo-crurale est la principale complication à long terme. Elle est essentiellement liée 

à la qualité de la réduction articulaire initiale. En fonction de la gêne ressentie par le patient, 

différents traitements s’envisagent, de l’infiltration à l’arthrodèse talo-crurale (Figure 26). 

 

 
Figure 26 : Mauvaise réduction articulaire en coupe coronale de TDM (a) et évolution défavorable 

constatée à 1 an sur des radiographies de la cheville (b et c). 
(CHU de Bordeaux) 
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L’algodystrophie est peu fréquente mais ralentit l’évolution immédiate sans séquelles à 

distance [9]. 
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2. DEUXIEME PARTIE : NOTRE ÉTUDE  

 

2.1  Introduction 
 

Le fixateur externe péri-articulaire circulaire utilisé de manière définitive, est une option 

permettant de réaliser une ostéosynthèse stable sans lésions des parties molles tout en laissant 

l’articulation libre [9]. 

 

Cette méthode semble obtenir de bons résultats avec les FEPA hybrides [10] mais aucune étude 

n’a été réalisée sur le FEPA TL-HEX TraumaTM (OrthofixÒ, Vérone, IT). 

 

Nous avons mené une étude rétrospective monocentrique avec comme objectifs : 1) d’évaluer 

le taux et le délai de consolidation dans les fractures du pilon tibial traitées par FEPA type TL-

HEX TraumaTM, 2) d’étudier les résultats cliniques et fonctionnels et 3) d’analyser le taux de 

complication. 

 

Notre hypothèse était que le FEPA type TL-HEX TraumaTM dans les fractures du pilon tibial 

permettait d’obtenir de bons résultats sur la consolidation osseuse avec un faible taux de 

complication, notamment cutanée. 

 

2.2  Matériel & Méthodes 
 
 
2.2.1 Patients 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective incluant toutes les fractures du pilon tibial classées 4.3 selon 

l’AO [11], traités par FEPA TL-HEX TraumaTM, dans les 7 jours suivants le traumatisme, chez 

l’adulte de plus de 18 ans, réalisées de 06/2016 à 12/2018. Deux patients ont été exclus de 

l’étude pour données manquantes (Figure 1). 
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Figure 27 : Flow-chart de l’étude. 

 

Au recul moyen de 2,45 années ± 0,72 (1,2-3,7), 47 patients ont été opérés par un FEPA pour 

fracture du pilon tibial. L’âge moyen était de 48,34 années ± 16,34 (22-93) avec 30 hommes et 

17 femmes. Vingt-trois patients étaient fumeurs lors du traumatisme (48,93%). 

 

Toutes les fractures étaient liées à des accidents à haute cinétique, 53,19% (25/47) par AVP et 

46,81% (22/47) par chute d’un lieu élevé. 

 

Les fractures étaient ouvertes dans 48,94% (23/47) classées selon Gustillo [12] et fermées dans 

51,06% (24/47), classées selon Tscherne [13]. 

 

Selon l’AO [11], les fractures 4.3 étaient classées : 9 A1 (19,15%), 5 A2 (10,64%), 14 A3 (29,79%), 

2 B1 (4,26%), 1 B2 (2,13%), 0 B3 (0%), 8 C1 (17,02%), 3 C2 (6,38%) et 5 C3 (10,64%). 

 

L’ensemble des caractéristiques de notre étude est regroupé dans le tableau 3. 

 
  



Page 46 sur 72 

Catégorie Données 
Age moyen (années) 48,34 ± 16,34 (22-93) 
Sexe 

Homme 
Femme 

 
30 (63,83%) 
17 (36,17%) 

Recul moyen (années) 2,45 ± 0,72 (1,2-3,7) 
Statut tabagique 

Fumeur 
Non-fumeur 

 
23 (48,94%) 
24 (51,06%) 

Type de traumatisme 
AVP 

Chutes d’un lieu élevé 

 
25 (53,19%) 
22 (46,81%) 

Fractures ouvertes (Gustillo) 
I 
II 

IIIA 
IIB 
IIIC 

23 (48,94%) 
11 (23,4%) 
6 (12,77%) 
4 (8,51%) 
2 (4,26%) 

0 (0%) 
Fractures fermées (Tscherne) 

