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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m'engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [‘honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon
contraire aux lois de ['humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneéve, 1984.
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Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut...

Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude,

L’amour, le respect, la reconnaissance...

Aussi, c’est tout simplement que

Je dédie cette these... ,@



A ma trés chére mére : Hafida OUKABLI
Tous les mots du monde ne sauraient exprimer ['immense amour que je vous porte, ni la profonde gratitude que je vous
témoigne pour tous les efforts et les sacrifices que vous n'avez jamais cessé de consentir pour mon instruction et mon bien-
étre.
Vous m'avez toujours soutenue et encouragée. J 'espére avoir répondu aux espoirs que vous avez fondés en moi. Je vous
rends hommage par ce modeste travail en guise de ma reconnaissance éternelle et de mon infini amour.
Que Dieu tout puissant vous garde et vous procure santé, bonheur et longue vie pour que vous
demeuriez le flambeau illuminant le chemin de nous tous.

A mon adorable Papa : Khalifa MASSAT
Voila le jour que vous avez attendu impatiemment. Aucun mot, aucune dédicace ne
saurait exprimer mon respect, ma considération et amour éternel que je vous porte pour les
sacrifices que vous avez consenti pour mon éducation et mon bien étre.
En ce jour, j'espére réaliser ['un de vos réves et j'espére ne jamais vous décevoir.
Que Dieu, le tout puissant, vous protége et vous accorde santé et longue vie, et bonheur afin que
Je puisse vous rendre un minimum de ce que je vous dois.

A MES TRES CHERS FRERES : HICHAM ETAMINE
Vous avez Toujours été la pour moi, a partager les moments les plus difficiles, mais aussi
les plus joyeux. Je vous dédie ce travail, en guise de reconnaissance de votre amour, votre
affection, votre tendresse, votre confiance, votre compréhension, votre soutien moral et matériel et votre générosité avec
tous mes veeux de bonheur, de santé, de succeés et de réussite.
Je prie Dieu le tout puissant pour nous garder, a jamais, unis en pleine amour, joie et prospérité. J espére que vous soyez
aujourd hui fiers de moi. Moi je suis trés fiére de vous chers freéres.

A ma chére seur BOUCHRA, son mari ABDESSALAM et ses enfant: KHALIL, RIM ET RANIA
Je ne peux exprimer a travers ses lignes tous mes sentiments d’amour et de tendresse envers vous. Puisse ['amour et la
fraternité nous unissent da jamas.
Je vous souhaite la réussite dans votre vie, avec tout le bonheur qu’il faut pour vous combler.

A mon trés cher Epoux.: DR, ABDELLAH ELABIDI
Ton encouragement, ton soutien et ta patience ont été pour moi une source de courage et de
confiance qui me ressourcait dans les moments pénibles.
Qu il me soit permis aujourd hui de t 'assurer mon profond amour, mon immense respect et ma grande reconnaissance.
Merci d’étre toujours a mes ctés, par ta présence, par ton encadrement, par ton amour dévoué et ta tendresse pour
donner du goiit et du sens d notre vie de famille.
Que dieu tout puissant nous garde toujours unis et nous accorde un avenir meilleur.

AMA PETITEANGE : MA FILLE IMANE
A la plus chére personne, tous les mots du monde ne sauraient exprimer ['immense amour que je vous porte chérie.
Que Dieu, le tout puissant, m’aide a te procurer la bonne éducation et le meilleur encadrement
durant toute ma vie.
Que Dieu vous protége et vous accorde santé, bonheur et longue vie pour que
vous demeuriez le flambeau illuminant notre vie.



A mes trés chers beaux parents : Lhaj MOHAMMED ELABIDI et FATIMA HAMDI
Merci de m’avoir soutenu ces années. Merci de m’avoir considéré comme
votre fille. Que dieu vous procure santé, bonheur et longue vie.

A mes beaux_fréres : MOHAMED, ISSAM, YOUSSEF, sa femme MERIEM et sa fille ASSIA
Merci de m’avoir accueilli chaleureusement, de m’avoir considéré comme une seeur et
d’avoir été présents a mes cotés. Que Dieu vous procure bonheut, succes et prospérité.

A la mémoire de mes grands péres : MAATI, TAIBI et mon cousin MOUAD
Puissent vos dmes reposent en paix, Que Dieu, le tout puissant vous couvrez de Sa Sainte
Miséricorde et que son vaste paradis soit votre séjour.

A mes chéres grandes méres : Lhaja HADA et IZZA
Aux plus douces et aux plus tendres grandes méres. Aucune dédicace ne saurait exprimer ma
reconnaissance, mon grand attachement et mon grand amour. Puisse Dieu
vous préservez et vous accordez bonheur et santé.

A mes oncles et leurs femmes : HASSAN, AHMED, SALAH, IBRAHIM et surtout MOHAMMED et
ABDELFATIAH
Veuillez accepter [expression de ma profonde gratitude pour votre soutien, encouragements, et affection.
Jespére que vous retrouvez dans la dédicace de ce travail, le témoignage de mes sentiments
sinceéres et de mes veeux de santé et de bonheur.

A mes tantes et leurs maris : AICHA, MINA, ZHOR,
SAADIA et ZOHRA
Pour la grande affection que vous m'avez toujours manifesté et pour ['amour sincére que je vous
porte. Avec mes souhaits de bonheur, de santé et de longue vie...
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A tous les moments qu’on a passé ensemble, a tous nos éclats de rire, a tous nos souvenirs !
Je vous souhaite d tous longue vie pleine de bonheur et de prospérité.
Je vous dédie ce travail en témoignage de mes sentiments les plus sincéres et les plus affectueux

A mes trés chéres amies : ZAINEB, son mari et son fils HATIM, ZAHRA, SAADIA, HASNA, ASMA, RAIA,
OUIDAD et KARIMA
Pour ["amitié sincére et ['affection profonde que nous partageons, pour tous les moments heureux que nous ayons passé
ensemble, je vous dédie ce travail en vous souhaitant une vie pleine de réussite, de santé et de bonheur.
AUX FAMILLES : FAOUZI, TARZOUT, FATIR et MESSRI.
A tous ceux. ou celles qui me sont chers et que j'ai omis involontairement de citer.
A Tous Mes enseignants tout au long de mes études.

A tous ceux, qui ont participé de prés ou de loin a la réalisation de ce travail,

A tous ceux. qui ont cette pénible tache de soulager les gens et diminuer leurs souffrances.
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A
NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE : PROFESSEUR, M. LATIFI
CHEF DE SERVICE DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE B, HOPITAL IBN TOFAIL,
AU CHU MOHAMMED VI DE MARRAKECH.

C'est avec un grand plaisir que je me suis adressée a vous dans le but de bénéficier de votre encadrement et j'étais trés
touchée par ["honneur que vous m’avez fait en acceptant de me confier ce travail malgré vos multiples occupations.
Je vous remercie pour avoir consacré d ce travail une partie de votre temps précieux, de m’avoir guidé dans ce travail avec
rigueur et bienveillance.
Veuillez accepter, cher maitre, dans ce travail [assurance de mon estime et de mon profond respect. Vos qualités humaines
et professionnelles jointes a votre compétence et votre dévouement pour votre profession, seront pour moi un exemple a
suivre dans [exercice de cette honorable mission.

A
NOIRE MAIIRE ET PRESIDENT DE THESE : PROFESSEUR, T. FIKRY
CHEF DE SERVICE DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE A, HOPITAL IBN TOFAIL,
AU CHU MOHAMMED VI DE MARRAKECH.

Vous nous avez fait un grand honneur en acceptant aimablement la présidence de notre jury.

Vos qualités professionnelles nous ont beaucoup marqués mais encore plus votre gentillesse et

votre sympathie. Veuillez accepter, cher maitre, dans ce travail nos sincéres remerciements et
toute la reconnaissance que nous vous témoignons.

A
NOIRE MAIIRE ET JUGE DE THESE : PROFESSEUR, V. NAJEB,
PROFESSEUR AGREGE DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE,
AU CHU MOHAMMED VI DE MARRAKECH

Nous vous remercions du grand honneur que vous nous faite en acceptant de faire part
de notre jury. Votre disponibilité et vos précieuses recommandations ont été
pour nous d une grande importance.
Trouvez ici, Cher maitre, [expression de nos humbles et sincéres remerciements.

A
NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE PROFESSEUR, H .SAIDI,
PROFESSEUR AGREGE DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE,
AU CHU MOHAMMED VI DE MARRAKECH.

Nous sommes trés reconnaissants a ['honneur que vous nous faites en Siégeant dans ce Jury malgré vos multiples
occupations. Nous avons été marqués par votre Simplicité, la Clarté et la Rigueur de votre enseignement. Permettez-nous,
Cher Maitre, de vous exprimer toute notre gratitude.
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NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE PROFEDDEUR, N. CHERIF IDRISSI EL GANOUNI
PROFESSEUR AGREGEE DE RADIOLOGIE
AU CHU MOHAMMED VI DE MARRAKECH.

Vous nous faites un grand honneur en acceptant de juger notre thése.
Veuillez trouver, chére maitre, dans ce travail nos sincéres remerciements et toute la reconnaissance que nous vous
témoignons.

A
DOCTEURA. EL ABIDI,
RESIDENT AV SERVICE DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE B,
AU CHU MOHAMMED VI.

Vous avez largement contribué a la conception ainsi qu’a la réalisation de ce travail.

Nous vous sommes reconnaissants de votre disponibilité et votre aide apportée tout au long de ce travail.
Que ce travail soit le témoignage de notre grand amour et notre haute considération.

A Melle LATIFA KACHIAT
SECRETAIRE AU SERVICE DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE B
AU CHU MAHAMMED VI.

Nous vous remercierons infiniment pour votre gentillesse, votre compréhension et votre aide.

Tous les médecins du service de Traumatologie Orthopédie B du CH'U Mohammed VI de Marrakech.

Toute [équipe paramédicale du service de Traumatologie Orthopédie B du CH'U Mohammed VI de Marrakech.
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CHU : centre hospitalier universitaire.
AVP : accident de la voie publique.
AS : accidents de sport.

HTA : hypertension artérielle.

LCA : ligament croisé antérieur.

LCP : ligament croisé postérieur.

LLE : ligament latéral externe.

LLI : ligament latéral interne.

TDM : tomodensitométrie.

IRM : imagerie par résonance magnétique.
FE : fixateur externe.

PV : plaque vissée.

SPE : sciatique poplité externe.

SPI : sciatique poplité interne.

TVP : thrombose veineuse profonde.
ATB : antibiothérapie.
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Les fractures des plateaux tibiaux sont des fractures du bloc spongieux épiphyso-
métaphysaire de I'extrémité supérieure du tibia dont un trait au moins atteint le cartilage
articulaire [1].

Les fractures des plateaux tibiaux résultent le plus souvent de traumatismes violents
notamment les accidents de la voie publique et les chutes qui sont les principales étiologies.

Elles constituent une urgence thérapeutique en raison de leur caractére intra articulaire et
doivent bénéficier d’'une prise en charge adéquate, afin d’éviter I’évolution vers I’arthrose, qui
reste la complication la plus redoutable a long terme.

Le traitement des fractures des plateaux tibiaux a connu une évolution durant les
dernieres années. En effet la prise en charge de ces fractures est devenue trés largement
chirurgicale. L’indication thérapeutique dépend du type de fracture, des lésions associées et du
terrain. L’ostéosynthése a foyer fermé sous controle fluoroscopique, méme si elle n’est pas
adaptée a tous les types de fracture du plateau tibial, permet d’obtenir des résultats a court et
moyen terme supérieurs au traitement a ciel ouvert.

Les complications sont tres variées et souvent associées, largement dominées par les
raideurs articulaires, I’arthrose post-traumatique et les cals vicieux.

Le but de ce travail est d’analyser l'aspect épidémiologique, anatomopathologique
thérapeutique et surtout les aspects évolutifs notamment les résultats a long terme d’une série
de 73 cas de fractures des plateaux tibiaux, colligées au service de Traumatologie orthopédie B
du CHU Mohamed VI de Marrakech durant une période de 6ans allant de janvier 2005 a

décembre 2010 et de les comparer a ceux de la littérature.
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|. TYPE DE L’ETUDE :

Il s’agit d’une étude rétrospective de 73 cas de fractures des plateaux tibiaux colligées au
service de traumatologie orthopédie B au CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une période de 6

ans, allant de janvier 2005 a décembre 2010.

Il. CRITERES D’INCLUSION :

Nous avons inclus tous les adultes ayant eu des fractures récentes des plateaux tibiaux,

traités orthopédique ment ou chirurgicalement, et qui ont un suivi régulier.

I1l. CRITERES D’EXCLUSION :

Les patients perdus de vue ont été exclus de notre étude. Nous avons exclu également
de cette étude : les fractures décollement épiphysaires, les fractures des épines tibiales, les
fractures apophysaires de la tubérosité antérieure du tibia, les fractures sous tubérositaires et les

fractures pathologiques.

IV.METHODOLOGIE :

Les données épidémiologiques, cliniques, para cliniques et thérapeutiques recueillies a
partir des dossiers médicaux ont été répertoriées dans une fiche d’exploitation (Voir annexe ).

Les résultats a long terme ont été recueillis a partir des dossiers médicaux et des
dossiers de la consultation, par la convocation des malades ou par téléphone pour certains
malades habitant loin de Marrakech.

L’étude anatomopathologique de ces fractures a été effectuée sur une analyse
radiologique, et les fractures ont été alors classées selon la classification de Schatzker.

Pour I’évaluation des résultats nous avons adoptés les criteres de Palmer qui ont été

repris par Merle d’Aubigné et Mazas [2] (voir annexe II).
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|. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE

1- AGE

L'age de nos patients variait entre 17 et 76 ans, avec une moyenne d'dge de 43 ans,

comme représenté dans la figure n° 1.

20 19

18

16

14

12

10

nombre des cas

o k= -

11-20 21-30 31-40 41-50 51 -60 61-70 71-80

age /ans

Figure.1 : Répartition des patients en fonction de I’age.

2- SEXE

61 cas étaient de sexe masculin, soit 84 % et 12 cas étaient de sexe féminin, soit 16 %,

avec une sex-ratio de 5,1 (Figure 2).
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16%
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Figure 2 : Répartition des patients en fonction du sexe.

3- CIRCONSTANCES ETIOLOGIQUES

Les accidents de la voie publique constituaient I'étiologie la plus fréquente des fractures

des plateaux tibiaux avec 85 % des cas. (Figure 3).

11%

85%

EAVP B AS et agressions O CHUTE

Figure 3: Les différentes étiologies.
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4- COTE ATTEINT :

L’atteinte intéresse aussi bien le cOté droit que le c6té gauche avec une

prédominance a gauche. (Figure 4).

47%

53%

B COTE GAUCHE B COTE DROIT

Figure 4: Répartition des patients selon le c6té atteint.

5- Les antécédents :

Nous avons relevé des antécédents notables chez 18 patients (24 % des cas) avec :

« Diabete (les 2 types) : 7 cas
« HTA : 3 «cas
» Diabete + HTA : 2 cas
e Asthme : 1 cas
* Tuberculose pulmonaire traitée : 2 cas
» Psychotique (stable) : 1 «cas
» Fracture de la jambe traitée par plaque depuis 8 ans : 1 «cas
*  Tumeur de I'estomac opérée : 1 cas
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Il. ETUDE DU MECANISME

La compression latérale était le mécanisme le plus retrouvé avec 57% des cas, suivie de la

compression axiale, a la suite d'une chute sur les talons, comme le montre le tableau I.

Tableau | : Répartition des cas selon les mécanismes

Mécanisme Nombre des cas Pourcentage
Compression latérale 42 cas 57 %
Compression axiale 14 cas 19 %
Compression mixte 13 cas 18 %
Mécanisme inconnu 4 cas 6 %
[II.LETUDE CLINIQUE

1- Signes fonctionnels :

Tous les patients avaient un genou douloureux et une impotence fonctionnelle du

membre traumatisé.

2- Examen clinigue:

2.1- local:

L’examen local a retrouvé, dans tous les cas, un genou augmenté de volume, un membre

en position antalgique genou en flexion et la présence d’un choc rotulien.

2.2- locorégional:

Trente et un patients avaient des lésions associées soit 42 % des cas (tableau lI).
a- les lésions cutanées :
L’ouverture cutanée a été constatée chez 12 patients, soit 16 % des cas, de gravités

variables, a type de :
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phlyctenes dans 5 cas,

écorchures dans 2 cas,

plaie cutanée stade | selon la classification de Cauchoix et Duparc dans 4 cas,

plaie cutanée stade Il selon la classification de Cauchoix- Duparc dans 1 cas.

b- les lésions osseuses :

Vingt malades avaient des |ésions osseuses associées, soit 27 %, a type de :

— Fracture de la téte du péroné : 16 cas
- Fracture de la jambe controlatérale: 03 cas dont une est ouverte type Il.
— Fracture des os de la face : 01 cas

c- les lésions ménisco-ligamentaires :

Dix-neuf patients, soit 26 %, avaient des lésions ménisco-ligamentaires associées, dont :

- Rupture du LCA : 02 cas
- Entorse du LLI : 02 cas
- Entorse du LLE ; 01 cas
— Lésions méniscales : 14 cas

d- les lésions vasculo-nerveuses :

Un seul cas de lésion nerveuse de sciatique poplité externe a été noté. Mais aucune

lésion vasculaire associée n’a été observée.

2.3 - Polytraumatisme:

Deux patients ont été considérés comme polytraumatisés et ayant nécessité une prise en

charge en réanimation :

« lercas: avait un traumatisme thoracique + un traumatisme du rachis cervical.

e 28me cgs : avait un traumatisme cranien grave.

-10-
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Lésions associées
Cutanées
vasculo-nerveuses

Osseuses :

Fracture de péroné
Fracture des os de la face
Fracture de la jambe

Méniscoligamentaires :
Rupture de LCA
Entorse du LLE

Entorse du LLI
Désinsertion méniscale

Tableau Il : les Iésions associées

Nombre de cas

Pourcentage (%)

12 cas
01 cas

20 cas

16 cas
01 cas
03 cas

19
02
0T
02
14

IV.ETUDE PARACLINIQUE :

1- La radiographie standard: Classification

16
1
27

22
01
04

26
03
01
03
19

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan radiologique standard du genou traumatisé.

Les incidences de face et

de profil ont toujours été effectuées. Les incidences de 3

interne et externe ont été effectuées chez 33 malades soit 45% des cas.

Le type Il était le plus représenté avec 26 cas (36%). (Tableau Il

Tableau Il : répartition des cas selon la classification de Schatzker.

Schatzker Schatzker Schatzker Schatzker Schatzker Schatzker
type | type Il type llI type IV type V type VI
16 cas 26 cas 01 cas 10 cas 13 cas 07 cas
22 % 36 % 01 % 14 % 17 % 10%

-11 -
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PROFIL

Photol : Radiographies du genou montrant les 4 incidences d’une fracture stade |.
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Photo 2: Radiographie du genou face et 34 externe montrant une fracture stade Il

avec un enfoncement important.
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Photo 3: Radiographie du genou face montrant une fracture stade lll.
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Photo 4: Radiographie du genou face montrant une fracture stade V.
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Photo 5: Radiographie du genou face montrant une fracture stade VI.

2-LaTDM:

16 malades ont fait une TDM du genou traumatisé soit 22 % des cas.

3-L'IRM :

Aucun patient n'a bénéficié de L'IRM.