0 
1 
2 
3 

24 (51,06%) 
3 (6,38%) 

8 (17,02%) 
10 (21,28%) 

3 (6,38%) 
Trouble vasculaire 0 (0%) 
Trouble nerveux 0 (0%) 
Type de fracture (AO) 

43A1 
43A2 
43A3 
43B1 
43B2 
43B3 
43C1 
43C2 
43C3 

 
9 (19,15%) 
5 (10,64%) 

14 (29,79%) 
2 (4,26%) 
1 (2,13%) 

0 (0%) 
8 (17,02%) 
3 (6,38%) 

5 (10,64%) 
Gestes associées 

Vissage pilon tibial 
Vissage malléole interne 

Embrochage malléole interne 

12 (25,53%) 
7 (14,89%) 
4 (8,51%) 
1 (2,13%) 

Fracture de la fibula associée 42 (89,36%) 
Ostéosynthèse fibula 

Embrochage centromédullaire 
Plaque latérale 

29 (61,7%) 
28 (59,57%) 

1 (2,13%) 

Tableau 3 : Données épidémiologiques de notre série. 
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2.2.2 Technique chirurgicale 

 

Un bilan clinique et radiologique était réalisé en préopératoire, pour confirmer le diagnostic et 

classer la fracture selon l’AO. Un scanner préopératoire était systématiquement réalisé pour 

évaluer la surface articulaire et améliorer la stratégie chirurgicale. 

 

L’ensemble des patients inclus ont bénéficié d’une ostéosynthèse par un FEPA type TLHex 

TraumaTM (Orthofix®, Vérone, IT). 

 

Les objectifs de la chirurgie étaient de restaurer l’axe mécanique du tibia, restaurer la surface 

articulaire, assurer un montage stable permettant la consolidation et la mobilisation, protéger 

les parties molles [8]. 

 

Le patient était installé en décubitus dorsal, sur table orthopédique après mise en place d’une 

traction trans-calcanéenne. La jambe opérée était positionnée à l’horizontale avec un contre-

appui derrière la cuisse (Figure 28).  

 

 
Figure 28 : Schéma de l’installation pour la mise en place du FEPA. 

(selon l’AO) 
 

Nous réalisions ensuite la réduction par manœuvres externes à l’aide de la table orthopédique. 

L’objectif étant de réduire la fracture avant la mise en place du fixateur externe. Si celle-ci était 

insuffisante, nous réduisions à l’aide de gestes percutanés (broches à olive, brochage 
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temporaire, vis canulées ou mise en place d’un davier) [47]. Aucun patient de notre série n’a 

bénéficié d’une réduction à ciel ouvert (Figure 29). 

 

 
Figure 29 : Radiographie post-opératoire d’un vissage antéro-postérieur associé au FEPA (a) et bonne 

réduction intra-articulaire sur des radiographies à 12 mois (b). 
(CHU de Bordeaux) 

 

Concernant le montage du fixateur externe, nous utilisions des fiches pour la partie proximale 

du tibia et des broches (simples ou à olive) pour la partie distale du tibia.  

 

Trois broches, au minimum, étaient utilisées pour la partie distale. Ces broches de 1,8mm 

étaient introduites de manière percutanée selon les couloirs de sécurité définis par l’atlas de 

Bianchi-Maiocchi [44]. Le respect de ces couloirs permet de diminuer les complications 

iatrogènes [48]. L’angle entre les broches épiphysaires était compris entre 30 et 60° pour 

diminuer les phénomènes de glissement [49] (Figure 30). 
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Figure 30 : Schéma de la position des 3 broches distales respectant les couloirs de sécurité. 

(selon l’AO) 
 

Trois fiches étaient utilisées pour la partie proximale. Une incision centimétrique était réalisée 

suivie d’un trou à la mèche de 4,8mm pour introduire une fiche de 6mm conique revêtue 

d’hydroxyapatite, diminuant les phénomènes d’ostéolyse [50] (Figure 31). 

 

 
Figure 31 : Schéma de la position des 3 fiches proximales respectant les couloirs de sécurité. 

(selon l’AO) 
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Après l’introduction des fiches et des broches, nous réalisions le montage sur deux anneaux, 

l’objectif étant d’avoir des anneaux parallèles aux interlignes articulaires sus et sous-jacentes. 