-16 -
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Photo 6: coupe frontale d’une TDM du genou montrant une fracture stade Il avec
enfoncement (A) et séparation (B).
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Photo 8: Coupe transversale d’'une TDM du genou montrant une fracture stade Il.
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C

Photo 9: Reconstruction tridimensionnelle d’une fracture stade Il, A : vue antérieure, B : vue
postérieure et C : vue % externe.
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V. Prise en charge thérapeutique:

1- Traitement médical:

1. 1-Traitement antalgigue et anti-inflammatoire:

Tous les patients ont bénéficié d'un traitement antalgique a base de l'association
paracétamol + codéine. Les patients opérés ont recu un traitement anti-inflammatoire par voie

parentérale pendant 24 a 48h.

1. 2- Prophylaxie thromboembolique:

L’héparinothérapie a bas poids moléculaire a dose prophylactique iso coagulante a été

prescrite chez tous nos patients d’'une durée moyenne de 4 semaines.

2- Traitement orthopédique :

2.1- le traitement fonctionnel:

N’a été préconisé chez aucun patient.

2.2- la traction:

Aucun malade de notre série n'a bénéficié d'une traction.

2.3- immobilisation platrée

14 malades, soit 19 % des cas, ont été traités orthopédiquement par un platre
cruropédieux, pendant 6 semaines en moyenne. Ce traitement était indiqué chez :
- 5 malades présentant une fracture non déplacée stade | selon Schatzker.
- 4 malades ayant une fracture non déplacée stade IV selon Schatzker.
- 6 malades présentant une fracture stade V, dont :
+ Fracture peu déplacée chez un sujet agé de 70 ans;

+ Un malade psychotique mal discipliné;

-20-
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+ 4 malades ayant une fracture stade V non déplacée.

Tableau IV : répartition des patients traités orthopédiguement
selon classification de Schatzker.

Platre cruropédieux

Schatzker | 5 malades
Schatzker IV 4 malades
Schatzker V 6 malades

3- Traitement chirurgical :

59 malades, soit 81 % des cas, ont été traité chirurgicalement (voir tableau VI).

3.1- Délai avant 'opération:

Les patients traités chirurgicalement ont été opérés dans un délai moyen de 7 jours avec

des extrémes allant du 2 jour a 15 jours aprés I’hospitalisation.

3.2- Installation du patient:

Tous les malades opérés ont été installés en décubitus dorsal strict sur table normale. Le
genou est fléchi a 30° et surélevé par rapport au genou sain.

Un garrot pneumatique a été mis en place dans tous les cas.

Un coussin sous la fesse homolatérale permettait de mieux s’exposer en cas d’abord
antérolatéral.

La créte iliaque est toujours mise dans le champ opératoire pour faire face a la nécessité

d’une greffe.

3.3- Type d’anesthésie

54 patients ont été opérés sous anesthésie locorégionale (92 % des cas) et 5 patients

sous anesthésie générale soit 8 % des patients opérés.

-21 -
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3.4.- Voies d’abords

La voie antéro-externe était la voie la plus pratiquée avec 66% des cas. (Tableau V)
L’arthroscopie a été faite chez un malade, mais a I’exploration, un tassement a été

trouvé, ce qui a nécessité la conversion en chirurgie a ciel ouvert et une plaque vissée a été mise

en place.
Tableau V: Les voies d’abord
Voie d’abord Nombre de cas Pourcentage %

Voie percutanée 6 10

Voie de GERNEZ externe 39 66

Voie de GERNEZ interne 7 12
Double voie de GERNEZ 6 10
Arthroscopie 1 2

Total 59 100

Photo 10: Double voie d’abord.

3.5- Arthrotomie sous méniscale

L’arthrotomie sous méniscale a permis aprés évacuation de I’hémarthrose, de faire le
bilan des lésions intra- articulaires, et de vérifier I'intégrité des ménisques. Tous nos malades

traités chirurgicalement en ont bénéficié.
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Pour les patients opérés par vissage trans-cutanés, la ponction du genou pour

évacuation de I’hémarthrose a été effectuée dans 3 cas préalablement.

3.6- La réduction:
La réduction était assurée par l'assemblage des fragments séparés par manceuvres
externes, ou par le relevement des fragments tassés en bloc a I'aide d’une spatule.
Lorsque la séparation est associée a un enfoncement, le reléevement de la surface

enfoncée est facilité par I’écartement temporaire du fragment séparé.

3.7- Matériel d’ostéosynthése

Le mode d’ostéosynthése a été choisi selon le type de fracture, comme le représente le

tableau VI.
Tableau VI: Répartition des différents modes d’ostéosynthése
en fonction du type de fracture.
. Vissage a . .
Vissage fover Plaque 2 plaques Vissage Fixateur
percutané v vissée vissée + PV externe
ouvert
Schatzker
5 —— 6 -—— —— ——
stade |
hatzk
Schatzker L 5 51 L 3 L
stade Il
Schatzker
_—— _— 1 _—— _—— _——
stade lll
h
Schatzker L 5 3 o 5 L
stade IV
hatzk
SAEIELG 1 +fixateur -—— -—— 3 3 1
stade V
Schatzk
zker L L s L 5 L
stade VI
Total 6 4 36 3 10 1
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Photo 11: Ostéosyntheése par vissage percutané.

Photo 14: Ostéosynthése par Vissage + Plaque.
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Photo 15: Ostéosynthése par double Photo 16: Ostéosynthése par Fixateur
plagque vissée. externe type orthofix en T.
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Photo 12: Ostéosyntheése par plaque en L.

Photo 13: Ostéosynthése par plague en T.
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Synthése sur les modalités thérapeutiqgues :

L’ostéosynthése a foyer ouvert était le mode thérapeutique le plus dominant dans 73%
des cas, comme représenté dans le tableau VII.

Tableau VII: Modalités thérapeutigues en fonction

du type de fracture.

Traitement chirurgical

Platre Vissage
Nombre - Vissage . . Vissage | Fixateur
cruropédieux . | a Foyer PV 2 PV
percutané + PV externe
ouvert
Stade | 16 5 5 6
Stade ll 26 2 21 3
Stade Il 1 1
Stade IV 10 3 2 3
Stade V 13 6 1+fixateur 3 1
Stade VI 7 5
total 73 14 6 4 36 3 10 1

3.8- Greffe osseuse

Le comblement du vide métaphysaire, crée par le relevement du plateau enfoncé, a été

assuré par la mise en place d’une greffe cortico-spongieuse prélevée de la créte iliaque

homolatérale,

chirurgicalement.

et cela chez 34 cas de nos malades,

3.9- Gestes et traitement des lésions associges

soit 57 %

des malades traités

Les lésions associées étaient présentes dans 42% des cas, et leur prise en charge était

comme suit : (Tableau VIII)
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Tableau VIII : Lésions associées et leur prise en charge.

Lésions associées Prise en charge
Cutanées :
- Phlyctene (5 cas) Soins locaux
- Ecorchures (2 cas) Soins locaux
- Plaie cutanée stade | (4 cas), Parage + ATB
- Plaie cutanée stade Il (1 cas). Parage + ATB
Osseuses :
- Fracture de la téte du péroné Aucun geste
- Fracture de la jambe : Enclouage (2cas); Fixateur externe (1fracture ouverte)
- Fracture des os de la face : Traitement fonctionnel

Ménisco-ligamentaires :

- Rupture du LCA (2 cas) : Traitement fonctionnel
- LLI (2 cas) : Aucun geste

- LLE (1 cas) : Suture

- Lésions méniscales (14 cas) : Suture méniscale : 9 cas

Méniscectomie partielle : 5 cas

Vasculo-nerveuses :
Lésion du SPE Exploration (SPE intact et comprimé)

3.10- Suites post-opératoire

a- Antibioprophylaxie :
Tous nos patients opérés ont bénéficié d’une antibioprophylaxie anti-staphylococcique
parentérale au moment de I’'induction.
L'antibioprophylaxie était a base de I'association Amoxicilline-Acide Clavulanique.
La durée était en général de 48 heures, sauf en cas d'ouverture cutanée (5 cas) ou

I'antibiothérapie a été poursuivie pendant 10 jours en postopératoire.

b- Drainage
Cinquante trois patients soit 90 % des patients opérés ont bénéficié d’'un drainage

aspiratif ramenant un liquide hématique de quantité variable.
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c- Immobilisation post-opératoire :
Tous les patients opérés ont été immobilisés par une orthése armée du genou. La durée

d'immobilisation est variable de 2 a 6 semaines en fonction de la stabilité du montage.

d- Changement de pansement

Régulier avec ablation du fils aux alentours du 15&me jour.

3.11- Durée d’hospitalisation:

La durée du séjour hospitalier pour les malades opérés était en moyenne de 11 jours,

avec des extrémes de 3 a 20 jours.

4- Rééducation :

Tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation.

4-1. Début :
La rééducation a été plus ou moins précoce selon le type de fracture et la solidité du
Montage :
» Dans 14 cas soit 19 % des cas : a partir du ler jour post-opératoire ;
« Dans 32 cas soit 44% des cas : a partir du 3éme jour ;
« Dans 13 cas soit 18% des cas : a partir de la 4éme semaine ;

« Dans 14 cas soit 19% des cas : apres l'ablation du platre.

4-2. Modalités:

Elle consiste a :
* La mobilisation douce du genou et de la cheville.
» La contraction isométrique du quadriceps.

» Utilisation de l'arthromoteur chez 7 cas.
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VI. Complications :

Sur un recul moyen de 18 mois, nous avons noté les complications suivantes :

1- Complications précoces :

On a noté un cas de suppuration superficielle bien jugulées par bi antibiothérapie

(Amoxicilline —acide Clavulanique + Gentamycine) et soins locaux.

2- Complications secondaires :

2.1- Infections tardives:

Un cas de sepsis sur matériel d'ostéosynthése avec une nécrose cutanée, survenant 2
mois aprés la mise en place d’une plaque vissée, a nécessité 'ablation du matériel avec mise en

place d'un fixateur externe + antibiothérapie a base de fluoroquinolone.

2.2- Les complications thromboemboliques

Deux cas de thrombophlébites profondes du membre inférieur ont bien répondu au

traitement médical.

2.3- L'algodystrophie :

Huit cas d’algodystrophie (11% des cas) ont été notés et traités par la calcitonine

(Cibacalcine injectable) ou par la vitamine C a base de 500 mg/jour pendant 50 jours.

2.4- Le déplacement secondaire

On a noté un cas de déplacement secondaire d’une plaque suite a un appui précoce, et

qui a nécessité la reprise chirurgicale.
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3- Complications tardives :

Aprés un recul moyen de 18 mois, on a trouvé les complications suivantes :

3.1- La pseudarthrose

On a noté un seul cas de pseudarthrose aseptique, apres un recul de 4 ans, compliquant
une fracture bitubérositaire traitée par deux plaques chez un malade de 41 ans et qui est

programmé pour étre réopéré.

Photo 17: Radiographie de face et de profil montrant une pseudarthrose, aprés un recul de

4 ans, compliquant une fracture bitubérositaire traitée par 2 plagues vissées.
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3.2- Les cals vicieux

Quatre cas de cal vicieux ont été trouvés (5% des cas) :
« 3 cals épiphysaires chez :
+ Deux malades ayant une fracture type V, traités orthopédiquement (un malade
psychotique et autre agé de 70 ans).
+ Un malade ayant une fracture ouverte complexe, traité par fixateur externe
type orthofix.
* Un cal épiphyso-métaphysaire compliquant une fracture stade V, trés déplacée, et

qui était traité par plaque + vissage, mais la réduction a été partielle.

WOPETAL TN TOFATI
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Photo 18: Radiographie de face et de profil montrant un cal vicieux
avec une désaxation en varus.
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3.3- La raideur articulaire :

On a noté 11 cas de raideur articulaire résiduelle soit 15 % des cas, expliquée par :
+ Une rééducation non ou mal suivie.
+ Une durée prolongée de l'immobilisation post-opératoire et le retard de la
rééducation (ostéosyntheése insuffisamment stable).
Parmis ces 11 cas, 6 malades avaient une limitation de la flexion a moins de 90°
nécessitant chez 4 cas une mobilisation du genou aprés I'ablation du matériel et chez les deux

autres une libération chirurgicale.

3.4- L’arthrose :
Aprés un recul moyen de 18 mois, on a observé 5 cas d’arthrose post-traumatique, soit
7 % des cas, chez :
+ Deux malades traités orthopédiquement et compliqués de cal vicieux épiphysaire,
+ Un malade traité par fixateur externe

+ Deux malades ayant une fracture complexe traitée par deux plaques vissées.

VIl. RESULTATS ET EVOLUTION :

1- Le recul :

Le recul moyen est de 18 mois avec des extrémes de 10 mois et de 5 ans.

2- les résultats globaux :

Les résultats sont donnés en fonction des critéres fonctionnels et anatomiques de Merle

d'Aubigné et Mazas (voir annexe ll) (tableau IX).
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Tableau IX : Résultats globaux.

Résultats Nombre de cas Pourcentage %
Trés bon 13 18
Bon 38 52
Moyen 14 19
Mauvais 8 11

Si on considére, sur le plan fonctionnel, les trées bons et les bons résultats comme

satisfaisants, alors que les moyens et les mauvais résultats comme non satisfaisant, on a :

51 cas de résultats satisfaisants soit 70%.

e 22 cas de résultats non satisfaisants soit 30%.

3- les résultats en fonction de I’'dge :

Les patients agés moins de 50 ans avaient plus de résultats satisfaisants avec 86% des

cas, contre 35% seulement chez les malades ayant plus de 50 ans. (Tableau X)

Tableau X : résultats en fonction de I’age.

< 50 ans > 50 ans
Trés bons 13 0
Bons 30 8
Moyens 5 9
Mauvais 2 6
Total 50 23

4- |es résultats en fonction du type de fracture:

La comparaison des résultats en fonction du type de fracture montre que les résultats
satisfaisants prédominaient pour les fractures type I, Il et lll avec 79 % de I'ensemble des

résultats satisfaisants. (Tableau XI)

-34-




Résultats a long terme des fractures des plateaux tibiaux au CHU Mohammed VI

Tableau XI : résultats en fonction du type de le fracture.

Type Type Type Type Type Type
I I i \Y \ \
Trés bons 4 - 2 1 -
Bons 8 16 - 6 5 3
Moyens 2 4 1 2 4 1
Mauvais - 2 - - 3 3
Total 16 26 1 10 13 7

5- les résultats en fonction du traitement :

Parmi les 14 patients étant traités orthopédiqguement, 9 avaient des résultats satisfaisants

soit 64 % des cas.

Le traitement par voie percutanée a donné 83% de résultats satisfaisants alors que le

traitement par ostéosynthése interne a donné seulement 69% de résultats satisfaisants.

(Tableau XIlI).
Tableau XII: Résultats en fonction du type de traitement.
Traitement orthopédique Traitement chirurgical
(14 cas) (59 cas)

Treés bons 5 8
Bons 4 34
Moyens 3 11
Mauvais 2 6
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Photo 19: Radiographies de face avant et apres traitement orthopédique par platre
cruropédieux d’une fracture bitubérositaire chez un malade psychotique.

Photo 20 : Fracture stade IV peu déplacée chez un malade de 64 ans

avant et apres traitement par platre cruropédieux.
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Photo 21: Fracture stade | avant et apres traitement par vissage transcutané sans

controle scopique, nécessitant la reprise chirurgicale sous scope.
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Photo 22: Fracture stade Il avant et apres traitement par plague + 2 vis spongieuses.
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Photo 23: Fracture bitubérositaire avec des complications cutanées traitée par

Un fixateur externe type orthofix en T.
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Photo 24: Fracture stade VI traitée par 2 plagues vissées.
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Photo 25: Fracture stade Il avant et apres traitement par plague vissée, survenant sur

fracture ancienne de la jambe traitée par plaque.
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Photo 26: Fracture stade IV avant et apres traitement par plague vissée + 2 vis

spongieuses.
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Photo 27: Amplitudes des mouvements du genou gauche d'un patient de 56 ans
qui avait une fracture bitubérositaire traitée par 2 plaques: extension 0° et flexion 140°.
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|. RAPPEL ANATOMIQUE :

1- Morphologie et architecture de I’extrémité supérieure du tibia :

1.1- Morphologie de I'extrémité supérieure du tiba :

L’extrémité supérieure du tibia est la portion proximale et volumineuse de I'os (figure 5)
allongée transversalement et légerement déjetée en arriere sagittalement. Le grand axe
longitudinal de I'extrémité supérieure du tibia est incliné vers I'arriére et fait avec I'axe

diaphysaire un angle d’inclinaison diaépiphysaire de 10 a 25°.

Figure 5 : Pentes postérieures de I’extrémité proximale du tibia

Cette obliquité postérieure crée un porte-a-faux d’autant plus grand que l’angle est
important. D'autre part, le plateau tibial est incliné d'avant en arriére et de haut en bas, selon un
angle d'inclinaison qui varie de 1° a 15° selon Duparc [35]. L'épiphyse est le dernier maillon de la
superstructure tibiale et est limitée en haut par la surface articulaire des plateaux tibiaux et en

bas par le cartilage de conjugaison ou ses vestiges.
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On lui décrit cing parties : supérieure, antérieure, postérieure, latérale et médiale.

a- La partie supérieure :

Constituée par le plateau tibial avec ses deux surfaces articulaires et par les cavités
glénoides médiale et latérale, séparées au milieu par les épines tibiales médiale et latérale. On
distingue :

- Une zone centrale ou inter-glénoidienne qui donne insertion aux ménisques et
aux ligaments croisés.

- Une zone d’appui ou le cartilage des cavités glénoides est directement en contact
avec celui des condyles fémoraux. Tout enfoncement de ce cartilage doit étre
parfaitement relevé pour restituer une fonction articulaire normale.

- Une zone périphérique correspondant a la surface des cavités glénoides ne

répondant aux condyles fémoraux que par I’'intermédiaire des ménisques.

b- La partie antérieure :

Cest une surface triangulaire a pointe inférieure qui aboutit a une importante

proéminence : La tubérosité antérieure du tibia ou prend attache le ligament rotulien.

c- La partie latérale :

Comprend la tubérosité externe du tibia qui supporte la cavité glénoide correspondante.
Elle présente en arriére une surface articulaire avec I’extrémité supérieure du péroné. En avant

prédomine une saillie palpable : le tubercule de Gerdy ou s’insére la bandelette de Messiat.

d- La partie postérieure :
Présente une dépression puis une surface triangulaire dont le c6té inférolatéral est formé

par la ligne oblique du tibia.

e- La partie médiale :
Elle est représentée par la tubérosité médiale du tibia qui comprend une gouttiere ou

chemine le tendon réfléchi du muscle demi membraneux.
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1.2- Architecture de I'extrémité supérieure du tiba :

L’épiphyse tibiale est formée d’un bloc spongieux entouré d’une corticale mince et
fragile. Cet os spongieux est constitué de plusieurs systémes trabéculaires entremélés pour
pallier la fragilité du systeme en porte-a-faux. Ce systéme lamellaire est constitué de trabécules
verticaux partant des corticales interne et externe et s’épanouissant sous la tubérosité homo- et
controlatérale. La région épiphysaire tibiale proximale n’est constituée que de travées
horizontales peu adaptées a s’opposer aux forces de pression verticales et obliques. Cette
région repose sur une ultrastructure constituée de faisceaux lamellaires verticaux, horizontaux
et ogivaux (figure 6). La disposition de ces travées peut expliquer la direction des traits
fracturaires pour la majorité des traumatismes :

> dans une fracture-séparation, il existe une solution de continuité qui est paralléle au

systeme lamellaire,

> dans une fracture-tassement, il existe une compression de I'os spongieux seul qui est

dépourvu de travées résistantes. On peut donc avoir un tassement d'une certaine
hauteur sans fracture associée et c'est seulement lorsque les travées sont sollicitées
dans un sens perpendiculaire a leur direction que celles-ci vont se rompre et donner

une fracture cliniquement visible.