Le choix de l’anneau est important, en effet, plus l’anneau est petit, plus il est résistant et donc 

stable [51]. Cependant, il faut prévoir une marge de sécurité pour les parties molles, 

notamment avec l’œdème post-traumatique. Les broches étaient ensuite tendues sur l’anneau 

distal à l’aide de l’ancillaire, à 130N (Figure 32). 

 

 
Figure 32 : Schéma de la mise en tension des broches distales à 130N. 

(selon l’AO) 
 

La dernière étape consistait à réunir les deux anneaux à l’aide des vérins connecteurs TL-Hex 

dits « Struts », au minimum trois, ces derniers assuraient la solidité du montage et 

permettaient de réaliser les derniers réglages dans les trois plans de l’espace (Figures 32 et 33). 
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Figure 33 : Photo du montage type sur os sec avec 3 broches distales et 3 fiches proximales. 

(CHU de Bordeaux) 
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Quarante-deux patients (89,36%) avaient une fracture associée de la fibula dont 29 

ostéosynthésées (61,7%), le plus souvent par l’ascension percutanée d’une broche 

centromédullaire de 20mm dans la fibula, ou d’une plaque afin de redonner la longueur initiale 

de la jambe opérée.  

 

2.2.3 Soins post-opératoires 

 
L’ensemble des patients bénéficiait de soins autour des fiches et des broches, de manière 

quotidienne, avec du sérum physiologique et des compresses stériles. 

 

L’appui était contre-indiqué dans les 6 semaines post-opératoires, une anticoagulation 

préventive était associée. La reprise de l’appui s’effectuait de manière progressive avec un 

appui protégé par des cannes anglaises de la 6eme semaine au 3eme mois. L’appui complet était 

autorisé à partir du 3eme mois post-opératoire. 

 

La kinésithérapie était débutée immédiatement de manière active et passive pour conserver le 

maximum d’autonomie et d’amplitudes articulaires, notamment au niveau de la cheville 

homolatérale. 

 

2.2.4 Méthodes d’évaluation 

 

Nos patients ont bénéficié d’un suivi post-opératoire régulier, à 6 semaines, 3 mois, 6 mois et 

12 mois postopératoire par l’opérateur et à distance par un évaluateur indépendant. D’autres 

consultations pouvaient être ajoutées notamment pour complications. 

 

L’évaluation de la consolidation était basée sur 2 critères : la présence d’une corticalisation de 

d’au moins 3 faces sur 4 sur des radiographies (face-profil) et l’absence de douleur lors de 

l’appui complet. 

 

Le délai de consolidation correspondait à la période de temps entre la pose du FEPA et la 

consolidation. 
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Au dernier recul, nous avons évalué : les mobilités articulaires (avec la raideur définie comme 

l’absence de dorsiflexion et une flexion plantaire inférieure à 20°), la douleur résiduelle via 

l’E.V.A (cotée de 0 à 10)), la fonction spécifique par le score AOFAS [52] (Annexe 1), la fonction 

globale par le score de qualité de vie SF-12 [53] (Annexe 2) et la qualité de la réduction par le 

score de Burwell-Charnley [54]. 

 

Le taux et le délai de reprise du travail et du sport ont été recueillis au dernier recul. 

 

Les complications et leurs traitements (pseudarthrose, infection superficielle, infection 

profonde, déplacement secondaire, faillite du matériel, raideur et arthrose secondaire) ont été 

répertoriés à chaque consultation. 

 

2.2.5 Traitement des données et analyse statistique 

 

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel EasyMedStatÓ (www.easymedstat.com, 

Neuilly-Sur-Seine, France). Les variables quantitatives ont été présentées sous forme de 

moyennes, minimums, maximums, écart-types et les variables qualitatives sous forme de 

fréquences et pourcentages. La comparaison de variables quantitatives appariées s’est faite 

par Wilcoxon-signed-rank-test. Les comparaisons entre sous-groupes ont été réalisées à l’aide 

du test-exact de Fisher pour les variables qualitatives et du Mann-Whitney-U-test pour les 

variables quantitatives continues, afin d’identifier des facteurs influençant l’apparition de 

complications. Lorsqu’un paramètre comportait moins de 5% de données manquantes, le 

logiciel d’analyse réalise une imputation par la médiane pour les variables quantitatives, et par 

le mode pour les variables qualitatives. Lorsqu’il comportait plus de 5% de données 

manquantes, une imputation par équation de chaîne est réalisée. Une valeur de p < 0,05 était 

considérée comme statistiquement significative. 