2 |
EMC

1. Systéme épiphysaire horizontal. 4. pilier antérieur.

2. pilier glénoidien externe. 5. systéme ogival

3. pilier glénoidien interne. 6. pilier postérieur

- 47 -



Résultats a long terme des fractures des plateaux tibiaux au CHU Mohammed VI

Figure 6 : Ultrastructure des faisceaux lamellaires verticaux, horizontaux et

Ogivaux de I'extrémité supérieure du tibia.

Ainsi, I'étude structurale de I'épiphyse tibiale supérieure permet de mettre en évidence
les points faibles de cette région qui sont : 1°) le plateau tibial externe dans ces 2/3 antérieurs
(le tiers postérieur est protégé par le péroné) et 2°) les débords latéraux des plateaux tibiaux
externe et interne qui correspondent a la base des fibres verticales des piliers externe et interne

(figure 7).

B

Figure 7 : zones de faiblesse de par ce systéme de faisceaux

2- Vascularisation :

La vascularisation artérielle de I'extrémité supérieure du tibia comprend trois réseaux

artériels: épiphyso-métaphysaire, médullaire et périosté.

2.1- Le réseau épiphyso-métaphysaire

Le réseau épiphyso-métaphysaire représente la voie d'apport essentielle de I'épiphyse.
Les branches sont des collatérales des arteres articulaires inféro—externes et internes. De ce
réseau épiphyso-métaphysaire naissent a angle droit des branches collatérales qui pénetrent
aussitot le massif osseux de maniere radiaire. Ce réseau est anastomosé largement avec le

réseau médullaire nourricier.

2.2- Le réseau médullaire
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Il est assuré par 'unique artéere nourriciére du tibia qui provient du tronc tibiopéronier.
En traversant le trou nourricier, elle donne deux branches, une ascendante et l'autre
descendante dont trois ramifications s’anastomosent en haut avec le systeme épiphyso-
métaphysaire précédemment cité. L'artere nourriciére du tibia est rarement atteinte dans les
fractures des plateaux tibiaux. Seuls quelques traits de refend dans des fractures complexes

épiphyso-métaphyso-diaphysaires peuvent atteindre le vaisseau.

2.3- Le réseau périosté

Le réseau périosté est alimenté par l'artére tibiale antérieure et est anatomosé en haut
avec le systéme épiphyso-métaphysaire. Ce réseau vasculaire périphérique, contenu dans
I'épaisseur du périoste, donne naissance a des branches radiaires pénétrant I'os
perpendiculairement pour gagner les canaux haversiens. L'altération de ce réseau périosté peut
compromettre la consolidation des fractures des plateaux tibiaux. Il sera donc nécessaire de
respecter au maximum ce réseau périosté pour assurer la meilleure consolidation possible.

La connaissance de cette vascularisation permet de mieux comprendre les risques de
nécrose et de défaut de consolidation de certaines fractures. Ainsi, en cas de fracture-séparation
totale avec libération de I'écaille, la région postérieure n'étant vascularisée que par l'artére qui
pénétre au niveau de la surface rétro-spinale, il suffira d'un seul trait de fracture dans cette
surface pour altérer gravement la vascularisation. En cas de fracture, le réseau médullaire est
interrompu et seul le réseau périosté assure la vascularisation. Il est donc important en cas
d’abord chirurgical d’essayer de préserver au maximum ce réseau périosté, particulierement
exposé dans les voies d’abord extensives.

Les fractures métaphysaires a trait de refend articulaire ont une durée de consolidation
longue a cause de la pauvreté vasculaire au niveau métaphyso-diaphysaire.

Le systéme veineux est établi sur le méme modele que le réseau artériel. Au niveau du

systeme épiphyso-métaphysaire, il n'y a qu'une veine par artére.
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3- LES RAPPORTS :

En fait, unissant le fémur au tibia et a la rotule, il s’agit d’une double articulation : fémoro

rotulienne (trochléenne) et fémoro-tibiale (double condylienne).

3.1- Les condyles fémoraux

Solidement unis aux plateaux tibiaux par des ligaments centraux (LCA et LCP) et
périphériques (LLI et LLE), les condyles fémoraux sont les agresseurs des plateaux tibiaux et
impriment a ceux-ci leur morphologie. Nous rappellerons la diminution progressive du rayon de
courbe des condyles d'avant en arriére qui leur confére une plus grande force de pénétration
dans la surface tibiale, au fur et a mesure que la flexion augmente.

Le bord médial du condyle fémoral interne se projette sur la méme verticale que le bord
médial du plateau tibial interne. En revanche, le plateau tibial externe déborde de 4 a 5 mm le
bord latéral du condyle fémoral externe. Ce valgus fémoro-tibial physiologique représente un

élément supplémentaire d'aggravation des fractures du plateau tibial externe.

3.2- Les ménisques

Les ménisques sont des fibrocartilages semi-circulaires au nombre de deux, I'un médial
et 'autre latéral. Placés sur les cavités glénoides augmentant leur surface articulaire et les
rendant concaves. (Figure 8)

- Le ménisque interne, en forme de C, est un des éléments importants de la stabilité
passive du genou. Par sa corne postérieure, il controle la rotation externe.

- Le ménisque externe, presque circulaire en forme de O, s’insére par ces deux
cornes sur la cavité glénoide latérale.

Donc seule la partie centrale des cavités glénoides recoit directement la pression des
condyles fémoraux. La conservation des ménisques, qui peuvent représenter une entrave a
I’exposition articulaire, doit étre impérativement assurée pour préserver |I’équilibre statique du

membre et I'avenir cartilagineux.
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3.3- Les rapports vasculo-nerveux : le pédicule pdips.

Les nerfs et les vaisseaux entourant le genou sont entremélés et vulnérables. L’artere
poplitée fermement attaché au canal du grand adducteur, plonge dans le genou en passant sous
le muscle solaire auquel elle est solidement fixée. Lors d’un traumatisme, cette artere peut étre
lésée par dilacération directe ou par perforation, soit par étirement du vaisseau entre ses points
d’encrage.

Les nerfs sciatiques poplités interne et externe traversent la partie postérieure du

genou. Le nerf sciatique poplité externe contourne le col du péroné. (Figure 9)

Il. BIOMECANIQUE DU GENOU :112, 17,18, 32, 33]

1- Mobilité et stabilité du genou :

Elles sont assurées par un appareil musculaire et des formations capsulo-ligamentaires.

1.1- L’appareil capsulo-ligamentaire:

Il assure la stabilité du genou et forme autour de I'articulation une couronne fibreuse
interrompue seulement a sa partie antérieure. Il peut étre divisé en deux plans :

Le plan capsulo-ligamentaire interne qui comprend :

- L’expansion du vaste interne.

- Le ligament capsulaire interne.

- La coque condylienne interne.

- Le ligament latéral interne.
Le plan capsulo-ligamentaire externe qui comprend :

- La bandelette de Messiat.

- Le ligament capsulaire externe.

- La coque condylienne externe.

-Le ligament latéral externe.
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Ménisque

Externe Ménisque

Interne

/,Jr Tibia

Péroné

Figure 8 : les ménisques et les ligaments croisés du genou.

Figure 9 : |le passage du nerf sciatique et ses rapports

au niveau du creux poplité.
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La stabilité transversale est assurée par les plans capsulo-ligamentaires interne et
externe.

L’appui forcé tend a exagérer le valgus physiologique qui est limité par le vaste interne et
les muscles de la patte d’oie.

La stabilité antéropostérieure est assurée passivement par la mise en tension des
ligaments latéraux tendus en extension et des ligaments croisés. Elle est assurée activement par
la contraction des muscles de la patte d’oie, du biceps et des jumeaux.

La stabilité rotatoire est assurée par les ligaments croisés et des ligaments latéraux.

1.2- L’appareil musculaire :

Les muscles qui assurent la mobilité et la stabilité du genou sont :

Le quadriceps : est le muscle extenseur du genou. Tout en assurant la rotation

axiale externe du tibia, il s’oppose au valgus grace au vaste interne.

- Les ischio-jambiers : le biceps crural, le demi-tendineux et le demi-membraneux
sont des muscles fléchisseurs du genou.

- Les muscles de la patte d’oie : le droit interne, le couturier et le demi-tendineux
sont des fléchisseurs du genou, ils s’opposent au valgus et assurent la rotation
interne du tibia.

- Le muscle poplité : intervient dans la rotation interne du tibia.

- Les jumeaux interne et externe : s’insérent sur les coques condyliennes.

2- Cinématique du genou :

2.1- Les axes de I'articulation du _genou

Le premier degré de liberté est constitué par ’axe transversal autour duquel s’effectuent
les mouvements de flexion-extension. En raison du porte-a-faux du col fémoral, I'axe de la
diaphyse fémoral n’est pas situé exactement dans le méme prolongement de I'axe du squelette

jambier, il forme avec ce dernier un angle obtus ouvert en dehors de 170°a 175°: c’est le valgus
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physiologique du genou qui peut expliquer en partie la fréquence des lésions du plateau
externe.

Le deuxiéme degré de liberté consiste dans la rotation autour de I’axe longitudinal de la
jambe, le genou étant fléchi. La construction du genou rend en effet cette rotation impossible
lorsque I'articulation se trouve en extension compléte.

Des mouvements de latéralité de 1 a 2 cm a la cheville sont possibles, mais en extension

complete, ces mouvements disparaissent completement.

2.2- Les mouvements de genau

a- les mouvements de flexion-extension :

La flexion-extension est le mouvement principal du genou. Son amplitude s’apprécie a
partir de la position de référence définie comme suit : I'axe de la jambe est situé dans le

prolongement de I’axe de la cuisse.

Pour la flexion : la flexion active atteint 140° si la hanche est fléchie au préalable et 120
seulement si la hanche est en extension, alors que la flexion passive atteint une amplitude de
160° et permet au talon d’entrer en contact avec la fesse.

Pour l’extension : il n’existe pas d’extension absolue puisque dans la position de
référence, le membre inférieur est déja dans son état d’allongement maximum. Il est possible
cependant d’effectuer, surtout passivement, un mouvement d’extension de 5°a 10° a partir de la

position de référence.

b- la rotation axiale du genou :

Ce mouvement ne peut étre effectué que genou fléchi. La rotation peut étre externe ou
interne.
La rotation active externe est de 40° contre 30° pour la rotation interne (genou fléchi a

angle droit et sujet couché sur le ventre).
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La rotation dite automatique est involontairement liée aux mouvements de flexion-
extension. Elle se fait en rotation externe en cas d’extension du genou et en rotation interne en

cas de flexion.

I1l. FACTEURS EPIDEMIOLOGIQUES :

1- AGE :

Les fractures des plateaux tibiaux peuvent survenir a n’importe quel dge, mais selon de
nombreuses séries de la littérature, elles surviennent surtout chez les sujets jeunes, trés actifs
(tableau XIII).

L’dge moyen de nos patients était de 43 ans.

Tableau XIIl : répartition de ces fractures en fonction de I’adge.

AUTEUR AGE MOYEN (ANS)
Jackson. 2007 [3] 42
Stefan Eggly. 2008 [4] 41
J. Siegler. 2011 [5] 45
Abdelhamid. M.Z et al. 2006 [6] 49
Russel. T.A et al. 2008 [7] 43
Djouidene.H et al. 2005 [8] 46
Mahajan. 2009 [9] 36
Notre série 43

2- Sexe :

Selon la littérature, Les fractures des plateaux tibiaux affectent beaucoup plus le sexe

masculin, en raison de son activité journaliere plus intense et son exposition aux accidents de la
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voie publique. Dans notre série, les hommes sont fréquemment atteints, et cela corrobore avec

les résultats de la littérature. (Tableau XIV).

Tableau XIV: Répartition du sexe en fonction des séries

Série Hommes (%) Femmes (%)
Jackson. 2007 [3] 65.7 34.3
J. Siegler. 2011 [5] 63 37
Stefan Eggly. 2008 [4] 71.4 28.6
Abdelhamid. M.Z et al. 2006 [6] 52 48
Russel.T.Aet al. 2008 [7] 61,34 38,66
Djouidene.H et al. 2005 [8] 88 12
Mahajan. 2009 [9]. 88 12
Notre série 84 16

3- Le c6té atteint :

D’aprés les donnés de la littérature, le coté gauche est plus atteint que le c6té droit,
concordant avec les données de notre série. Ceci est expliqué par le fait que la circulation se fait

a droite, et le c6té gauche sans protection est le plus souvent lésé. (Tableau XV).

Tableau XV : répartition en fonction du c6té atteint.

Coté droit (%) Coté gauche (%)
Messoudi. 2007 [10] 46.4 53.6
Kohut et leyvraz. 1994 [11] 46 54
Mahajan. 2009 [9] 60 40
Tarchouli.M. 2005 [12] 43 57
HUNG. 2003 [13] 29 71
Notre série 47 53
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IV. ETIOPATHOLOGIE :

1- Etiologies :

L'étiologie des fractures du plateau tibial est largement dominée par les accidents de la
voie publique.

Les accidents de sport constituent aussi une étiologie importante dans la genése des
fractures des plateaux tibiaux, et selon la littérature le ski est le sport le plus incriminé. Tous nos
patients étaient des sportifs occasionnels.

La fréquence des chutes d’une certaine hauteur ou d’escaliers est variable selon les
auteurs.

Les accidents de travail et les agressions sont relativement plus rares.

Dans notre série, les accidents de la voie publique constituaient I'étiologie la plus
fréquente des fractures des plateaux tibiaux, suivis par les chutes et les agressions.(Tableau XVI)

Tableau XVI : Répartition en fonction de I’étiologie.

AVP (%) Chute (%)
Jackson. 2007 [3] 80 11.4
Stefan Eggly. 2008 [4] 50 28.6
Mahajan. 2009 [9] 68 24
Kohut et leyvraz. 1994 [11] 56 30
Lee.JA et al. 2007 [14] 80 11,4
Koulali. 2003 [15] 82 18
Notre série 85 11

2- Mécanisme : [1,7,16,17,18,19]

On évoque 3 types de mécanismes élémentaires bien décrits par Duparc et Ficat [1,10] et

qui sont mis en cause afin d’expliquer les fractures des plateaux tibiaux:
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+ la compression axiale,
» la compression en valgus forcé ou varus forcé,

* les traumatismes sagittaux.

Mais dans tous les cas, ces divers mécanismes sont souvent intriqués a des degrés
variables, notamment dans les traumatismes a haute énergie (AVP) réalisant des lésions mixtes

dont la classification peut étre parfois difficile.

2.1- La compression axiale

Elle est réalisée par la chute sur les pieds, genoux en extension ou légérement fléchis. La
force agit sur les deux glénes lors d'un choc direct de maniére identique. Ce mécanisme reste
rare 11,6 % pour Duparc et Ficat et 15 % pour LE HUEC [17]. Dans notre série, ce mécanisme est
retrouvé dans 19 % des cas.

Sur le plan biomécanique (schéma n°1) : lors d'une chute sur les pieds, genou en
extension, il en résulte une force "R", correspondant au poids du corps et transmise par le fémur
selon un axe variable.

Dans la compression axiale pure, la force R répartie également sur les 2 tubérosités,

détermine une fracture bitubérositaire, simple en T, Vou Y inversé [17, 18, 20, 21].

Dans la compression axiale associée a un certain degré de varus ou valgus du tibia, la
force R se distribue de maniére inégale sur I'une ou l'autre tubérosité pour réaliser un type de
fracture : fracture spino-tubérositaire. Le fragment séparé contient le massif des épines tibiales
en plus d’une tubérosité qui reste en place, fixées au fémur par ses attaches ligamentaires
latérales et croisées. (Schéma n° 2)

La fracture spino-glénoidienne interne est la plus fréquente, le reste du tibia se

subluxant en haut et en dehors.
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Schéma n°1 : Compression axiale

Schéma n°2 : La compression axiale latéralisée entraine une fracture spino-tubérositaire.
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2.2- Compression latérale

La compression latérale constitue le mécanisme le plus fréquent, CHAUVEAUX [22] avec
55%, LE HUEC [17] avec 55% et 57 % des cas dans notre série. Il s'agit le plus souvent d'un
traumatisme sur la face externe du genou. L'exemple typique est celui du traumatisme par pare-
choc de voiture. Ce traumatisme survient souvent sur un genou verrouillé stable, en hyper
extension et pieds bloqués au sol. Ce choc unilatéral provoque une fracture uni-tubérositaire
puisque les forces de sollicitation vont étre déplacées latéralement et se concentrer sur un
plateau.

Le valgus forcé met en tension le LLI, ce qui entraine une fracture de la tubérosité externe
si le LLI résiste.

En varus forcé, la résistance du LLE provoque une fracture de la tubérosité interne.

Dans ce type de mécanisme, la compression latérale ne peut déterminer les lésions

osseuses que si les éléments capsulo-ligamentaires opposés résistent. (Schéma 3)

Choc
latéral

=

Schéma n° 3 : Compression latérale.
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2.3- Compression mixte

Les compressions mixtes ou traumatismes sagittaux sont loin d’étre négligeables
puisqu’elles représentent dans notre série 18% des cas.

Husson [1, 16, 23] a bien différencié le traumatisme antéropostérieur (9 cas sur 10) du
traumatisme postéro-antérieur (1 cas sur 10).

L’hyperextension forcée des traumatismes antéropostérieurs engendre souvent une
compression axiale avec tassement antérieur des tubérosités du fait de la résistance des coques
condyliennes. Si le traumatisme est important et rompt les coques postérieures, il existe un

risque vasculaire par étirement.

V. ETUDE CLINIQUE : 114, 16,17, 18, 24]

Le diagnostic des fractures des plateaux tibiaux est souvent porté deés I’examen clinique.

1- Interrogatoire:

Permet surtout de rechercher les antécédents susceptibles d’intervenir sur les indications
thérapeutiques et en particulier les antécédents traumatiques et chirurgicaux sur le membre,
ainsi que I'existence ou non de tares associées. Il précisera :

- L’heure et les circonstances du traumatisme.

- Le mécanisme : chute d’un lieu élevé, choc latéral genou en valgus ou en varus
forcé...

- Age, les antécédents et tares.

- Activités et état antérieur du genou.

- Les signes fonctionnels: douleur violente et I'impotence fonctionnelle du membre

inférieure.
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2- Examen clinique :

2.1- local:

L’inspection montre un genou augmenté de volume, en légeére flexion antalgique qui peut
masquer la déviation axiale de la jambe en valgus ou en varus.

La palpation recherche un choc rotulien témoin d’une hémarthrose.

Parfois I’examen clinique peut faussement orienter le diagnostic vers une entorse grave
du genou quand la fracture se limite a une fracture non ou peu déplacée, notamment lors d’un

petit enfoncement de I'un des plateaux tibiaux sans perte de continuité corticale.

2.2- L’examen locorégional

Réalisé de maniére comparative et bilatérale, il permet d’évaluer I’état cutané, vasculaire

et nerveux.

a- lésions cutanées:

Les lésions cutanées sont fréquentes et d’aspect variable allant de [I'érosion,
dermabrasion jusqu’a I'ouverture cutanée large. On les a retrouvées dans 16% des cas dans

notre série.

b- |ésions vasculaires:

Il faut systématiquement apprécier la couleur et la chaleur des orteils, du pied et palper
les pouls pédieux et tibial postérieur. En cas de doute, le recours a un écho doppler voir une
artériographie des membres inférieurs est indispensable, mais heureusement cette complication

reste rare et nous n’avons observé aucune lésion de ce genre dans notre série.

c- lésions nerveuses:

Examiner la sensibilité et la mobilité des orteils surtout dans le territoire du nerf
sciatique poplité externe (dorsiflexion du pied). Cette lésion reste rare, dans notre étude nous
avons observé un cas de lésion nerveuse du sciatique poplité externe a type de compression.