 

2.3  Résultats 
 

Trente-trois patients ont consolidé par l’intermédiaire du FEPA, soit un taux de consolidation 

de 70,21%, avec un délai moyen de consolidation de 201 ± 79 jours (89-369). 
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On retrouvait une diminution certes significative mais cliniquement modérée de la dorsiflexion 

et de la flexion plantaire en comparaison au côté sain (p=0,0001). Les données relatives aux 

amplitudes articulaires sont résumées dans le tableau 4. 

 

Type Moyenne Min-Max IC95% p 
Dorsiflexion cheville atteinte 8,8° -10–20 [7,389-10.192]  
Dorsiflexion cheville saine 16° 10-25 [15,037-17-060]  
Différence 7,2° -5-20 [5,786-8,730] 0,0001 
Flexion plantaire cheville atteinte 32,5° 10-45 [31,009-33,991]  
Flexion plantaire cheville saine 38,3° 30-50 [36,993-39,619]  
Différence 5,8° -5-25 [4,194-7,419] 0,0001 

Tableau 4 : Récapitulatif des mobilités articulaires. 
 

Vingt-sept patients (57,44%) n’avaient plus aucune douleur. Pour les 20 autres patients 

(42,55%), la douleur chronique résiduelle était en moyenne à 2,9 points (1-6). 

 

L’évaluation fonctionnelle via le score AOFAS était en moyenne de 74 points (51-95). 

 

Le score de qualité de vie SF-12 était en moyenne de 51,75 points (44-62) pour le score mental 

et 56,29 points (43-60) pour le score physique. 

 

La réduction articulaire était anatomique pour 31 patients (65,96%), satisfaisante pour 14 

patients (29,79%) et mauvaise pour 2 patients (4,25%). 

 

Sur 33 patients actifs (70,21%), le taux de reprise des activités professionnelles était de 69,69% 

(23/33) avec un délai moyen de 10,93 mois (6-36). Un changement de profession a dû être 

effectué pour 13 patients soit 56,52%. 

 

Sur 37 patients sportifs, le taux de reprise des activités sportives était de 35,13% (13/37) avec 

un délai moyen de 11,35 mois (6-24). 
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Vingt patients ont présenté ≥ 1 complication (42,55%)(Tableau 5). 

 

Types Nombres 
Pseudarthroses aseptiques 9 (19,15%) 
Pseudarthroses septiques 5 (10,65%) 
Infections sur broches 15 (31,91%) 
Ablation anticipée de broches 3 (6,38%) 
Déplacement secondaire 1 (2,13%) 
Nécrose cutanée 0 (0%) 
Raideurs 6 (12,76%) 
Arthrose secondaire 5 (10,64%) 

Tableau 5 : Complications retrouvées dans notre série. 

 

La totalité des 14 patients en état de pseudarthrose ont bénéficié d’une reprise chirurgicale 

(100%). Treize patients (92,86%) ont consolidé après cette seconde intervention avec un délai 

moyen de 362 ± 112 jours (158-513) depuis le traumatisme (Tableau 6). Un patient n’était pas 

consolidé au dernier recul, il avait bénéficié d’une cure de pseudarthrose aseptique avec 

débridement associé à la mise en place d’une plaque. 

 

Type de pseudarthrose Prise en charge 
Aseptique : 9 (19,15%) Fixateurs externes : 1 (1FO)(2,13%) 

Clous : 2 (1FO,1FF)(4,26%) 
Plaques : 6 (3FO,3FF)(12,76%) 

Septique : 5 (10,65%) Fixateurs externes : 1 (1FO)(2,13%) 
Plaques : 4 (4FO)(8,51%) 

Tableau 6 : Prise en charge des pseudarthroses 
 

Quinze infections de broches (31,91%) ont nécessité des soins locaux associés à une 

antibiothérapie orale. Trois ablations de broches (6,38%) ont été réalisées de manière anticipée 

sans ablation du FEPA. 

 

Le déplacement secondaire (2,13%) a justifié d’une réduction sous anesthésie générale sans 

modification du montage. 

 

Aucune nécrose cutanée n’a été signalée (0%). 

 

Six raideurs (12,76%) et cinq arthroses secondaires (10,64%) étaient présentes au dernier recul. 
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Le seul facteur de risque de non consolidation statistiquement significatif était le tabac, avec 

un OR à 6,41 [1,49-25] avec p=0,01136 (Tableau 7). 

 

 Groupe consolidé 
(= 33) 

Groupe non consolidé 
(n = 14) 

p 

Age 50,03 (22-93) 44,36 (24-68) 0,2642 
Sexe féminin 66,7% 57,1% 0,5344 

IMC 26,23 (15-34,6) 24,19 (18,44-31,48) 0,1964 
Tabac 36,4% 78,6% 0,01136 

Ouverture cutanée 42,4% 64,3% 0,21238 
Ostéosynthèse pilon 21,2% 35,7% 0,46535 
Ostéosynthèse ME 67,9 50 0,2612 

Tableau 7 : Comparaison en sous-groupe sur le critère de la consolidation. 
 

Chez les non-fumeurs, le taux de consolidation était de 87,5% (21/24) avec un délai de 187 

jours ± 65 (89-313) (Tableau 8). 

 

 Consolidation Pas de consolidation Total 
Tabac 12 

(25,5%) 
11 

(23,4%) 
23 

(48,9%) 
Pas de Tabac 21 

(44,7%) 
3 

(6,4%) 
24 

(51,1%) 
Total 33 

(70,2%) 
14 

(29,8%) 
47 

Odds-Ratio (IC95%)/p 6,41 [1,49-25]  p = 0,01136 
Tableau 8 : Analyse de l’influence du tabac sur la consolidation. 

 

Le taux de consolidation était de 79,2% (19/24) dans le groupe fracture fermée contre 60,9% 

(14/23) dans le groupe fracture ouverte avec une différence non statistiquement significative, 

p=0,21238 (Tableau 9) 

 

 Consolidation Pas de consolidation Total 
Fracture ouverte 14 

(29,8%) 
9 

(19,1%) 
23 

(48,9%) 
Fracture fermée 19 

(40,4%) 
5 

(10,6%) 
24 

(51,1%) 
Total 33 

(70,2%) 
14 

(29,8%) 
47 

Odds-Ratio (IC95%)/p 2,45 [0,67-9,09]  p = 0,21238 
Tableau 9 : Analyse de l’influence de l’ouverture cutanée sur la consolidation. 
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2.4      Discussion 
 
Les possibilités thérapeutiques pour la prise en charge des fractures du pilon tibial sont 

multiples, sans qu’aucune n’ait émergé comme technique de référence [55]. Parmi ces 

différentes techniques, nous rapportons la première série, dans la littérature, de fractures du 

pilon tibial traitées avec le FEPA type TL-HEX TraumaTM. Avec 70,21%, notre série retrouve un 

taux de consolidation inférieur aux autres séries de la littérature. 

 

La prise en charge des fractures du pilon tibial repose sur deux objectifs majeurs. Le premier 

est l’obtention de la consolidation, ou à l’inverse la diminution du taux de pseudarthrose, qui 

est le principal paramètre étudié dans les travaux rapportés dans la littérature. Ceux-ci sont 

très hétérogènes, les résultats des séries d’ostéosynthèse par plaque variant entre 3,7% et 

16,1% [27,36,56,57] contre 2% à 15% pour les séries rapportant une prise en charge par 

fixateur externe pontant la cheville [58], 0% à 16,22% pour les FEPA type hybride [59,60] et 

3,2% à 25,53% pour les FEPA type Ilizarov [47,61]. Le second est l’éviction des complications, 

notamment cutanées. 