Abdelhamid MZ et col [6] ont rapporté un cas d’atteinte nerveuse dans une série de 98 cas.
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d- lésions osseuses associées:

Les lésions osseuses associées a la fracture du plateau tibial sont fréquentes dans notre
série et ont été rencontrées dans 27% des cas. Tarchouli [12] a rapporté 36% des cas de lésions

osseuses associées. Barei et col [25] ont rapporté 21,68% des cas de Iésions osseuses.

e- lésions méniscoligamentaire :

Lésions difficiles a mettre en évidence lors de I’examen a I’admission du fait de la
douleur. Les lésions ligamentaires et méniscales associées ne doivent pas étre sous-estimées et
sont recherchées en fin intervention par un testing ligamentaire systématique [26, 27, 28], d’ou
I’intérét actuellement de I'arthroscopie qui permet de réaliser un bilan complet des lésions
osseuses, cartilagineuses, ligamentaires et méniscales en per-opératoire [29, 30].

Dans notre série ces lésions sont retrouvées dans 10% des cas, dans 5% des cas sont des
lésions ligamentaires contre un taux plus élevé rapporté par Kohut et leyvraz [11] de 21,2% et
11% des cas rapporté par Rossi et col [31], les ligaments les plus touchés dans notre étude et
celles de la littérature [32, 33,6, 31] sont le LCA. Les Iésions méniscales sont retrouvées dans 5%
des cas dans notre série, dans une étude effectuée par Kohut et leyvraz [11], ils ont
rapporté16,8 % de lésions méniscales; Barei et col[25] ont rapporté 39% de Iésion méniscale ,

36% par Mustonen et al [34] et 33% par . Siegler et al [5].

2.3- L’examen général

A la recherche d’un état de choc qu’il faut traiter en urgence, d’une lésion associée,

viscérale ou osseuse dans le cadre d’un polytraumatisé ou polyfracturé.
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VI. ETUDE PARACLINIQUE :

1- La radiographie standard : [6, 12, 35, 36-41]

Elle est d’importance capitale pour le diagnostic. En fait une radiographie normale du
genou montre un plateau tibial horizontal de face et légerement incliné vers I'arriere de profil

[38] (figure 9).

Figure 9: Différenciation des surfaces fémorotibiales de profil
sur une Radiographie de profil du genou.

Ce bilan a été systématique dans notre pratique et a comporté les quatre incidences

dans 45% des cas.

1.1- Incidence de face

Cette incidence indiquera le trait de fracture, sa direction et le déplacement. Il faudra
rechercher toute image de densification dans le massif épiphysaire [12]; toute opacité linéaire

devant faire suspecter un enfoncement.

1.2- Incidence de profil:

Elle permet une analyse de l'articulation fémoro-tibiale et de I’articulation fémoro-
patellaire. Elle montre le siege antérieur ou postérieur d’un enfoncement et accessoirement une
étude des parties molles périarticulaires notamment I'espace clair sous rotulien siege des

épanchements intra-articulaires.

1.3- Incidences des trois quart interne et externe
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Pratiqués sur un genou en rotation interne et externe. La rotation interne dégage le
condyle externe et l'articulation péronéo-tibiale supérieure, la rotation externe dégage le
condyle interne. Ces incidences sont utiles pour bien visualiser la console postéro-latérale [39].

Ce bilan radiologique standard permet de préciser le siége et le type de la fracture et de
juger de I'importance d’un éventuel enfoncement. Néanmoins, il faut rester tres prudent sur la
conduite a tenir aprés de simples radiographies car I'on a souvent tendance a sous estimer
I'importance des lésions. Dans les cas douteux, il faut savoir donner toute son importance a la
présence des épanchements articulaires et lobulés graisseux, signe indirect de fracture et

surtout recourir a I'imagerie moderne.

2-La TDM : [8, 42-49]

Supplantant les classiques tomographies, elle est d’emploi de plus en plus étendu et trés
utile afin de préciser I'orientation thérapeutique avec la reconstruction tridimensionnelle. Elle
permet :

- d’apprécier de facon indiscutable le type anatomique de la fracture.

- de localiser et quantifier I'importance du ou des enfoncements et donc de prévoir la
nécessité ou non d’un substitut osseux de comblement [45].

- d’évaluer I'importance de la comminution.

- de confirmer ou non le respect des zones d’insertion des ligaments croisés.

L'avenement récent de la tomodensitométrie tridimensionnelle [23] a permis de
compléter I'étude des fractures des plateaux tibiaux et également d'avoir une notion plus précise
sur l'importance des déformations et le calcul global des axes qui est un élément essentiel du
résultat a long terme. Les coupes scanner méme avec reconstruction sagittale ne donnent pas
une idée globale de I'ensemble des éléments fracturés. Le scanner 3D permet de visualiser les
différents traits de fractures et cela d'autant mieux que I'on peut effectuer des soustractions des

éléments osseux génants (fémur, péroné). Ainsi I'opérateur pourra simuler la meilleure approche
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pour effectuer une ostéosynthese solide. D'autre part les reconstructions permettent d'effectuer
les calculs de déformations des axes anatomiques sans risque d'erreur du fait de superpositions.

Son utilisation est désormais fortement conseillée pour décider du choix thérapeutique et
méme en cas de décision chirurgicale déja prise au vu des simples radiographies, pour choisir au

mieux la technique d’ostéosynthese a employer.

3- L IRM :[18, 34, 42, 48, 50]

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) a trouvé également une petite place dans
I'arsenal diagnostique [40] en montrant des lésions de la médullaire osseuse a type de contusion
oedémateuse invisible méme sur le scanner). L'IRM présente donc un intérét en dernier recours
devant un genou douloureux post-traumatique sans lésion osseuse ou ligamentaire apparentes.
Elle permet surtout de détecter les fractures occultes et reste un excellent moyen pour étudier
les ménisques, les structures ligamentaires et les cavités articulaires.

Plusieurs auteurs rapportent l'intérét de I''lRM dans le diagnostic des lésions ligamentaires
et méniscales associées aux fractures des plateaux tibiaux, mais pensaient qu'elle n'était pas
nécessaire, vu les délais d'attente trop longs, et les difficultés d'interprétation [51, 52].

Dans notre étude, aucun malade n’a bénéficié de cet examen.

La scintigraphie est réservée au diagnostic douteux des lésions vues tardivement surtout
chez le sujet 4gé ou ostéoporotique, lorsque le siége exact de la Iésion est difficile a déterminer

du fait de I'absence de traumatisme majeur.

Vil. ANATOMOPATHOLOGIE : 1, 17, 18, 26]

1- Les lésions élémentaires :

Gérard Marchant est le premier qui a isolé les trois grands types de Iésions :
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1.1- La séparation:

Les fractures séparations isolées détachent une partie plus ou moins importante de la
surface articulaire du reste du plateau articulaire. Le trait de séparation peut étre sagittal,

oblique ou frontal, unique ou multiple et il peut concerner un ou les deux plateaux.

Photo 28 : Radiographie de face montrant une séparation.

1.2-L’enfoncement:

Les enfoncements réalisent de véritables pertes de substance osseuse dans une zone a
forte contrainte mécanique et il faut en apprécier le siége, le type et I'importance. L’enfoncement
pur est plus rare, rencontré dans 1% de notre série.

Le siege de I’enfoncement peut étre central, antérieur, postérieur ou global réalisant
I’aspect d’une cupule. On apprécie alors sa valeur en millimétres car elle détermine en grande

partie I'indication opératoire et le pronostic tardif [11].

Photo 29 : Radiographie de face et de profil montrant un enfoncement.
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1.3-Séparation-enfoncement

Elles sont les plus fréquentes associant les deux types précédents.

Photo 30: Radiographie de face montrant une séparation-enfoncement.

2- Classification : [1, 12, 26, 46]

De nombreuses classifications des fractures des plateaux tibiaux ont été proposées, mais
aucune n’est adaptée universellement. Une classification ne peut étre utile que si elle est simple
et permet de donner pour chaque type de lésion une indication thérapeutique précise.

Elles sont basées sur I'analyse des Iésions élémentaires et les mécanismes de survenue.

2-1- Classification de AO

Elle fut établie en 1959, largement diffusée dans le monde par I’école suisse pour définir
les techniques d’ostéosynthése, elle est basée sur une schématisation des formes anatomiques
des fractures [52, 53], en excluant les fractures métaphysaires pures (type A), elle distingue les
fractures articulaires partielles ou uni-tubérositaires (type B), et les fractures articulaires totales

ou bi-tubérositaires (type C): (figure 10)

A1l: fracture extra-articulaire, arrachement d’un segment
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A2: fracture extra-articulaire, métaphysaire simple

A3: fracture extra-articulaire, métaphysaire plurifragmentaire.

B1: fracture articulaire partielle, séparation pure:
1)- De la surface latérale.
2)- De la surface médiane.

3)- Oblique, spino-tubérositaire.

B2: fracture articulaire partielle, avec tassement:
1)- Latérale globale.
2)- Latérale limitée.

3)- Médiale.

B3: fracture articulaire partielle, tassement-séparation:
1)- Latérale.
2)- Médiale.

3)- Oblique, spino-tubérositaire.

C1: fracture articulaire totale, articulaire simple et métaphysaire simple:
1)- Déplacement minime.
2)- Déplacement unicondylaire.

3)- Déplacement bicondylaire.

C2: fracture articulaire totale, articulaire simple et métaphysaire plurifragmentaire:
1)- A coin entier.
2)- A coin fragmenté.

3)- Complexe.

C3: fracture articulaire totale, plurifragmentaire:

1)- Latérale.
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2)- Médiale.

3)- Latérale et médiale.

Au total, cette classification comprend dix-huit sous-groupes, ce qui complique son

utilisation courante.

c2

Figure 10: Classification de AO

2-2. Classification de HOHL

Elle fut établie par HOHL et LUCK en 1957, puis remise a jour par HOHL en 1967.
Elle est basée essentiellement sur le siéege de I'enfoncement, les déplacements et le
mécanisme du traumatisme (11, 18, 29, 54).

La classification de HOHL (Figure. 11):
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- Type | : fracture séparation déplacée ou non déplacée du plateau tibial externe.
» Type Il : enfoncement central.

- Type lll : fracture séparation -enfoncement.

- Type IV: enfoncement total.

- Type V : fracture séparation antérieure ou postérieure avec enfoncement central.

- Type VI: fracture communitive en Tou en Y.

Type IIT
Type I Type I
Type IV Type v Type VI

Figure 11: Classification de HOHL

2- 3. Classification de KHAN SHAHZAD

Elle fut établie par KHAN SHAHZAD en I'an 2000, grace a une étude remarquable portant
sur 115 fractures de plateaux tibiaux et ce pour cibler aussi bien les caractéristiques
topographiques, morphologiques et physiopathologiques que le traitement et le pronostic, chose
qui, selon l'auteur faisait défaut dans les autres classifications [55].

Elle regroupe 7 types de fractures: Classification de KHAN SHAHZAD:

* Fracture du plateau tibial latéral :

L1 : fracture séparation

-71 -



Résultats a long terme des fractures des plateaux tibiaux au CHU Mohammed VI

L2 : enfoncement pur
L3 : séparation et enfoncement
L4 : condyle total

L5 : condyle complet.

» Fracture du plateau tibial médial :
M1 : séparation
M2 : enfoncement pur
M3 : séparation + enfoncement
M4 : condyle total

M5 : condyle complet

» Fracture du plateau tibial post :
P1 : fracture postéro latérale

P2 : fracture postéro médiale

- Fracture du plateau tibial antérieur :
A1 : fracture antérolatérale

A2 : fracture antéro médiale

* Fracture du bord :
R1 : fracture d'arrachement du bord
R2 : fracture de compression du bord

R3 : fracture de combinaison du bord

- Fracture condylienne :
B1 : bi condylienne articulaire
B2 : latérale articulaire
B3 : médiale articulaire

B4 : latérale et médiale articulaire
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- Fracture sous condylienne :
S1 : latérale sous condylienne
S2 : médiale sous condylienne
S3 : bi condylienne- sous condylienne

S4 : sous condylienne-bicondylienne avec fracture coronale.

2-4. Classification d'APLEY modifiée par ROBERT

Elle fut établie par APLEY en premier en 1956, puis reprise par ROBERT en 1968 et qui est
basée sur le degré de la dépression et de la fracture de I'un des plateaux ou des deux[20, 29,

54].(Figure 12).

‘Type I Type I

Type III

Figure 12 : Classification d'APLEY modifiée par ROBERT

-73-



Résultats a long terme des fractures des plateaux tibiaux au CHU Mohammed VI

2-5. Classification de DUPARC et FICAT

Elle a été établie par DUPARC et FICAT en 1960, basée sur le siege et le type des lésions
élémentaires, notamment les Iésions capsulo-ligamentaires et sert toujours de référence. Elle a
été simplifiée et complétée par les fractures séparation—-postérieures (POSTEL et MAZAS en 1974)
et les fractures spino-tubérositaires (DUPARC et FILIPE en 1975) (26, 56, 57, 58, 59).

Elle regroupe 4 principaux types de fractures: unitubérositaire interne et externe,

bitubérositaire, spino-tubérositaire et postérieure. (Figure 13 a, b, c, d).

a- Fractures unitubérositaires:

Les fractures unitubérositaires externes sont les plus fréquentes (60%). Il en existe les
fractures mixtes (type 1), séparation pure (type ll) et les fractures tassements pures (Type lll). Les

fractures unitubérositaires internes sont rares (5%) [60].

Fractures unitubérositaires internes. Type Il : séparation
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Type | : fractures de tassements Type | : fractures de séparation
et fractures mixtes les plus fréquentes rares

Figure 13 a: Fractures unitubérositaires

b- Fractures bi-tubérositaires:
Ces fractures sont assez fréquentes (30%) et détachent les deux tubérosités, on en
distingue trois types:
Type | : fractures simples avec un trait en V, Y ou T inversée.
Type Il : fractures complexes ou il existe une fracture mixte d’un plateau associée a
une Fracture simple de I'autre plateau.
Type lll . fracture communitive qui correspond a un véritable éclatement multi-

Fragmentaire des deux plateaux tibiaux.
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Fractures bitubérositaires complexes

Figure 13 b: Fractures bitubérositaires de DUPARC et FICAT

c- Fractures spino-tubérositaires:

Elles sont peu fréquentes (5%) mais souvent associées a des lésions ligamentaires et
méniscales [61]. En fonction du déplacement, on distingue trois types:
Type |l :absence de déplacement.
Type Il : subluxation de la tubérosité solidaire de la diaphyse avec étirement
Ligamentaire homolatérale.
Type lll: luxation de la tubérosité solidaire de la diaphyse avec rupture du ligament

Homolatérale.
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Type | Type |l Type Il
Fractures spino-tubérositaires internes.

fracture spino-tubérositaire externe.

Figure 13 c: Fractures spino-tubérositaires de DUPARC et FICAT

d- Fractures postérieures:

Ces fractures rares, intéressant un ou les deux plateaux tibiaux, ont été décrites par
Postel, Mazas et de La Caffiniere (POSTEL). La Iésion de base est une séparation postérieure et

frontale du plateau tibial.
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Parfois présente dans le cadre d’une fracture bi-tubérositaire communitive (type Ill) ou
spino-tubérositaire, elle peut étre isolée, due a un mécanisme en rotation compression et alors

souvent associée a une lésion du pivot central (ligament croisé antérieur).

Figure 13 d: Les fractures postérieures de DUPARC et FICAT

2-6. Classification de Schatzker

Elle a été établie par SHATZKER en 1979; elle est basée sur la topographie de I'extrémité
supérieure du tibia, elle sépare les fractures des plateaux tibiaux en 6 types [62] :
La classification de SHATZKER (figure 14)
* Type | : Fracture séparation pure de la tubérosité externe.
- Type Il : Fracture mixte, associant la séparation et I'enfoncement de la tubérosité
externe.

- Type lll : Fracture enfoncement pur de la tubérosité externe.
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» Type IV : Fracture de la cavité glénoide interne.
- IV simple : fracture du plateau tibial interne qui peut étre une séparation pure, un
enfoncement pur ou mixte.
- IV complexe : fracture spino-tubérositaire.
Type V : Fracture bitubérositaire.
Type VI : Fracture diacondylaire, avec dissociation entre la diaphyse et la métaphyse

avec fracture d'un ou deux plateaux tibiaux.

XV N7

Figure 14 : classification de Schatzker.

Devant les différentes variétés anatomiques, de nombreux auteurs ont proposé des
classifications dans le but de préciser les indications et la technique chirurgicale adaptées, mais
3 classifications restent les plus utilisées dans les fractures du plateau tibial:

e La classification A.O selon Muller.
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« La classification Duparc et Ficat.

e La classification de Schatzker.

La classification AO comprend au total dix-huit sous groupes, ce qui complique son

utilisation courante par le chirurgien non initie surtout en matiére d’arthroscopie.

La classification de Duparc et Ficat est déja ancienne (30 ans) n’envisageant pas les

moyens d’exploration modernes (exploration scanographique avec reconstruction), mais au total

elle regroupe 4 groupes et 10 sous groupes.

La classification de Schatzker reste la plus utilisée étant complete et ayant une

application thérapeutique et pronostique; elle a le mérite d’étre la plus récente et la plus simple.

Tableau XVII : répartition des fractures selon les séries et selon la

classification de Schatzker.

Type | Type Il Type lll Type IV Type V Type VI
(%6) (%6) (6) (6) (6) (6)
Xiao-jun D et al. 2008 [63] 10,3 30,8 23,07 30,8 5,03 -
Chan.YS et al. 2008 [64] 2 39 7 19 14 19
Russell N et al. 2009 [65] 9 29 3 8 5 6
Notre série 16 26 1 10 13 7

3- Lésions associées:

3-1- lésions cutanées

Les lésions cutanées sont d'une importance variable et peuvent aller de la contusion

minime au grand délabrement.

Les contusions cutanées sont plus fréquentes ; elles sont dues a un choc direct [17].

Les fractures ouvertes sont souvent le fait de traumatisme violent et exposent au risque

majeur d'ostéochondrite, de pseudarthrose et d'éventuelles difficultés de recouvrement.
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Les fractures ouvertes stade | et Il de la classification de Cauchoix ne contre-indiquent
pas un geste chirurgical sous couvert d'un parage efficace et d'un traitement antibiotique
prolongé de 2 a 3 semaines [66, 67].

Les ouvertures cutanées délabrantes nécessitent un parage en urgence et imposent une
couverture cutanée,

Dans notre série, on a noté 16 % des cas d’ouverture cutanée. Cette fréquence est proche

a celle retrouvée par plusieurs auteurs. (Tableau XVIII).

Tableau XVIII: Lésions cutanées associées

Auteur Lésions cutanées (%)
KEATING. 1994 [68] 21,8
MARSH. 1995 [69] 33,33
STAMER. 1994 [70] 24
WATSON. 1994 [71] 30
YOUNG. 1994 [72] 20
MESSAOUDI. 2001 [54] 22,8
Notre série 16

3-2- Lésions osseuses associées

On note la fréquence relative de la fracture de la téte du péroné, elle se voit en général
dans les cas des fractures séparations du plateau tibial externe et les fractures bitubérositaires,
présentant un trait de séparation, sa proximité du nerf sciatique poplité externe lui donne une
importance non négligeable avec risque d’atteinte du nerf sciatique poplité externe [73].

D’autres lésions osseuses peuvent également accompagner les fractures de I'extrémité
supérieure du tibia, certaines sont articulaires soit des condyles fémoraux, soit de la rotule,
d’autres sont associées dans le cadre de polytraumatisme ou de polyfracture [26, 41].

Nous avons noté dans notre série 27 % de lésions osseuses: 16cas de fracture de la téte
du péroné, 3 cas de fracture de la jambe controlatérale dont 2 sont fermées traitées par

enclouage centromédullaire, et un cas présentant une fracture ouverte de la jambe a bénéficié
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d’un fixateur externe. En outre, un autre malade présentait une fracture des os de la face, traité

par les chirurgiens de la maxillo-facial. (Tableau XIX)

Tableau XIX: Fréquence des fractures de I'extrémité supérieure du péroné
selon les Auteurs

Auteur Lésions osseuses (%)
BASSLAM. 1998 [18]. 24
CHAIX. 1982 [66]. 25
MURAT. 2004 [73]. 30
COURVOISIER. 1975 [74]. 22
Notre série 22

3-3- lésions méniscales :

Les lésions méniscales sont fréquentes, et constituent ainsi un élément important du
pronostic. Elles peuvent étre sous forme d’une désinsertion périphérique avec luxation dans le
foyer fracturaire, d’'une désinsertion des cornes ou d’une rupture longitudinale ou transversale
[75, 76].

Les ménisques sont des structures cartilagineuses en fer a cheval s'interposant entre le
condyle fémoral et le plateau tibial ; ils assurent la stabilisation de I'articulation et I'absorption
des chocs, avec répartition de facon homogéne des forces de compression [29]

Pour X.CASSARD [80], le traitement des lésions méniscales associées, doit étre le plus
conservateur possible: habituellement simple abstention lorsque la lésion périphérique est peu
étendue; suture méniscale en cas de désinsertion étendue entrainant une instabilité du
ménisque; trés rarement Ménisectomie devant une lésion non suturable.

Les ménisques jouent un rble important dans la prévention de l'arthrose post-
traumatique. De ce fait, une suture méniscale est le traitement de choix pour les lésions

périphériques. Toutefois, si cela s'avere impossible, et c'est souvent le cas, une résection
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minimale est préconisée. La conservation du ménisque est donc la regle chaque fois que cela est
possible [11, 67, 77, 78, 79].
Dans notre série, 14 cas de lésions méniscales ont été trouvé a I’exploration chirurgicale,

dont 9 cas ont été suturés et 5cas ont bénéficié d’une méniscectomie partielle. (Tableau XX°

Tableau XX : Fréquence des lésions méniscales selon les auteurs

Auteur Lésions méniscales (%)
KOHUT. 1994 [11] 16,8
TSCHERNE. 1993 [81] 25
MESSAOQUDI. 2001 [54] 11,4
KIEFER. 2001 [82] 13
Notre série 19

3-4- lésions ligamentaires

L’association a des lésions ligamentaires est classique. Les Iésions du ligament collatéral
médial et du ligament croisé antérieur, isolées ou combinées, sont les plus fréquentes et
diminuent significativement les résultats fonctionnels a long terme, d’ou la régle de tester le
genou apres ostéosynthése permettant ainsi de traiter immédiatement la Iésion ligamentaire [24,
27, 83, 84].

En cas de lésion du LCA certains auteurs préconisent une reconstruction en un temps.
D’autres, préférent la réaliser ultérieurement [26, 85, 86, 87].

Les lésions  du ligament  croisé  postérieur (LCP) sont  plus rares
(0 a 15,4%). plusieurs auteurs proposent a la lumiére de leurs résultats une abstention
thérapeutique [52, 88, 89, 90], d’autres proposent une ligamentoplastie différée [24, 26, 27].

Dans notre série, 2 cas soit 3% ont présenté une lésion du ligament croisé antérieur; 2
cas de rupture du LLI et 1 cas de lésion du LLE suturé. Cette fréquence est inférieure a celle
trouvée dans les autres séries, et cela est probablement di a une exploration insuffisante.

(Tableau XXI)
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Tableau XXI:Fréquence des lésions ligamentaire selon les auteurs

Auteur Lésions ligamentaires (%)
CASSARD. 1999 [91] 11
DEJOUR. 1981 [24] 20
KOECHLIN. 1983 [92] 9
TSCHERNE. 1993 [81] 33
KEATING. 2003 [79] 8,2
Notre série 7

3-5- Lésions vasculaires

Elles sont beaucoup plus rares et ce sont le plus souvent des contusions de l'artére
poplitée. Les déplacements importants et les luxations associées augmentent le risque de
section artérielle [27, 67].

Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas de lésion vasculaire.

3-6- lésions nerveuses

Elles sont rares et atteignent le plus souvent le nerf sciatique poplité externe qui peut
étre lésé directement au contact d’une fracture du col ou de la téte du péroné ou indirectement
par un mouvement de varus forcé ou un déplacement majeur au moment de I'impact [67].

CAVAGNA a relevé une lésion du nerf sciatique poplité externe dans le cadre d'une
fracture type IV interne ayant nécessité une réparation nerveuse en urgence [56].

Dans notre série, nous avons noté un cas de lésion du nerf sciatique poplité externe qui

était comprimé sans lésion de son intégrité a I'exploration. (Tableau XXII)

Tableau XXII: Fréquence des lésions nerveuses selon les auteurs

Auteur Lésions nerveuses
DAVID. 2001 [93] 2
DUWELIUS. 1997 [94] 3
KEIFER. 2001 [82] 1
Notre série 1
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VIIl. TRAITEMENT:

Les fractures des plateaux tibiaux sont une urgence thérapeutique car le mode évolutif

de ces fractures vers la consolidation est extrémement rapide.

1- But du traitement:

« Retrouver un genou mobile, indolore et stable.
* Traiter toutes les Iésions associées.

« Eviter les complications.

2- Principes généraux du traitement:

Le traitement des fractures des plateaux tibiaux est difficile et a fait I'objet de plusieurs
contre verses entre les partisans du traitement orthopédique et ceux du traitement chirurgical,
mais les principes du traitement restent les suivant:

« précocité de la thérapeutique a cause du vieillissement rapide des fractures

articulaires,

« perfection de la réduction restituant un profil articulaire anatomique,

« solidité et efficacité de la contention qui assurera une consolidation en bonne

position,

« précocité de la rééducation et de I'ensemble des moyens physiothérapiques.

3- Moyens thérapeutiques:

Le traitement des fractures de l'extrémité supérieure du tibia reléve de deux grandes
méthodes :
2. le traitement non sanglant,

3. le traitement sanglant.
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Le choix dépend du type de fracture, de I'expérience du chirurgien et de certains facteurs
propres au terrain (age, état général) ou aux circonstances de l'accident (traumatisme simple,
polytraumatisme, lésion cutanée, etc.).

Quelle que soit la méthode utilisée, le résultat final a court terme et a long terme est
dominé par la qualité de la réduction de la surface articulaire, la restauration de I'axe fémoro-

tibial (schéma 4) et la mobilisation précoce.

X X

) 4

Schéma 4: Restauration de I'axe fémoro-tibial.

3.1- Traitement médical

a- Antalgiques :
Les antalgiques et les anti-inflammatoires non stéroidien pour traitement de la douleur,

souvent intense dans les fractures du plateau tibial.

b- Anticoagulants :

L’héparine de bas poids moléculaire pour prévenir la maladie Thromboembolique.

c- Antibioprophylaxie :
Les antibiotiques doivent étre administrés systématiquement en cas d’indication

chirurgicale en pré, per et post-opératoire.
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3.2-Traitement orthopédigue:

a- Traitement fonctionnel : [1, 12, 16, 18]

Principe : décrit par Sarmiento, ce traitement consiste en la mise en place d’une orthese
ou d’un platre cruro-jambier articulé au niveau du genou ce qui permet une mobilisation
précoce. Cette méthode peut étre proposée en relais aprés une phase initiale du traitement par
traction immobilisation ou apres réalisation de gestes percutanés ne permettant pas de se
passer d’une contention de protection. Mais cette méthode doit étre réservée aux fractures
stables et non ou peu déplacées.

L’indication de cette technique est aujourd’hui réduite et aucun patient de notre série

n’en a bénéficié.

b- la traction immobilisation : [1, 16, 18, 95]

Principe : Cette technique consiste a réaliser une extension du membre inférieur par une
traction transcalcanéenne ou transtibiale distale par un clou de Steinmann ou une broche de
Kirschner, maintenus pendant 4 a 6 semaines et cette extension doit étre continue assurée par
des poids variant de 3 a 6 kg et associée a une mobilisation précoce de I'articulation. Dans ce
cadre, une attelle motorisée type kinetec permet une mobilisation passive, une vitesse variable et
un angle de flexion programmable.

Avantages :

La traction continue permet la réduction des fractures séparation par le jeu des ligaments
intacts (ligamentotaxie).

Limites :

C’est une technique tres astreignante car la mobilisation doit étre surveillée cliniquement
et radiologiquement.

L’appui est retardé vers la fin du troisiéme mois.

Les risques infectieux des orifices de la broche de traction.

Les risques thromboemboliques sont importants.
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Il n’est pas toujours possible d’obtenir une correction satisfaisante des axes globaux du
membre inférieure.

La durée d’hospitalisation est également un frein, du fait des exigences socio-
économiques actuelles et professionnelles.

Dans notre série, aucun malade n’a bénéficié de cette technique.

c- L'immobilisation platrée :

Platre cruropédieux avec ou sans réduction par manoeuvre externe :

Il s'agit d'une indication limitée aux fractures sans déplacement [35], la durée
d'immobilisation est de 3 a 6 semaines avec une mise en charge progressive vers le 2e mois. Les
manoeuvres de réduction externe par traction longitudinale et pression transversale manuelle ou
instrumentale peuvent avoir un certain effet sur des fractures séparations. Citons la technique
proposée par Rasmussen [96] qui, dans la manoeuvre de réduction, associe traction, pression
locale et varus. Ce platre est réalisé patient en décubitus dorsal, membre inférieur en position de
fonction posée sur un support a genou placé dans le creux poplité ou une tierce personne
maintenant une légére flexion du genou (5-10°) et un angle droit du pied. On réalise un appui
trochantérien en haut et un appui sous la téte des métatarsiens et si le patient doit étre mis en
charge, on place une talonnette dans I'axe du squelette jambier ou une semelle de marche.

Avantages: Il est d'exécution facile avec un risque infectieux trés réduit, respecte
I’hématome fracturaire et de faible codt.

Inconvénients: il peut étre source d’inconfort surtout pour les personnes agées et

comporte plusieurs complications a type de déplacement secondaire du foyer de fracture, de

raideurs tardives a I'ablation du platre, d’Algoneurodystrophie, de phlébites et maladie
thromboembolique et méme de complications nerveuses (SPE) et de complication vasculaire; la
plus redoutable de ces complications vasculaires étant le classique syndrome de Volkmann aux
conséquences facheuses. Il peut s'installer quelques heures apreés la confection d'un platre, mais

le risque persiste quelques Jours. C’est la raison pour laquelle les regles de surveillance doivent
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étre rigoureuses, expliquées au patient et au personnel hospitalier et effectuées dans les suites
immédiates et au long cours durant toute la durée de lI'immobilisation.

Seulement 14 malades soient 19% des cas de notre série ont été traités par
immobilisation platrée, Estathopoulos et col [97] ont utilisé cette méthode pour 27,65% des cas
alors que dans une étude nationale fait par Chiboub et col [98] 56,75% des cas ont été traité

orthopédique ment.

3.3- Traitement chirurgical:

Le traitement chirurgical permet d’obtenir une réduction anatomique et d’assurer une

fixation solide autorisant une mobilisation précoce.

a- Délai opératoire:
Le plus tot possible aprés un bilan préopératoire, les patients de notre série ont été
opérés dans un délai de 7 jours en moyenne allant de paire avec les autres séries de la littérature

qui varie de 9a 11 jours [25, 99].

b- Installation du malade:

L’abord chirurgical se fait sur table normale sous anesthésie générale ou rachianesthésie.
Le patient est installé en décubitus dorsal strict au bord de la table de maniére a pouvoir fléchir
le genou au besoin. Un garrot pneumatique est mis en place et il est prudent de le gonfler sans
utilisation de bande d’Esmach pour éviter les problemes emboliques surtout lorsque le geste
chirurgical et différé. Pour permettre un abord aisé en avant et en arriere, il est souhaitable de
positionner soit un billot sous la cuisse, soit un appui permettant d'avoir le genou légérement
fléchi en permanence. Pour avoir un acces direct externe, voie d'abord classique, il est également
souhaitable de positionner un coussin sous la fesse [100, 101]. Dans cette position, on peut
controler l'articulation en extension et en flexion avec analyse de I'amplitude articulaire du
genou. La créte iliaque sera toujours préparée pour faire face a la nécessité d'une greffe cortico-

spongieuse.
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c- anesthésie :

Actuellement les techniques d’anesthésie locorégionale du membre Inférieure (les blocs
nerveux périphériques, blocs péri médullaires) ont connus ces derniéres années un
développement considérable, une standardisation des techniques de repérage aidé par la
neurostimulation [102]. L'’ensemble de ces avancées a facilité le développement de I’analgésie
postopératoire et amélioré les conditions et les résultats de rééducation postopératoire [1, 12,
16, 18,102].

La rachi anesthésie a été utilisée dans 88% des cas (52 malades), les blocs nerveux
périphériques du membre inférieur (péridurale) a été utilisé dans 3% des cas (2 malades); alors

gu’une anesthésie générale n’a été faite que dans 8% des cas (5 malades).

d- les voies d’abord: [1, 12, 16, 18, 99, 103-105]

- La voie d’abord latérorotulienne externe : Pratiquée a 2cm en arriére de la rotule se
prolongeant vers le fémur sur 3 a 4cm et sur I'extrémité supérieure du tibia 2cm en arriére de la
créte tibiale, le Fascia lata est incisé dans le sens de ses fibres jusqu’au tubercule de Gerdy.

Cette incision se prolonge en bas sur I'aponévrose jambiere, le long de la créte tibiale et
la libération de la face externe du tibia doit étre prudente. La décortication se fait le long de la
marge du tibia en ruginant au minimum les insertions supérieures du jambier antérieur. Si une
arthrotomie sus-méniscale économique pararotulienne permet d’évacuer I’lhématome et de faire
le bilan des lésions intraarticulaires: ménisque, croisé antéroexterne et massif des épines,
I’arthrotomie sous-méniscale systématique est réalisée au ras du plateau donnant ainsi un jour
suffisant sur la surface cartilagineuse. C’est la voie la plus utilisée, compte tenu de la fréquence
des lésions du plateau tibial externe. Cette voie a été pratiquée chez 39 malades (66%) de notre

série.

- La voie d’abord interne : suit le méme schéma que la voie externe, utilisée surtout
lorsqu’il existe des Iésions isolées du plateau tibial interne. Elle s’effectue genou en flexion pour

éloigner la branche distale du nerf saphéne. L'incision cutanée et sous-cutanée est légerement
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incurvée, se situe a la jonction des deux tiers antérieurs et du tiers postérieur de la cuisse, juste
en avant du relief des muscles de la patte d’oie et du muscle semi membraneux, sa longueur est
de 6 a 8cm, s’étendant du condyle médial et se prolongeant en sous l'interligne articulaire au
niveau de la face interne de la tubérosité antérieur du tibia. La grande veine saphéne qui passe
normalement 2cm en arriere de cette incision. On repére la branche sous-rotulienne du nerf
saphene. L’aponévrose du vaste interne est repérée, on incise I'aponévrose et la capsule en
dedans des fibres musculaires et on se prolonge vers le bas en dedans de la tubérosité
antérieure du tibia. Le ligament latéral interne peut géner I'exposition articulaire auquel cas on
rugine ses insertions fémorales en sous périosté. Il faut étre néanmoins trés soigneux
concernant la fermeture car le matériel se trouve en sous cutané. 7 malades (12%) de notre série

ont bénéficié de cette voie d’abord. (Figure 17)

Figure 17 : voie interne dégageant la face médiale supérieure du tibia en
Réclinant « La patte d’oie » et le LLI en arriére.

- La double voie d’abord interne et externe [1, 16, 25, 99] a été utilisée dans 6 cas
(10%) pour des fractures bitubérositaires permettant ainsi un controle complet des
lésions et il faut ménager un pont cutanéo-aponévrotique antérieur suffisamment

large pour éviter tout risque de nécrose a la face antérieure du genou. Barei et col
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[25] ont traités 83 fractures bitubérositaires avec double voie d’abords interne et
externe.

- L'abord postéro latéral des fractures postérieures du plateau externe se fait par cette
voie d'abord en prenant soin de repérer le nerf sciatique poplité externe pour ne pas
I’étirer lors des manoeuvres d’approche.

- DUPARC a proposé pour les fractures postérieures de la tubérosité externe, une voie
d'abord spécifique postéro latérale, mais pour LE HUEC, cette voie n'est pas
indispensable d'autant plus que ces fractures peuvent étre traitées par technique
percutanée [17, 24, 101].

- Le mini abord pour Ostéosynthese percutanée:

- Introduit par Jennings et Caspari depuis 1985 [51, 106], le vissage percutané permet
d’étre de plus en plus interventionniste sur des fractures peu ou pas déplacées afin
de favoriser une rééducation précoce. Idéalement sous contréle arthroscopique [1,
10, 12, 77, 107-113] nous I'avons pratiqué dans 6 cas uniquement sous contrdle par

amplificateur de brillance en cas de fractures types | de Schatzker.

e- Arthrotomie et attitude vis-a-vis du ménisque

L’arthrotomie permet I'évacuation de I'hémarthrose et de faire le bilan des lésions intra
articulaire, d’explorer a nouveau les ligaments, de rechercher les lésions osseuses associées, de
vérifier I'état du ménisque [81, 101, 114]. Si la majorité des auteurs s’accorde sur la nécessité de
I'arthrotomie, les avis divergent quant a son mode.

Pour CHAIX l'arthrotomie est longitudinale dans le prolongement du trait de séparation
(sauf si le ménisque est sain et le contrble de la réduction est facile). Le grand inconvénient de
cette technique et d'imposer une méniscectomie de principe, ce probléme lui parait secondaire
vis-a-vis de la nécessité de reconstituer le plateau tibial, pour rétablir I'axe du genou et la

meilleure surface articulaire possible [66].
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Moins agressif, PERRY, propose pour les fractures mixtes de détacher la corne antérieure
du ménisque externe pour mieux controler la réduction de I'enfoncement. Il ouvre la séparation
a la maniére d’un livre et controle aussi mieux la réduction de I'enfoncement [81].

Actuellement, la plupart des auteurs utilisent plutot la voie sous méniscale, bien qu’elle
soit insuffisante et ne permet pas toujours un bilan précis des lésions surtout I’enfoncement

postérieur, elle reste la voie d’abord la plus anatomique et la moins invasive [17, 115, 116].

Dans notre série, on a adopté l'arthrotomie sous méniscale pour tous nos malades

opérés.

f- Réduction des lésions:

La réduction chirurgicale se présente différemment suivant le type de fracture :

F-1 Fractures type I, II, IlI :

Dans la fracture type |, la réduction est facilement obtenue par manoeuvres
orthopédiques et le traitement opératoire se limite alors a I'ostéosynthese simplement par vis ou
par plaque. Cependant, une action directe sur un fragment marginal plus ou moins volumineux
et légérement déplacé peut s'avérer nécessaire. Cette réduction est toujours aisée [72, 117]

La fracture type Il et Il : ces fractures siégent le plus souvent au niveau de la gléne du
plateau tibial externe. Les manoeuvres orthopédiques sont vaines car elles tendent a rapprocher
I'écaille externe mais n'ont aucune action sur les fragments enfoncés. Le fragment cortical
externe est abordé au niveau du trait de fracture antérieure et est écarté comme un livre a
charniére postérieure. Le fragment articulaire est alors remonté au niveau de la surface
cartilagineuse et peut étre maintenu a ce niveau par une fine broche déplacée en
antéropostérieure, légérement oblique. Le fragment de corticale externe est alors remis en place
et la fixation peut étre assurée également par une broche temporaire avant la mise en place
d'une ostéosynthese par plague externe vissée venant maintenir solidairement la corticale

externe et le fragment articulaire remonté. Avant de refermer totalement le fragment cortical
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externe, il est souvent nécessaire d'effectuer une greffe cortico-spongieuse ou par substitut
osseux du vide laissé au-dessous du fragment remonté pour éviter son affaissement secondaire
[66, 117]. (Figure 18).