 

La revue de la littérature de Papadokostakis et al [58], ne rapporte pas d’augmentation du taux 

de pseudarthrose pour les techniques libérant la cheville au moyen des FEPA hybrides (5,2% 

sur 230 fractures) par rapport aux techniques avec fixateur externe pontant la cheville (6,9% 

sur 131 fractures). Ces bons résultats avec FEPA type hybride se confirment dans la série 

rapporté par Galante et al. [13] avec 3,7% de retards ou non consolidation sur 162 patients 

(DCM 125 jours), celle de Scaglione et al [14] avec 5,3% de non consolidation sur 75 patients 

(DCM 120 jours) et celle de Babis et al [36] avec 10,4% de non consolidation sur 48 patients. 

Ristiniemi et al. [24] rapportaient l’utilisation d’un FEPA Ilizarov sur 47 patients avec un taux de 

consolidation à 74,47% pour un délai de 133 jours, tandis que Leung et al. [14] sur 31 patients 

avaient un excellent taux de consolidation à 96,8% pour un délai de 97,3 jours. (Tableau 10). 

 

Néanmoins, plusieurs caractéristiques des fractures traitées dans notre série peuvent expliquer 

notre taux de pseudarthrose (29,79%) plus important. En premier lieu, notre proportion de 

fractures ouvertes (48,94%) était nettement plus élevée que celles des séries de Galante (24%), 

Scaglione (14,6%), Babis (16,7%), Ristiniemi (21,28%), Leung (19,3%) et de Papadokostakis 
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(31,3%) ; même si dans notre série, le caractère ouvert de la fracture n’était pas retrouvée 

comme un facteur de risque significatif de pseudarthrose malgré la différence constatée. 

 

De même, l’origine des fractures de notre série était liée à des accidents à haute cinétique dans 

100% des cas contre 72% pour la série de Scaglione. 

 

La consommation tabagique de nos patients, rapportée comme élément défavorisant la 

consolidation [25,26], était également importante (48,94%). Ainsi, Pearson et al [27] a montré 

dans une méta-analyse que le tabac augmentait le taux de non consolidation, avec un risque 

relatif à 2,2, et allonger le délai de consolidation de 27,7 jours. Ce paramètre n’est pas étudié 

dans les autres séries. 

 

Les autres points de divergence pourraient porter sur la prise en charge. En ce sens, la remise 

en charge précoce pourrait améliorer le taux de consolidation et diminuer les délais de 

consolidation, si l’on se compare à Galante qui autorisait un appui complet après 50 jours 

contre une reprise de l’appui à 90 jours dans notre série. 

 

Enfin, l’utilisation du TL-HEX et ses propriétés biomécaniques influencent possiblement la 

consolidation [28,29]. Sa rigidité s’approcherait de celle des FEPA type Ilizarov, comme en 

témoigne les résultats de la série de Ristiniemi et al. [61] proche des nôtres. En ce sens, une 

étude biomécanique comparant les FEPA hybrides et TL-HEX serait intéressante. 

 

 



 
 
 
 
 
 

Auteurs Année Matériel N Taux de 
fracture 
ouverte 

Taux de 
conso 

Délai de conso 
(jours) 

Taux d’infection 
sur broches 

Taux d’infection 
profonde 

         
Barbieri [60] 1996 Hybride2 37 30% 83,78% 120 (81-180) 13,51% 8% 
Griffiths [67] 1996 Hybride2 16 31% 87,5% 109 (63-196) 6,25% 12,5% 

Koulouvaris [59] 2007 Hybride1 22 31,8% 100% 168 (120-270) 9,09% 0% 
Papadokostakis [58] 2008 Hybride1 230 31,3% 93,13% 129 (81-267) 35,5% 2,7% 

Babis [36] 2010 Hybride1 48 16,7% 89,6% 108 (90-180) 14,58% 6,25% 
Abd-Almageed [68] 2015 Hybride1 30 30% 100% 132 (112-168) 33,33% 0% 

Galante [13] 2016 Hybride1 162 24% 96,29% 125 (95-143) 26% 0% 
Scaglione [69] 2018 Hybride1 75 14,6% 94,67% 120 (90-150) 30,6% 0% 

         
McDonald [70] 1996 Ilizarov 13 23,1% 84,6% 112 69,23% 0% 

Leung [47] 2004 Ilizarov 31 19,3% 96,8% 97,3 29,03% 3,22% 
Ristiniemi [61] 2007 Ilizarov 47 21,28% 74,47% 133 (112-154) 38,29% 2,12% 

         
Notre série 2020 TL-HEX 47 48,94% 70,21% 201 (89-369) 31,91% 10,63% 

Tableau 10 : Comparaison avec la littérature sur la consolidation et les principales complications. 
 