Lorsqu’il s'agit de fracture comminutive, la réduction est toujours beaucoup plus difficile.
Les manoeuvres de réduction doivent étre faites avec beaucoup de prudence pour ne pas
aggraver les lésions. Aprés ouverture de la corticale externe au niveau du trait de fracture
antérieure citée précédemment, il faut chercher a relever en masse les fragments pour éviter de
les isoler les unes des autres. Tous les fragments doivent étre conservés mais si I'un d'entre eux
se détache, il faut préférer I'ablation plutot que la persistance d'un fragment articulaire mobile.

Dans ce cas, la greffe osseuse pour combler le vide sous la surface du plateau est
également essentielle pour éviter les pertes de réduction secondaire. La mise en place de

I'ostéosynthese par plaque vissée ne présente pas de caractéristique particuliere [66, 81, 117].

@ (b)

(@) Relevement des fragments enfoncés avec une spatule.
(b) Etayage du plateau relevé par des broches de Kirchner.

Figure 18: ostéosynthése d’une fracture mixte séparation enfoncement.
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F.2- Fracture type IV :

Deux incisions sont nécessaires pour bien controler la réduction : L'incision principale est
faite du coté du fragment tubérositaire détaché et une petite arthrotomie du co6té opposé

permet un éventuel vissage complémentaire et le controle de la réduction [66, 70, 72].

F.3- Fracture type V, VI :

La réduction métaphysaire est effectuée par la réduction épiphysaire dont la technique
est proche de celle des fractures type |. La présence de lésion interne et externe nécessite
souvent la réalisation d'un abord controlatéral pour controler la réduction par une petite
arthrotomie. La synthese est faite par vis a prise bi corticale ou par broche temporaire. La
réduction épiphyso-diaphysaire s'effectue sur un genou en légere flexion.

Dans la fracture métaphysaire comminutive, il vaut mieux s'orienter vers une technique
de pontage biologique, en ne réduisant éventuellement que les fragments les plus volumineux. Il
est souvent utile de fixer la prise épiphysaire du matériel d'ostéosynthése avant de réduire

I'ensemble épiphysaire sur la diaphyse [70, 72].

g- les moyens de fixation:

Plusieurs méthodes sont décrites, parmi les plus utilisées :

g.1- Le vissage:
Actuellement, plusieurs auteurs sont satisfaits de l'utilisation des vis a os spongieux.
Pour que cette ostéosynthese soit efficace, il faut respecter certaines régles lors de la pose [17,
94, 118]:

- le vissage doit étre réalisé sous contréle d’un amplificateur de brillance.

- la vis doit étre suffisamment longue pour avoir une prise sur la corticale de la
tubérosité opposée. Elle doit étre ascendante afin de constituer un effet du
support.

- le fragment peut se déplacer au cours du vissage, ce qui oblige souvent

I'opérateur d’assurer la contention provisoire par une broche avant de la visser.
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- les vis devront étre munies de rondelles de facon a éviter I'impaction de la téte de
la vis lors du serrage du fait de la fragilité de la corticale.

- pour éviter les phénoménes de rotation, l'introduction de deux vis est
souhaitable.

Les vissages peuvent étre pratiqués soit a ciel ouvert, soit a foyer fermé par vissage
percutané sous controle scopique seul ou assisté par arthroscopie. Il faut se méfier lors du
vissage en percutanée d'une bascule en hypercorrection du pavé fracturaire et réaliser au besoin
une fixation premiere de la partie distale de I'écaille tibiale de la fracture [116, 119].

Dans notre série, le vissage a été pratiqué dans10 cas (14%): 6 cas par voie percutanée

sous controle scopique et 4 cas a ciel ouvert.

g.2- Le boulonnage :

JUVARA [’avait préconisé en 1920, puis il a été réintroduit dans l'attitude thérapeutique
en 1933 par MERLE D’AUBIGNE [22].

Le boulon comporte une tige filetée munie d'une pointe lancéolée, d’un calibre supérieur
permettant sa pénétration a travers les corticales épiphysaires et de deux écrous arrondis venant
de telle sorte qu'ils puissent s'appliquer parfaitement sur les corticales tubérositaires.

Le boulon fixe trés efficacement les traits de séparation. Il réalise une bonne compression
en s'appuyant largement sur les deux corticales. Il doit étre mis horizontalement,
perpendiculairement au trait de fracture a 1cm de l'interligne articulaire [17].

Le boulonnage trouve son grand intérét en cas de fracture sur un os ostéoporotique.

Nous n'avons pas eu recours au boulonnage dans notre série.

g.3- L’'embrochage:

Actuellement, les broches ne sont plus utilisées comme un moyen de soutien définitif,
elles sont pratiquées soit en association avec un autre matériel d'ostéosynthése, soit
provisoirement au cours de l'acte chirurgical avant une ostéosynthése définitive plus efficace [17,

120].
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Cette technique n’a pas été utilisée dans notre série.

g-4- Les plaques de soutien:

Ce moyen de contention permet de réaliser un montage solide et stable autorisant au
patient une mobilisation précoce. Il a I'avantage de combiner une compression transversale a un
appui cortical [17, 24].

Lors de la pose de ce matériel, certains détails doivent étre respectés, [24, 114, 1211]:

- il faut mouler la plaque parfaitement a la morphologie de la région, en modifiant
le décalage au besoin, en la contournant de facon a ce que la partie supérieure de
la plaque vienne épouser I'épiphyse fracturée.

- il faut placer la plaque de soutien légérement en dessous de la surface articulaire
pour que la réduction ne soit pas cachée par la plaque et soit appréciée sur les
clichés radiologiques.

- la plaque doit étre placée le plus en arriére possible car une plague antérieure
augmente les risques de nécrose cutanée en regard.

Certains auteurs évitent I'ostéosynthése massive par deux plaques qui exposent a la
nécrose cutanée et a l'infection. Dans notre série, I'ostéosynthese par plaque vissée a été réalisée
dans 36 cas (49%).

Plusieurs types de plaques peuvent étre utilisés :

- laplaque en T de I’AO :

C’est une plaque fine et modelable, son adaptation exacte a la forme des plateaux tibiaux
est difficile [101, 114]. Elle est souvent insuffisante en arriere pour certains enfoncements
postérieurs.

- laplaqueenlL:

Son adaptabilité a l'extrémité supérieure du tibia est bonne dans 80 % des cas car il

existe des modeles internes et externes de tailles différentes.
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Certaines plaques sont adhérentes a I'os sur leur face osseuse, ce qui mécaniquement
protége les vis et améliore la vascularisation de I'os sous-jacent. Leur épaisseur intermédiaire de
2,5 a 3mm en moyenne les laisse modelables tout en ayant une rigidité suffisante [101].

L’ostéosynthése par plaque en L ou en T reste la méthode la plus utilisée dans notre

série.

- Les plaques de KERBOULL :
C’'est une plaque épaisse et rigide s’adaptant parfaitement dans la plupart des cas. On
s'assure de la qualité de la réduction, et de la perfection de son adaptation.
Si sa rigidité permet de maintenir une fracture tibiale métaphysaire, elle est insuffisante
pour fixer une fracture complexe [101].
Les vis supérieures participent au maintien du relevement et doivent toutes étre utilisées.

Les vis inférieures solidarisent la plaque a la diaphyse.

- La plaque diaphyso-épiphysaire semi-circulaire antérieure :

Cette plaque spécifique s'ajoute aux plaques préformées déja largement répandues. Elle
est indiquée pour toutes fractures complexes justifiant une reconstitution épiphysaire par voie
endoarticulaire. Son utilisation s’inscrit dans un plan plus vaste comportant une traction en per-
opératoire et une voie d'abord antérieure élargie par le relevement de la tubérosité antérieure du
tibia. La plaque est guidée par un montage provisoire par broches. L’indication peut étre étendue
aux fractures de I'épiphyse tibiale supérieure proche du plateau d'une prothése totale du genou

[120].

- Les plaques LISS (less invasive stabilisation system plate) (LISS, SYNTHES USA,
PAOLI, PA)
Il s’agit de plaques fixatrices internes évitant pratiquement le contact avec l'os car la
pose d’une plaque surtout, en cas de fracture communitive, crée une dévascularisation locale en
raison de I'ostéopénie locale conséquente du remodlage de I’os dévascularisé par le contact de

la plaque qui écrase les vaisseaux du périoste [122, 123, 124].
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En général, ce sont des fragments larges de titanium qui peuvent étre placés sous le

muscle [124].

g.5- Le fixateur externe:

Dans notre série, un malade a été traité par fixateur externe type orthofix soit 1% des cas
et plusieurs auteurs (Marsh..L [69], SubasiM [125], Elbarbary.H [126], et Chin.T.Y.P [127]),
rapportent des résultats cliniques satisfaisants.

Le principe de I’exofixation est I'utilisation des fiches qui sont reliées en dehors de
I’'organisme par un matériel plus ou moins complexe. Sa mise répond a un cahier des charges
précis, sa biomécanique trés particuliere confere une bonne stabilité du foyer. Différents
montages sont possibles. Le montage en un plan limite considérablement la iatrogénie, ainsi, la
mise en place du fixateur de Hoffmann est aisée, ses fiches sont mises en place et reliées entre
elles par un porte fiche et les porte fiches sont reliés entre eux par des procédés d’union (barre
ou corps de fixateur).

Le fixateur externe fémoro-tibial pontant le genou n’a que de rares indications : fractures
tres comminutives de I’extrémité supérieure du tibia souvent associées a des fractures fémorales
et a des lésions cutanées majeures.

Cependant, certains fixateurs type orthofix ou HOFFMAN II, permettent de maintenir un
alignement avec possibilité de changement du degré de flexion du genou. lls gardent une utilité
dans les fractures comminutives ou lorsque les lésions cutanées sont trés importantes. lls
interdisent tout abord chirurgical immédiat [101]. Dans ces cas, il est utile d'effectuer un
rapprochement des glénes tibiales par un vissage percutané pour limiter un éventuel risque
septique transmis a l'articulation par sepsis sur le trajet des broches, comme I'ont montré
MARSH et Coll [69].

La raideur du genou ainsi que I'insuffisance de réduction restent les deux inconvénients
majeurs de cette technique.

Dans notre série, 1 patient a bénéficié d'une ostéosynthése par fixateur externe type

orthofix en T.
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h- La greffe cortico-spongieuse:

Les greffes osseuses sont utilisées pour combler le vide laissé dans I'os trabéculaire
épiphysaire apres relevement d'un fragment enfoncé.
Elles ont aussi un role mécanique qui est le maintien de ce reléevement. Le prélévement
est fait sur la créte iliaque homolatérale [24, 100, 101, 120].
La plupart des auteurs estiment que la greffe cortico-spongieuse est indispensable et a
des avantages multiples [17, 56, 119, 128, 129].
- Elle facilite la reconstruction du plateau articulaire comminutif.
- Elle évite les pertes de réduction secondaire
- Elle augmente la stabilité de I'ostéosynthése.

- Elle favorise la revascularisation du plateau tibial.

PERETTI [119] a utilisé des greffons de corail comme soutien d'un enfoncement articulaire
traumatique. Les résultats obtenus sont trés encourageants.

CASSARD, quant a lui, a utilisé pour combler la perte de substance spongieuse, des
greffons d'hydroxyapatite et du ciment acrylique [91]

Dans notre série, 57% (34 cas) ont bénéficié de greffe prélevée sur la créte iliaque

homolatérale.

i- Fermeture de la plaie:

La fermeture se fera plan par plan apres vérification de I’obtention d’une parfaite
réduction de la fracture, de la stabilité du montage, du lavage évacuateur de tous les débris
cartilagineux et la vérification de I’hémostase.

Il faut particulierement soigner ce temps opératoire, étant donné les risques de nécrose

cutanée et donc la mise a nu du matériel d’ostéosynthése [88, 130].
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j- Techniques particulieres

j-1- L’arthroscopie

Le traitement sous contrble arthroscopique constitue une alternative de choix dans les
fractures non complexes de plateaux tibiaux. D’une part, Il évite une voie d'abord large
empéchant ainsi la dévascularisation du fragment séparé et élimine les problémes de nécrose
cutanée; il permet d'autre part de préserver I'esthétique du genou [84, 100, 115, 131].

L'arthroscopie remplace avantageusement [l'arthrotomie en permettant un bilan
intra-articulaire complet (ligamentaire, cartilagineux et méniscal) ainsi qu'un traitement pour
d'éventuelles lésions associées, souvent plus facile qu'a ciel ouvert. Elle visualise notamment la
corne postérieure du ménisque inaccessible par arthrotomie et permet par le lavage articulaire
de vider les fragments détachés et I'hémarthrose dont la présence est source de douleur
prolongée [58, 70, 100].

La présence de fractures complexes, ainsi que le risque de syndrome de loge limite son
utilisation.

Dans notre série un seul patient a bénéficié de cette technique.

j-2- Les arthroplasties:

- les protheses

Les prothéses a glissements, uni ou tricompartimentales, sont pratiquement les seules
utilisées dans les fractures anciennes des plateaux tibiaux. Elles ne sont indiquées que dans les
cals vicieux articulaires majeurs ou compliqués d'une arthrose évoluée, chez des patients agés et
surtout apres échec des interventions conservatrices . Les protheses unicompartimentates sont
réservées aux cals vicieuses mixtes graves ou plus rarement complexes sans atteinte des deux
autres compartiments. Les prothéses tricompartimentales sont le traitement des cals vicieux
complexes et graves. Elles sont rarement indiquées dans les cals vicieux graves d'un seul
plateau tibial, lorsqu'une importante perte de substance osseuse ne procure pas un appui

suffisant a la piéce tibiale d'une prothése unicompartimentale.
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En raison de ses complications générales peropératoires et mécaniques, la prothése
charniére a été pratiqguement abandonnée. Elle peut étre un ultime recours, dans les cals vicieux
les plus sévéres chez des sujets auxquels on souhaite éviter les aléas d'une prothése glissement

difficile [132].

k- L'immobilisation platrée post-opératoire:

L'immobilisation platrée complémentaire est diversement concue par les auteurs. Pour
CHAIX [66], I'immobilisation platrée n'est pas indispensable parce qu'il accorde une confiance a
son montage et a la solidité de I'ostéosynthése donc le malade peut démarrer une rééducation
précoce.

Pour VANDENBERGUE [133], il semble qu'une immobilisation platrée de six semaines est
indispensable en cas de lésions ligamentaires associées et de quatre semaines en cas d'atteinte
méniscale.

Pour RYD et LARSEN [134], Ila mise en décharge post-opératoire n'est pas
indispensable pour les fractures enfoncées car elle n'empéche pas la récidive de I'enfoncement
du fragment relevé, donc une mobilisation précoce et active pourrait étre envisagée.

KARAS [135] a aussi démontré que I'immobilisation post-opératoire prolongée est
responsable de mauvais résultats. Elle peut étre tolérée jusqu'a deux semaines.

Pour HUTEN [67] et LE HUEC [17], la solidité du montage est une condition dont dépend
la durée de l'immobilisation platrée. Elle peut aller jusqu'a 6 semaines lorsqu'il parait peu solide.
Cette attitude expose a I'enraidissement et soumet la reconstruction articulaire a des forces plus
importantes lors de la rééducation, mais elle évite les déplacements secondaires des
ostéosyntheses imparfaites.

Dans notre série, les patients opérés ont bénéficié d'une immobilisation post-opératoire
par orthése armée du genou, pendant 2 a 6 semaine en fonction de la stabilité du montage, a

titre antalgique, pour améliorer le confort de I'opéré durant la période de cicatrisation.
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3.4- La rééducation [12, 136-138]

La rééducation reste une étape fondamentale. Elle permet la restauration de la force
musculaire, de I'amplitude articulaire, de I'indolence et du bon état trophique [137].

Les arthrotomoteurs et des attelles articulées permettent une mobilisation continue
dés le postopératoire si possible selon le choix thérapeutique et la rigidité de 'ostéosynthese et
les risques de déplacement secondaire (figure 19). Cette mobilisation est devenue beaucoup
moins douloureuse par la réalisation de blocs nerveux périphériques per-opératoires et la mise
en place, en relais, de cathéters permettant une analgésie post-opératoire prolongée [20, 88,
139, 140].

La précocité de la rééducation va freiner l'installation de I'arthrofibrose post-traumatique

pouvant conduire a I'ankylose compléte [17, 106].

Figure 19 : Mobilisation passive par arthromoteur

a- Objectifs de la rééducation :

La rééducation doit avoir quatre préoccupations principales :
1. Obtenir 'extension compléte avec un bon verrouillage actif, cette récupération est
souvent difficile et nécessite une bonne coopération du monde.
2. Récupérer progressivement en passif manuel, actif aidé puis en actif, la flexion du
genou qui doit dépasser les 90° vers la 3-4éme semaine. Il est indispensable

parallelement de libérer les adhérences de la cicatrice par un massage défibrosant
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a I’ablation des fils vers le 15éme jour et de maintenir une bonne mobilité de la
rotule.

3. Assurer une bonne trophicité et tonicité des muscles quadriceps, des ischio-
jambiers et le triceps sural. Pour cela il faut associer au travail musculaire actif,
des massages décontracturants. Le renforcement musculaire se fait en statique,
genou en extension, contre une résistance manuelle apres la 6eme semaine. Un
travail statique intermittent en pouliethérapie pourra étre entrepris en fin de
rééducation.

4. Ne pas autoriser I'appui sur le membre opéré en corrigeant la déambulation. Le
pas simulé est utilisé chaque fois que le patient est capable d’intégrer et
d’utiliser cette technique qui permet de maintenir une stimulation plantaire, de
mettre en jeu le contrOle proprioceptif, si important pour le membre inférieur, et
de conserver aussi un bon déroulement du pas en évitant la flexion hanche-

genou.

b- Protocole de la rééducation apres la chirurgie :

- On s’assure dés le lendemain de l'intervention, la rééducation d’une position déclive
correcte du membre, le genou en extension et le pied calé en rotation indifférente. Des
mobilisations actives et passives de la cheville et du pied permettent de mettre le
malade en confiance et d’obtenir un réveil musculaire par des contractions statiques,
en cas de genou douloureux, I'application réguliere de vessie de glace calme le malade.

- Du 2éme au 4éme jour, on commence des flexions prudentes passives puis actives
aidées du genou sur les 30 a 40 premiers degrés, la mobilisation de la rotule et le
massage péri-articulaire pour éviter la fibrose, la lutte contre le flessum par des
postures douces, et la contraction du quadriceps en statique pour favoriser le retour du
verrouillage actif du genou.

- Selon I’état général et I’évolution de la plaie opératoire, le patient est mis au fauteuil

genou en extension puis rapidement reverticalisé sans appui sur le membre opéré sous
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couvert de deux cannes anglaises. Ce programme est continué jusqu’a la sortie du

service de chirurgie vers le 10-15eéme jour.

La rééducation en piscine peut étre utilisée dés que la cicatrisation le permet, et
I'introduction de résistances progressives, selon la solidité du montage et I'évolution de la
consolidation, associe au gain d’amplitude le renforcement musculaire [138].