De-Las-Heras-Romero et al [71] retrouvait un taux de 17% de patients avec des douleurs 

chroniques résiduelles, Pollak et al [6] avait un taux à 33%, ce qui est inférieur à notre taux de 

42,55%. 

 

L’impact sur la qualité de vie des patients est important, De-Las-Heras-Romero et al [71] ont 

montré que le score SF-36 sur 47 patients était significativement inférieur en comparaison à 

une population saine du même âge, score physique à 54,8 points et score mental à 63,3 points 

en moyenne. L’un des facteurs significatif sur le score SF-36 était le type de traitement, 

l’ostéosynthèse à foyer ouvert donnait un score SF-36 physique meilleur que la fixation externe. 

La série de Boraiah et al [72] avait un score physique du SF-36 à 40,3 points, également 

inférieur. Notre série retrouve également une nette diminution de la qualité de vie après 

fracture du pilon tibial via le score SF-12. 

 

La qualité de la réduction articulaire est un élément clé pour limiter la survenue d’arthrose à 

long terme, Silluzio et al [73] ont montré que l’utilisation du FEPA était efficace, notamment 

dans les fractures complexes, avec 86% de bonne réduction selon le score de Burwell-Charnley, 

ce qui est en accord avec notre taux de 95,75%. 

 

Peu d’études se sont intéressées au taux de reprise du travail et du sport, Viberg et al [74] 

retrouvaient un taux de reprise du travail à 60%, ce qui semble similaire à notre taux de 69,69%. 

Pollak et al [6] avaient, sur 65 patients actifs, 57% de reprise du travail à 3,2 ans. 

 

Concernant les infections sur broches, Papadokostakis retrouvait 37% d’infections mineures 

(dont 96% d’infections sur broches) et 2,7% d’infections majeures dans le groupe FEPA. Galante 

rapportait un taux de 26% et Scaglione de 30,6%, concordant avec notre taux de 31,91% 

(Tableau 10). 

 

L’étude prospective randomisée de Wyrsch et al. [6] sur 38 patients retrouvaient un taux de 

consolidation similaire dans les deux groupes mais avec 33% de troubles cutanées dans le 

groupe ORIF contre 5% dans le groupe FEPA, en accord avec nos résultats sur l’innocuité du 

FEPA concernant les complications cutanées. 
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D’un point de vue économique, l’utilisation d’une plaque seule reste moins chère qu’un fixateur 

externe péri-articulaire, de 700 à 1000 euros contre 4500 euros en moyenne. En revanche, si 

la stratégie thérapeutique nécessite un protocole de chirurgie en deux temps avec des temps 

d’hospitalisation plus longs alors le cout peut s’équilibrer. 

 

Les limites de cette étude sont son caractère rétrospectif et sans groupe contrôle, cependant 

c’est le cas de nombreuses études rapportées dans la littérature. En revanche, il s’agit d’une 

série avec une population homogène de patients présentant une atteinte sévère du pilon tibial 

et une même technique chirurgicale. Notre population présentait un traumatisme plus grave 

du pilon (fractures ouvertes, traumatismes à haute énergie) expliquant que nos résultats soient 

inférieurs à la littérature. Il s’agit de la première étude clinique avec ce type de matériel. Une 

étude comparative entre FEPA hybride et TL-HEX Trauma serait intéressante. 

 

2.5  Conclusion 
 
L’utilisation du FEPA dans les traumatismes du pilon tibial est une alternative thérapeutique 

fiable pour éviter les complications cutanées graves. Cependant elle reste associée à un taux 

consolidation plus faible et un délai de consolidation plus long probablement en rapport avec 

la sévérité de nos fractures. Notre série est la première à rapporter les résultats du fixateur 

externe TL-HEX Trauma. 
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CONFLITS D’INTERETS 

 

Financement 

Aucun. 

 

Conflit d’intérêt en lien avec l’étude. 

Aucun. 
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ANNEXES 

 
§ Annexe 1 : Score fonctionnel de cheville AOFAS. 
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§ Annexe 2 : Score de qualité de vie SF-12. 
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