X CASSARD [80], préconise dans les cas de fractures bien stabilisées, une mobilisation
immédiate sur arthromoteur dans les 60 premiers degrés de flexion, relayée a partir du
cinquieme jour par le port d’une orthése articulée autorisant le méme degré d’amplitude sans
permission d’appui pour une durée de 45 a 60 jours, et dans les autres cas, les amplitudes de
mobilité sont modulées en fonction de la qualité de la synthése en tenant compte du glissement
postérieur de I'appui fémoral en flexion. Une immobilisation compléte sera imposée dans les cas

les plus instables.

c- Rééducation a la reprise de I'appui :

La reprise de I'appui est autorisée par I’équipe chirurgicale en fonction de I’évolution
radio-clinique de la consolidation vers la fin du 3éme mois. Cette remise en charge sur le
membre lésé est progressive, facilitée si le malade a bien intégré la phase précédente : I'appui
simulé. La poursuite de la balnéothérapie permet d’en doser la progression, de compléter la
récupération de la flexion et si nécessaire les derniers degrés d’extension. Dés la reprise de
I'appui total, avec les bonnes amplitudes et un verrouillage actif du genou, est commencée la
rééducation proprioceptive selon les techniques habituelles, d’abord en chaines ouverte puis en
chaine fermée.

Vers la fin du 4éme mois, commence la phase de réentrainement a I'effort : la poursuite
du renforcement musculaire en travail statique intermittent puis le travail dynamique contre
résistance croissante dans les 30 derniers degrés d’extension et le travail proprioceptif en chaine

fermé dans différentes positions. Pied au sol, puis sur plateaux instables et en fin la marche
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progressivement en terrain varié. Les sauts, la course et le sport de loisir (course lente, natation)
sont repris si I’dge et I’état général du patient le permettent.

Pour SEHONKEN, la restauration de I'intégrité anatomique du plateau tibial et une bonne
rééducation musculaire semblent importantes pour obtenir un bon résultat a long terme dans le
traitement des fractures du plateau tibial.

Au cours de la rééducation des problémes peuvent étre rencontrés :

» Dans les premiers jours, la réaction inflammatoire de la plaie opératoire cédant sous

glacage régulier ou celle du genou nécessitant une cure anti-inflammatoire.

» Le flessum supérieur a 15° fait modifier I'installation du membre, multiplier les
postures en extension et les séances de kinésithérapie.

» Le déficit de flexion en dessous de 90° nécessite d’augmenter le rythme des séances,
utilisant les méthodes de contracter-relacher avec des postures en flexion, de
mobiliser la rotule, d’assouplir I'appareil extenseur.

* Un syndrome algodystrophique est loin d’étre rare mais son évolution est favorable
sous traitement habituel.

* Les instabilités transversales sont rares.

Dans notre série, la rééducation avait été démarrée, pour les malades traités
chirurgicalement, a partir du 1er jour post-opératoire dans 14 cas, a partir du 3¢me jour dans 32
cas, a partir de la 4¢me semaine dans 13 cas; et apres |'ablation du platre pour les 14 malades
traités orthopédique ment. Elle consistait a la mobilisation douce du genou et de la cheville, a la

contraction isométrique du quadriceps et a I'utilisation de I'arthromoteur chez 7 cas.
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IX. COMPLICATIONS:

1- Complications précoces : [12, 11, 141]

1.1- cutanées

La nécrose cutanée est un des risques majeurs faisant craindre une exposition du
matériel d’ostéosynthése. Pour cela, il est souvent préférable de différer I'intervention de 8-10
jours en attente d’une amélioration de I’état cutané.

Dans la série de Koulali [15], la nécrose cutanée avait été retrouvée dans un seul cas.

1.2- Complications vasculaires

Les traumatismes de la région du genou sont les premiers pourvoyeurs des complications
artérielles. L’artere poplitée est indispensable a la vascularisation de la jambe. Les pouls distaux

doivent étre recherchés, et en cas d’abolition, une artériographie en urgence est exigée.

1.3- Complications nerveuses

Ces lésions nerveuses sont rares et elles atteignent surtout le nerf SPE dont le passage
autour du col du péroné facilite la lésion. Elle est habituellement d’origine traumatique mais peut
étre causée par le garrot pneumatique par I’hyperpression et par I'ischémie pouvant générer des

paralysies redoutables, ces déficits sont le plus souvent transitoires pendant quelques mois.

1.4- Syndrome de loge:

Il est systématiguement évoqué, et recherché dans le suivi immédiat apres un
traumatisme a haute énergie. L’'augmentation de la pression dans les loges musculaires est liée,
a I’hématome fracturaire et a I'cedéme post-opératoire. Les signes les plus évocateurs sont une
douleur anormalement intense et une tension algique des loges musculaires; exacerbée par
I’étirement passif des muscles issus de la loge sous tension. Il s’agit d’'une urgence diagnostique

et thérapeutique, imposant des aponévrotomies décompressives dans les heures qui suivent son
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installation. Au dela, les lésions sont irrécupérables, et les séquelles musculaires et

neurologiques sont constantes.

1.5- L'infection précoce

Une infection post-traumatique ou post-opératoire peut entrainer une destruction
articulaire par ostéoarthrite qui est la complication la plus redoutable.

Elle est le plus souvent due a une nécrose cutanée favorisée par une ouverture ou une
contusion cutanée, par une chirurgie traumatique avec de grands décollements, par les doubles
abords et les ostéosyntheses massives [17].

Dans notre série, on a noté 2 cas d’infections soit 3%; parmis eux, une suppuration
superficielle précoce bien jugulées par une bi antibiothérapie (Amoxicilline-acide Clavulanique +
Gentamycine) avec soins locaux.

Barei et al [25] ont rapporté 8,4% d’infection, Chan.Y.S et col [64] ont rapporté 10 cas
d’infection a type d’ostéoarthrite dans une série de 54 cas soit 19% des cas. Le taux d’infection
dans notre série, est inférieur a celui de la littérature, ce qui montre le role des mesures

préventives, d’asepsie rigoureuse et d’antibioprophylaxie.

2- Complications secondaires :

2.1- Infections tardives

Complications redoutables mettant gravement en jeu le pronostic fonctionnel du genou,
Elles sont essentiellement le fait des fractures des plateaux tibiaux ostéosynthésées. Le
traitement est en fonction de I'importance de I'atteinte infectieuse et de la consolidation ou non
de la fracture. Dans les infections évolutives, il faut obtenir I'assechement par ablation du
matériel, excision des tissus infectés et une antibiothérapie sans sacrifier la mobilité articulaire.
Si la fracture n'est pas consolidée, une stabilisation par fixateur externe avec ou sans pontage du
genou est également indiquée. En cas d'échec ou d'emblée dans les fractures les plus graves,

I'arthrodése avec ostéosynthése par fixateur a compression est un ultime recours [17, 132].
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On a noté un cas d’infection peu profonde avec nécrose cutanée, survenait 2 mois apres
la mise en place d’une plaque vissée, et nécessitait I'ablation du matériel avec mise en place d'un

fixateur externe + antibiothérapie a base de fluoroquinolone. (Tableau XXIII)

Tableau XXIIl:Répartition en fonction du type d’infection.

Infection superficielle Infection profonde
Koulali. 2003 [15] 4 4
Mahajan. 2009 [9] 2 -
Jensen. 1990 [95] 4 1
Notre série 1 1

2.2- Les complications thromboemboliques

Les fractures des plateaux tibiaux sont des fractures trés thrombogeénes. Il est donc
indispensable de mettre en route un traitement préventif anticoagulant et au moindre doute, de
réaliser un doppler veineux du membre.

Barei et col [25] ont rapportés 20% de complications thromboemboliques (8 cas) sur un
recul de 59 mois, Lobera et al a retrouvé 44%de TVP aprées fracture du plateau tibial [142].
Contrairement aux données de la littérature, nous avons noté 2 cas de thrombophlébites, ceci
s’explique par I'efficacité des moyens préventifs, a savoir la prescription d’anticoagulants dés
I’hospitalisation du malade, la prise en charge chirurgicale précoce et la mobilisation post-

opératoire rapide.

2.3- L’algodystrophie: [143]

Elle est la conséquence d’un déréglement du systeme nerveux végétatif. Elle se
caractérise par un polymorphisme clinique topographique et thérapeutique.

Le tableau clinique associe une douleur d’allure pseudo inflammatoire, sans
topographie précise et des troubles vasomoteurs : hypersudation, trouble de Ia
thermorégulation, disparition des plis cutanés et des troubles de la croissance des poils et des

ongles. La radiographie montre une décalcification régionale de la piece fracturée avec un aspect
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dit moucheté fait de micro géodes épiphysaires au sein d’un gommage intense de la trame
spongieuse.

Seule la scintigraphie au technétium 99 avec temps vasculaires précoce permet un
diagnostic précoce sans négliger I’existence de faux négatifs.

Pour le traitement on peut proposer : la griséofulvine, la calcitonine ou le propranolol.
Au stade d’algodystrophie rebelle ou sévére, on propose des blocs intraveineux a la
guanéthidine ou au bulfomédil. A ces traitements, un entretien articulaire est associé afin
d’éviter I’enraidissement.

L’évolution est variable, capricieuse, mais souvent favorable en plusieurs semaines voir
quelques mois.

Huit malades de notre série avaient présenté une algodystrophie soit 11% contre 2,8%

observé par Kohut [11] et al.

2.4- Le déplacement secondaire

Le déplacement secondaire peut compliquer une ostéosynthese imparfaite, une
fragilité osseuse ou un appui trop précoce. Il entraine un cal vicieux avec laxité et déviation
angulaire conduisant a I’arthrose post-traumatique. Il faut donc étre exigeant sur la qualité de la
réduction et la solidité du montage et de compléter au besoin par une immobilisation platrée.

Dans notre série, on n’a pas noté cette complication.

3- Complications tardives : [141, 144]

3.1- La pseudarthrose:

La premiére complication tardive pouvant survenir est la pseudarthrose. C’est une
complication rare et ce sont les fractures complexes avec atteinte métaphysaire qui sont les plus
exposées. L’abord chirurgical (d’autant plus qu’il est bilatéral) est un facteur favorisant. La
clinique ainsi que la radiographie de face et de profil suffisent au diagnostic. Le foyer de fracture

reste douloureux. La radiographie confirme le diagnostic avec la persistance d’un interligne
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fracturaire dont I'importance peut étre précisée par un examen scanographique. Il est surtout
important d’éliminer un probléme septique sous-jacent avant la chirurgie. Ces pseudarthroses
nécessitent un abord chirurgical avec greffe osseuse et ostéosynthese.

Subasi.M et al [125] ont rapporté 1 cas de pseudarthrose retrouvé sur 15 cas soit 6,66%
des cas. Koulali [15] a rapporté 2 cas de pseudarthrose aseptiques secondaires a des fractures
bitubérositaires traitées par fixateur externe. Dans notre étude, 1cas de pseudarthrose a été

déploré.

3.2- Les cals vicieux

La complication tardive la plus fréquente est la formation d’un cal vicieux. Ce dernier
peut avoir un retentissement fonctionnel trés variable selon son importance, mais surtout selon
son siége. lls sont dus le plus souvent a un traitement orthopédique inadapté ou a une
ostéosynthese imparfaite. lls sont la principale cause d’arthrose post-traumatique.

Il est indispensable de connaitre les lésions anatomiques pour comprendre la
symptomatologie des cals vicieux et leur proposer un traitement adapté :

e Cal vicieux épiphysaire : il peut intéresser le plateau tibial interne ou externe
entrainant une déformation en varus ou valgus. Cette déformation reste longtemps
réductible cliniquement jusqu’a la rétraction du plan capsuloligamentaire
homolatéral.

» Cal vicieux métaphysaire : il peut entrainer des déformations en varus, valgus,
flessum ou recurvatum. L’interligne articulaire n’est pas modifié et les désaxassions
dans le plan sagittal et ou frontal sont irréductibles. Dans les «cals vicieux
métaphysaires I’ostéotomie métaphysaire de réaxation s’impose.

e Cals vicieux mixtes : ils associent les deux lésions précédentes, a savoir un
enfoncement épiphysaire et une désaxation métaphysaire dans un ou plusieurs plans.

Ils ne sont donc que trés partiellement, voir non réductibles.
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La symptomatologie des cals vicieux est le plus souvent une impotence fonctionnelle
douloureuse plus ou moins sévere et une instabilité, qui peut s’absenter, d’origine osseuse,
ligamentaire ou mixte [57].

Le bilan radiologique doit comporter des clichés de face, de profil, de 3/4, des incidences
fémoro-patellaires des clichés en varus et valgus forcés et une goniométrie.

Les thérapeutiques utilisées doivent étre discutées cas par cas, avec deux grandes
orientations: traitement conservateur avec ostéotomie et plasties ligamentaires et les
arthroplasties ou prothéses qui sont indiquées dans les cals vicieux articulaires majeurs ou
compliqués d’une arthrose évoluée chez des patients agés et surtout aprés échec des
interventions conservatrices [58, 145].

G. TOMI [145] a rapporté sur une série de 185 patients, 12 cals vicieux soit 6%, Koulali

[15] rapporte 2 cas; alors que dans notre série, on a noté 4 cas de cal vicieux.

3.3- La raideur articulaire :

Ce sont les complications les plus redoutables des fractures du plateau tibial.
Classiquement la raideur du genou est définie par une limitation de la flexion a moins de 90° ou
un défaut d'extension de plus de 10° avec un arc de mobilité inférieur a 80° [146].

Les raideurs articulaires sont dues a des altérations capsulo-synoviales et cartilagineuses.
En effet, les raideurs relévent avant tout de I'immobilisation prolongée. Pour lutter contre ces
raideurs on a recours a la rééducation bien conduite, mais si cette derniere ne donne pas de
bons résultats au-dela de six semaines on procede a une arthrolyse intra articulaire ou une
arthroscopie [18, 67].

La ponction de I’hémarthrose évite la servenue de synéchies capsulo-ligamentaires
source de raideurs articulaires.

On a déploré 11 cas de raideur articulaire dans notre série soit 15% des cas; contre 3 cas
de raideur observé dans la série de Tarchouli [12] et 4 cas soit 4% rapportés dans la série de

Koulali [15].
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3.4- Les laxités chroniques

Les laxités chroniques sont dues aux lésions ligamentaires le plus souvent
périphériques. L’existence d’un cal vicieux aggrave l'instabilité articulaire d’ou la nécessité de le
traiter avant d’envisager une éventuelle ligamentoplastie.

L’atteinte du pivot central est plus rare et se voit surtout dans les fractures

spinotubérositaires.

3.5- La nécrose épiphysaire

La nécrose massive des fractures épiphysaires relevés est une complication rare mais
grave des ostéosyntheses des fractures mixtes. Elle est surtout le fait des enfoncements

complexes en mosaiques des patients agés, en mauvais état général ou ayant un os fragile.

Elle est également favorisée par une dé vascularisation excessive des fragments par
relevement passant plus prés de la surface articulaire par une ostéosynthése massive et une
reprise tres précoce de I'appui [56, 58].

Lors de la reprise, ceux-ci ont un aspect nécrotique et dépourvus de cartilage .apres
excision de ces fragments, il existe une perte de substance ostéoarticulaire importante
nécessitant une prothése unicompartimentale [58].Dans les cas les plus sévéres, le traitement
repose sur une reconstruction du plateau tibial par greffe osseuse vissée ou une prothése
tricompartimentale ayant un appui osseux plus large et plus résistant [56, 58].

Aucun cas n’a été observé dans notre série.

3.6- Les défauts d'axes

Il s’agit de défaut d’axe, soit de type genou varum, ou genou valgum ou recurvatum.

La déviation axiale peut étre liée a un défaut de réduction articulaire, aux chondropathies
préexistantes, et aux méniscotomies réalisées lors du geste de réduction de la fracture
articulaire [147].

K. J. PIPER [148] a noté 3 cas soit 12% de défaut d’axe type genou valgus.
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3.7- L'arthrose :

Elle est variable de la simple condensation des fractures avec ostéophytose discréte
jusgu’aux grandes déformations de I’interligne.

L’arthrose post-traumatique peut compliquer une réduction imparfaite de la surface
cartilagineuse ou une désaxation frontale résiduelle avec surcharge d’un compartiment fémoro-
tibial. Elle peut étre découverte fortuitement ou aprés des phénomenes douloureux [149].

Une ostéotomie tibiale pour correction de déviation angulaire peut étre indiquée dans les
formes peu évoluées, mais la destruction cartilagineuse pourra conduire a une arthroplastie
prothétique mono-compartimentale, si un seul compartiment fémoro-tibial est lésé ou a une
arthroplastie par prothese totale si les lésions sont plus étendues chez un patient agé.

Plusieurs auteurs [139, 147, 150] pensaient que l'arthrose se développait durant les deux
premiéres années suivant I’acte opératoire.

Cette complication a été observé chez 5 patients soit 7% des cas et ce avec un recul

moyen de 18 mois. Chan Y.S [64] et col ont rapporté 19% de cas d’arthrose.

X. RESULTATS: ET EVOLUTION:

1- Recul :

Le recul moyen dans notre étude est de 18 mois avec des extrémes de 10 mois et 5 ans.
Le recul d’une série de Pogliacomi F [108] et col est de 12 mois avec des extrémes de 12 mois
et 6ans et 9 mois. Chan.Y.S [64] et col ont un recul de 87 mois avec des extrémes de 28 et 128

mois. J. Siegler [5] a un recul moyen de 59,5 mois (24—138 mois).

2- Résultats globaux :

Nous avons évaluer les résultats selon les criteres de MERLE D’AUBIGNE et MAZAS. (voir

annexe Il)
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Dans notre série, nous avons obtenu 70% de bons et tres bons résultats fonctionnels, ce

pourcentage est proche de celui des autres auteurs (Tableau XXIV).

Tableau XXIV : Résultats fonctionnels globaux selon les séries.

Auteurs Bons et trés bons Moyens Mauvais
% % %
Chiboub.h et al. 2001 [98] 80 11 9
Subasi.M et al. 2007 [125] 66.7 6.66 26.64
Rossi et al. 2008 [31] 94 6 -
MESSAOUDI.2001 [54] 72,7 27,3 -
SU. 2004 [150] 87,17 12,82 -
DIRSCHL. 2004 [151] 75 21 4
Koulali. 2003 [15] 67 20 13
Notre série 70 19 11

3- Résultats selon I’age :

Dans notre série, nous avons constaté un nombre réduit de bons et tres bons résultats
(35 %) chez les sujets agés de plus de 50 ans par rapport aux sujets agés de moins de 50 ans
(86 %). Et ceci est probablement a cause de la porosité osseuse voire de la pré-existance de
chondropathie.

Pour P.HARDY [147], I’age est un facteur péjoratif essentiel, il a une influence a la fois
sur le score fonctionnel, le score du genou, et I'existence d’un pincement de I'interligne fémoro-
tibial.

Pour STEVENS [21], I’Age est le facteur essentiel qui influence a long terme les résultats
fonctionnels du traitement chirurgical des plateaux tibiaux.

SU [150], a retrouvé les mémes conclusions.
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4- Résultats selon le type de fracture :

Dans notre série les fractures unitubérositaires Schatzker I, Il, et Il représentent 79%
(35/43) de résultats satisfaisants. Alors que les autres types de fractures représentent 44%
(13/30 cas) de résultats non satisfaisants. Chan.Y.S [64] et col ont rapporté des résultats
excellents pour les fractures stade I, Il et Ill de Schatzker respectivement 1 cas, 21 cas et 4 cas;
excellents et bon résultats pour stade IV respectivement 9 cas et 1 cas; pour les stades V et VI
ont donnés des résultats moyen et mauvais. Ce qui concorde avec nos résultats et aussi celles
retrouvées par d’autre série de la littérature [64,77] (tableau XXV).

L’étude que P.HARDY [147] a fait sur une série de 112 cas, a conclue que le type de
fracture a peu influé sur la qualité du résultats a moyen terme.

Une étude faite par la société francaise d’arthroscopie a démontré que les fractures du
plateau tibial externe de type séparation et tassement pur ont un pronostic clinique et
radiologique légérement supérieur a celui des fractures combinées (tassement+séparation) ou

fractures du plateau tibial interne [83].

Tableau XXV : Résultats selon le type de fracture retrouvés par Asik M et col. 2002 [77].

Schatzker Schatzker Schatzker Schatzker Schatzker Schatzker
I Il 1] \') \' Vi
Trés bons 4 4 5 3 0 0
Bons 1 12 7 2 2 1
Moyens 0 1 0 1 1 0
Mauvais 0 1 0 0 0 1

5- Résultats en fonction du traitement :

Le traitement par voie percutanée a donné 83% de résultats satisfaisants. Hachimi

[109] dans une série traitée par vissage percutané a rapporté des résultats excellents ou bons

dans 91% des cas et moyens dans 9% des cas, sans aucuns mauvais résultats.
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Le traitement par ostéosynthése interne a donné 69% de résultats satisfaisants, parmi
les14 patients qui sont traités orthopédiquement 9/14 cas soit 64% avaient des résultats
satisfaisants. Chiboub.h [98] et col ont été satisfaits des résultats du traitement orthopédique et
rapporte que les mauvais résultats sont dues aux non respects des indications, par contre
Esftanthopoulos.N [97] et col qui ont traité orthopédique ment 26 fractures stade | de
Schatzker, ont été moins satisfaits puisqu’ils ont eu que des résultats moyens et mauvais, par
contre ils étaient satisfaits du traitement chirurgical avec lequel ils ont eu des résultats

satisfaisants.

XIl.  PRONOSTIC:

La restitution la plus précise possible de I'ensemble de I'anatomie ostéoarticulaire, mais
également la stabilité de l’articulation sont des facteurs déterminants pour le pronostic
fonctionnel a long terme et le développement de I'arthrose dans les fractures des plateaux
tibiaux [24, 89, 90].

Le type de fracture ainsi que la rééducation semblent intervenir aussi dans le pronostic.

1- LE TYPE DE FRACTURE

Le pronostic des fractures des plateaux tibiaux dépend de la gravité initiale de la
fracture ; I’évolution des fractures simples est souvent plus favorable que celle des fractures

complexes dont le pronostic est réservé [56, 152, 153].

2- LE DEGRE DE COMMUNITION

L’étude de AHMED M [154] a conclu que 50% des patients avec une comminution
importante (supérieure a 3 fragments) avaient eu un échec de fixation contre 5,5% chez les

patients avec comminution simple.
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3- LES LESIONS MENISCALES

Les lésions méniscales constituent sans doute un élément péjoratif, ils assurent la
stabilisation de I'articulation et I'absorption des chocs, avec répartition de facon homogeéne des
forces de compression.

L'échec de fixation et les mauvais résultats fonctionnels augmentaient avec l'importance
et la sévérité des lésions méniscales [154].

La méniscectomie totale étant considérée par la majorité des auteurs comme une lésion
arthrogéne et source de mauvais résultats fonctionnels [17, 79, 155].

La regle reste donc la conservation du ménisque chaque fois que cela est possible [155,

156].

4- Les lésions ligamentaires

Longtemps négligées ou méconnues, les lésions ligamentaires ne sont pas rares et
peuvent altérer gravement le pronostic fonctionnel lorsqu'elles ne sont pas traitées. Leur
existence constitue un élément péjoratif [17].

Il est remarquable que la persistance d'une laxité ligamentaire, méme si la réduction est
anatomique, aboutisse invariablement a une dégradation articulaire rapide. D'ou la regle de

tester le genou en per-opératoire aprés ostéosynthése [128].

5- la qualité du traitement

L'évolution est d'autant plus favorable que la réduction et surtout I'ostéosynthése sont de

bonne qualité. La restitution exacte de I'anatomie du genou est indispensable [128].

6- La rééducation

La rééducation est un complément indispensable du traitement des fractures des
plateaux tibiaux. Elle doit étre rapidement entreprise pour permettre une récupération

fonctionnelle totale et stable dans le temps [17].

-118 -



Résultats a long terme des fractures des plateaux tibiaux au CHU Mohammed VI

Le choix de la technique d'ostéosynthése et de la voie I'abord doit prendre en compte les
possibilités de la rééducation précoce. Une ostéosynthese qui ne permettrait pas cette
rééducation précoce exposerait a un enraidissement majeur car les facteurs de la raideur en
rapport avec l'acte chirurgical viendraient s'ajouter aux facteurs d'enraidissement du

traumatisme.
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A I'issu de cette étude rétrospective de 73 observations colligées sur une période de 6
ans, nous soulignant que les fractures des plateaux tibiaux sont des lésions articulaires graves
mettant en jeu le pronostic fonctionnel du genou et exposant a la gonarthrose post-
traumatique.

Elles sont relativement fréquentes et les accidents de la voie publique en constituent
I’étiologie la plus fréquente.

Le diagnostic est radio clinique nécessitant une analyse soigneuse du type
anatomopathologique de chaque fracture, en se basant sur les radiographies standarts et au
besoin des tomodensitométries.

Le traitement des fractures des plateaux tibiaux nécessite une restitution intégrale de la
surface articulaire et la réparation des lésions ménisco-ligamentaires qui sont toutes des
facteurs déterminants pour le pronostic fonctionnel du genou. Une technique chirurgicale
adaptée pour chaque aspect lésionnel évitera ou au moins retarderait I’évolution a long terme
vers la gonarthrose post-traumatique pour ces patients souvent jeunes.

La rééducation reste un complément thérapeutique essentiel. Elle doit étre précoce et
minutieuse pour récupérer le plus vite possible la fonction antérieure du genou.

Les complications redoutables a long terme sont l'arthrose, favorisée par les lésions
cartilagineuses, ligamentaires et méniscales; les cals vicieux et les raideurs; d’ou I'intérét d’une
reconstruction articulaire anatomique, stable, rigide et d’une rééducation précoce.

L’éducation et I'amélioration des protections en pathologie routiére restent les meilleurs
garants pour éviter les fractures complexes qui engagent le pronostic fonctionnel de nos

patients.
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RESUME

Les fractures des plateaux tibiaux sont des fractures articulaires qui exposent a la
gonarthrose post- traumatique. De janvier 2005 a décembre 2010, 73 cas de fractures du
plateau tibial ont été colligés au service de traumato orthopédie B a I’hopital Mohammed VI de

Marrakech.

A travers cette étude rétrospective, I’age moyen est de 43 ans et la prédominance
masculine a été marquée avec 61 hommes (84%) et 12 femmes. Les accidents de la voie publique
restent I'étiologie la plus fréquente, rencontrés dans 85% des cas. La compression latérale est le
mécanisme dominant, précisé dans 45% des cas. Le diagnostic positif a été radio clinique,

complété par la tomodensitométrie dans 22% des cas.

Nous avons adopté la classification de Schatzker qui a sérié le grand polymorphisme
lésionnel de ces fractures en 6 stades. Seulement 19% de nos patients ont été traités
orthopédiquement alors que 81% des patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical dont
7cas a foyer fermé : 6 cas par vissage percutané et 1 cas par fixateur externe. Parmi les 52
patients opérés a foyer ouvert, on note 4 vissages, 36 plaques vissées, I'association de 2
plaques vissées a été nécessaire dans 3 cas et l'association de vissage et plaque vissée dans 10

cas.

L’évaluation des résultats fonctionnels a été jugée sur les criteres de Merle d’Aubigné et
Mazas donnant : 13 cas de trés bons résultats, 38 cas de bons résultats, 14 cas de moyen
résultats, 8 cas de mauvais résultats. La kinésithérapie a été ordonnée dés le troisiéme jour en

postopératoire, apres I’ablation du platre pour les malades traités orthopédiquement.

Parmi les complications, on a noté 2 sepsis dont un profond, 2 cas de thrombophlébite
et 11 cas d’algodystrophie, 17 cas de raideur articulaire, 8 cas d’arthroses post traumatiques,

1cas de cal vicieux et 1 cas de pseudarthrose.
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SUMMARY

Tibial plateau fractures are articular fractures that expose the knee to posttraumatic
arthritis.From January 2005 to December 2010, 73 cases of tibial plateau fractures were

collected in the orthopedic trauma service, Mohamed VI Hospital of Marrakech.

Through this retrospective study, average age is 39 years and the male was marked with
61 men (84%) and 12 women,. The highway accidents are the most common etiology,
encountered in 85% cases. The lateral compression is the dominant mechanism, specified in 45

% cases. The diagnosis was radio clinical, supplemented by CT in 22% of cases.

We adopted the classification of Schatzker seriate which the great polymorphism injury of
these fractures in 6 stages. Only 19 % of our patients were treated conservatively while 81 % of
patients underwent surgical treatment including 7 homes closed: 6 cases by percutaneous screw
fixation and external fixation 1 cases. Among the 52 patients operated on open fires, there 4
screwing, 36 plates screwed, the combination of two bone plates was necessary in 3 cases and

the combination ofscrewing and plates screwed in 10 cases.

The assessment of functional outcome was judged on the criteria of Merle Aubigné and
Mazas giving: 13 cases of excellent results, 38 cases of successful, average results of 14 cases, 8
cases of poor performance. The functional rehabilitation was ordered dice the third day
postoperatively and after removal of plaster for patients treated conservatively.

Among complications, there were two sepsis, one was deep, 2 cases of thrombophlebitis
and 11 cases of algodystrophy, 17 cases of joint stiffness, post traumatic osteoarthritis in 8

cases, 1case of malunion and 1 case of nonunion.
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ANNEXE |
Fiche d’exploitation « Résultats a long terme des fractures

des plateaux tibiaux au CHU Mohamed VI »

Date d’entrée :...../....... R
Age i........... Sexe: M:
Profession :...............oooeini
Niveau socio-économique : bas
ATCDS : Médicaux :
Chirurgicaux : oui :
Etat antérieur du genou : -
Etiologies: AVP :
Accident de sport :-
Mécanisme : Compression axiale :
Compression mixte :
Coté : Dt: - Gche : -

ETUDE CLINIQUE :

EXAMEN LOCAL :

SF :
SP:

Douleur du genou
Gonflement du genou

Points douloureux exquis : -
Choc rotulien

EXAMEN LOCOREGIONAL :

Date de sortie : ..... [ [t
F:-
moyen : * élevé :
non : -
Chute: - Accident de travail :

Fracture pathologique :- Autre : -

Compression latérale : -

BILATERAL : -

Impotence fonctionnelle :
Déformation du genou

Etat cutané : ouverture oui : - non :
- Siege : cuisse : - genou : - jambe :
- Stade : stade | :- stade Il :- stade Il :
- CAT: parage : - suture : - lambeau :
Etat vasculaire du membre :
Pouls pédieux : présent Aboli
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Pouls tibial postérieur : présent
Examen neurologique (SPE, SPI) : Normal

EXAMEN GENERAL :
Etat hémodynamique : Stable :
Etat neurologique : Stable :
Lésions somatiques associées :
Polytraumatisé:
Traumatisme cranien:

Aboli
Hypoesthésie - Anesthésie

Instable :

Instable :

Polyfracturé:
Traumatisme abdominal :

Traumatisme rachidien :
Fracture des membres

Traumatisme thoracique :-
Traumatisme du bassin :

AULE S
Bilan radiologique :
Radiographie standard du genou : Face :- profil :- 3/4:
Lésions élémentaires : enfoncement : - Séparation : - Mixte : -

Lésions associées :
fracture péroné :
fracture rotule
fracture des condyles fémoraux :

Autres :
TDM: Oui : - Non :
Résultats :
IRM : Oui : - Non : -
Résultats :
Classification : Classification de Schatzker :
Type | : Fracture séparation pure du plateau tibial externe

Type Il : Fracture séparation-enfoncement du plateau tibial externe

Type lll : Fracture enfoncement pure du plateau tibial externe

Type IV : Fracture séparation du plateau interne associée ou non a une fracture du massif des
épines

Type V : Fracture bitubérositaire

Type VI:  Fracture tubérositaire associée a une fracture diaphysaire haute du tibia

Vi
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Traitement :
1 orthopédique :
Platre cruro-pedieux . durée: ..................
Attelle platrée . durée : ..................
Sarmiento
La Traction-mobilisation: . Durée :.... ..............
2 Traitement chirurgical :
- Antibioprophylaxie : oui: - non :-
ATB i Durée ...
- Anesthésie : Locorégionale : - générale :-
- Garrot pneumatique : oui :* non :-
Duree : ...... Pression : .......
- Arthroscopie : Oui : - Non : -

- controle fluoroscopique :

- Chirurgie a foyer ouvert :

- Voies d’abord: Abord antéro-externe (Gernez externe):
Gernez interne;:
Double voie (Combinée) :
Abord antérieur avec ostéotomie de la TTA
Abord en Mercedes :
Voies postéromédiane ou postérolatérale

- Arthrotomie : Sous-méniscale : - sus-méniscale :

- Bilan lésionnel peropératoire :
Plateaux tibiaux :
Ménisques :
LCA/LCP:
LLI/LLE :

- Ostéosynthése: Vissage :
PlagueenLouenT:

Vis + plaque
Chirurgie percutanée sous arthroscopie
Fixateur externe : - Préciser le type de FE :...........
AULre ©
-Greffe osseuse : oui: . Non :
- Lambeau de couverture : oui: . Non :
- Transfusion per-op oui: . Non : - (Nb de culots :....
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- Drainage Aspiratif oui: . Non :
Soins post-opératoires :
- Immobilisation post -opératoire : oui : . Non :
— Traction : oui : . Non :
— Antibiothérapie : oui . Non
TYPE v durée @
- Anticoagulants : oui : . Non :
HBPM : . autre
- Antalgiques : oui : . Non :
Type (oo voie d’administration :..................
-AINS : oui:O Non:0 TYPE & v,
- Transfusion post-opératoire : oui:d (Nb de culot : ........... )
- Suites post-opératoires : Simples : O Compliquées : O
- Rééducation :
Immédiate : O Différée : O Non faite : O
Modalités : Contraction isométriques quadriceps : O
Mobilisation de la rotule : O
Arthromoteur : O
Mobilisation passive : O
Mobilisation active : O
Béquillage : O
Appui : O
- Controle radiologique :
Réduction anatomique : O
Réduction satisfaisante : O
Réduction non satisfaisante : O

Complications précoces et secondaires :

Problemes de cicatrisation : O
Vasculaires : O (a préciser ..o )
Nerveuses : O (a préciser ..o )
Syndrome de loge O
Infection :

Superficielle :(0 Profonde : O

CAT: ATB: O (Type......... ) Lavage chirurgical : O
AMO: O Fixateur externe : O Autre : O
Neuroalgodystrophie : [
Complications thromboemboliques
Déplacement secondaire :
Débricolage du matériel :

Complications tardives :
Sepsis chronique :
Ostéite chronique:
Pseudarthrose aseptique :
Pseudarthrose septique:

ooob

Non:
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Arthrose : O
Cal vicieux : O
Raideur du genou: O
-1:>90° 0O -2:90°-60°0 -3:<60° O
Mobilisation sous AG : O
Inégalité de longueur des membres O
Amputation : O
Nécrose des plateaux tibiaux : O

Délai de consolidation :
6 semaines - 2mois O 3mois O 4 mois O
5 mois O 6mois O plus O

Résultats et évoluyion :
Recul postopératoire : .....................

Résultats cliniques :
Marche :

Douleur :

Mobilité :

Stabilité :

Laxité du genou :

Résultats radiologiques :
Consolidation :
Déviation axiale :
Arthrose

— Résultat global selon les Critéres de Merle d'Aubigné et Mazas :
- Critéres fonctionnels :

- Trés bon O

- Bon O

- Moyen O

- Mauvais O

- Critéeres anatomiques :

- Trés bon O

- Bon O

- Mauvais O

Reprise chirurgicale :

Oui: O Non: O POUrQUOI?....ceveecreeeiecreete e

Reprise de I'activité :

Durée de 'arrét du travail O (........... mois)
Reprise du travail O (..../...../ e )
Reprise du sport O (...../ .../ e )

Reprise des activités antérieures [J
Reclassement professionnel OJ

Perte de travail O
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ANNEXE Il
Criteres de Palmer repris par Merle d’Aubigné et Mazas

1- CRITERES ANATOMIQUES :

Ils tiennent compte de quatre éléments :
- La qualité de la reconstitution de la surface articulaire
- I'interligne
- L’existence ou non d’arthrose

 La déviation axiale

Ces criteres permettent de classer les résultats en trois catégories :
» Trés bon
» Reconstitution parfaite des surfaces articulaires et
- Absence d’enfoncement résiduel.
- interligne normale
- Absence d’arthrose
- Aucun défaut d’axe
- Bon
- Petit enfoncement résiduel et localisé
- Altération minime de I’interface
- Signes d’arthrose incipiens
- Pas de déviation en varus, valgus jusqu’a 15°
= Mauvais
- Enfoncement important

- altération grave de I'interligne
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- signes francs d’arthrose

- Déviation en varus ou en valgus de plus de 15°

2- CRITERES FONCTIONNELS:

Ils se basent sur : la douleur, la qualité de la marche, la mobilité du genou et la stabilité
du genou.

La douleur :
- Indolence totale.
- Douleurs légéres épisodiques ou barométriques.
- Douleurs survenant au cours de la marche et quotidiennement, a la fatigue, le
soir et I'effort.

- Douleurs permanentes.

La qualité de la marche :
- Marche normale, indolore sans canne et sans boiterie.
- Marche avec légére boiterie mais sans canne.
- Marche difficile limitée avec une canne.

- Marche trés difficile, voir impossible sans canne.

La mobilité du genou :

Les amplitudes de flexion sont classées en quatre groupes :

Flexion supérieure a 120°.

Flexion entre 90° et 120°.

Flexion entre 60° et 90°.

Flexion inférieure a 60°.

Les déficits en extension sont regroupés en :

- Extension compléte.

-133 -



Résultats a long terme des fractures des plateaux tibiaux au CHU Mohammed VI

- Déficit de 5°.
- Déficit de 20°.

- Déficit de 20° et plus.
La stabilité du genou :

Elle peut étre appréciée lors d’un interrogatoire par la possibilit¢ de monter ou
descendre les escaliers, lors d’un examen clinique par la mise en évidence de la présence ou
I'absence d’une laxité.

Les épreuves qui aident a rechercher cette instabilité sont :

Montée et surtout descente des escaliers.

Marche sur terrain plat, accidenté.

Station unipodale du coté fracturé.

Accroupissement en appui unilatéral du coté fracturé.

On distingue les possibilités suivantes :

Stabilité parfaite : aucune laxité.

Stabilité bonne : trés légére laxité interne ou externe.

Stabilité moyenne : présence de mouvements de latéralité en extension compléte

du genou.

Stabilité médiocre : genou instable interdisant la marche sans canne.

Ces criteres fonctionnels permettent de classer les résultats en quatre catégories :

» Trés bons : absence de douleur, marche normale, pas de laxité, extension compléete et
flexion >120°.

* Bons : douleurs rares et peu importantes, marche normale ou une légére claudication
apres une marche prolongée, appui monopodal possible, accroupissement unilatéral possible
mais avec difficulté minime, légére laxité en semi flexion, flexion >90° et extension compléte ou
flessum <10°.

» Moyens: marche avec boiterie, port d’une canne, douleurs fréquentes, laxité en

extension, accroupissement unilatéral impossible, flexion de 60-90° et flessum <20°.
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» Mauvais: marche impossible ou avec deux cannes, instabilité grave avec appui

monopodal impossible, douleurs importantes et fréquentes, flexion < 60° et flessum >20°.
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