UNIVERSITE MOHAMMED V - RABAT
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ANNEE: 2016 THESE N°: 51

FRACTURES IPSILATERALES DU FEMUR
ET DU TIBIA ET OU GENOU FLOTTANT

THESE

PAR

Mr. Essama KADRI
Né le 14 Abut 1988 a Douar Aylef (Taounate)

Four ['Gbtention du Boctorat en Medecine

MOTS CLES : Genou flottant — Fractures du fémur — Fractures du tibia.
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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
Iﬁl" \ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAIJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHEI%(TCHEURS MEDECINS

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAY AHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZ AD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne



Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie

Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique

Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M ’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique

Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENY AHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie

Pr. CHAMI Ilham Radiologie

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. CHAARI lJilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine* Anesthésie Réanimation

Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. HDA Abdelhamid* Cardiologie - Directeur ERSM

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie



Pr
Pr

. SEFIANI Abdelaziz
. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL. ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M ’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL AMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
ISMAILI Hassane*
MAHMOUDI Abdelkrim*

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doven Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation



Pr.
Pr.

TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham#*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil

Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MIKDAME Mohammed*

. MOHSINE Raouf

. NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

. SEFTANI Y asser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*

. QUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

. RAISS Mohamed

. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
. RHOU Hakima

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie



Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane

Pr. BENY ASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOQOUI Sakina*

Pr. HAJJI Leila
Pr. HESSISSEN Leila

Pr. IDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*
Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie
O.R.L
Biophysique



. BOUHAFS Mohamed El Amine
. BOULAHY A Abdellatif*

. CHENGUETI ANSARI Anas
. DOGHMI Nawal

. ESSAMRI Wafaa

. FELLAT Ibtissam

. FAROUDY Mamoun

. GHADOUANE Mohammed*
. HARMOUCHE Hicham

. HANAFI Sidi Mohamed*

. IDRISS LAHLOU Amine*

. JROUNDI Laila

. KARMOUNI Tariq

. KILI Amina

. KISRA Hassan

. KISRA Mounir

. LAATIRIS Abdelkader*

. LMIMOUNI Badreddine*

. MANSOURI Hamid*

. OUANASS Abderrazzak

. SAFI Soumaya*

. SEKKAT Fatima Zahra

. SOUALHI Mouna

. TELLAL Saida*

. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJII Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie



Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAQUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My E1 Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*

Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia

Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*
Pr. BELY AMANI Lahcen*
Pr. BIIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*

Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygiene

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie

Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique



. DOGHMI Kamal*

. EL MALKI Hadj Omar

. EL OUENNASS Mostapha*
. ENNIBI Khalid*

. FATHI Khalid

. HASSIKOU Hasna *

. KABBAJ Nawal

. KABIRI Meryem

. KARBOUBI Lamya

. L’KASSIMI Hachemi*

. LAMSAOQOURI Jamal*

. MARMADE Lahcen

. MESKINI Toufik

. MESSAOUDI Nezha *

. MSSROURI Rahal

. NASSAR Ittimade

. OUKERRALJ Latifa

. RHORFI Ismail Abderrahmani *
. ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
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Le genou flottant signifie que I’articulation du genou se trouve libre entre

deux solutions de continuité fémorale et tibiale.

Le genou flottant est un concept invent¢ par MC BRYDE (1) en 1974.
Pour nommer [’existence simultanée des fractures du fémur et du tibia

ipsilatérale au niveau du méme membre inférieur.

Dés 1961 avec HAYES. la littérature voit apparaitre cette association, une
fracture du fémur au-dessus du tibia (plus ou moins péronier) libérant, isolant en

quelque sorte le genou, d’ou cette appellation genou flottant.

Plus tard avec les articles de BLAKE (1) et FRASER (2), le terme est

appliqué a toutes les fractures étagées du membre inférieur.

Mais le terme méme du genou flottant, traduction littérale, peut porter
confusion, il évoque en effet une lésion ligamentaire étendue avec un genou

instable. D’autre part, les genou flottants sont de deux types :
Le type | : ou les fractures sont non articulaires, métaphyso-diaphysaires.

Le type II : ou il existe une fracture articulaire du genou, fémorale et/ou

tibiale.

La prévalence et I’incidence des genou flottants ne cessent d’augmenter
vue la fréquence ¢élevée  des accidents de la voie publique en rapport avec la
densification de la circulation et I’excés de vitesse , ils sont souvent provoqués

par des traumatismes violents dont témoigne :
La multiplicité des 1ésions associées

La fréquence ¢levée des fractures ouvertes et complexes.



Le diagnostic est facile et basé sur ’examen clinique et radiologique, mais
la multiplicité des 1ésions associées rend plus difficile leur prise en charge , car

il s’agit souvent des blessés polytraumatisés.

En effet, ces fractures restent lourdes de conséquences avec de multiples

complications.

La prise en charge de ces cas doit étre précoce et optimale en ayant comme

buts essentiels :
Un traitement efficace et définitif.
Un lever précoce et une prévention maximale des complications.
Une rééducation bien menée.
Le but de notre travail consiste a

e Montrer la gravité de cette association lésionnelle.
e Montrer I’intérét de la prise en charge chirurgicale en urgence.
e Montrer le retentissement sur I’avenir fonctionnel du membre.

e FEt enfin d’évaluer nos résultats.

Notre série porte sur I’analyse rétrospective de 27 malades suivis et traités
au service de traumatologie orthopédie au CHU de RABAT, durant la période
de 6 ans allant de I’année 2010 a I’année 2015.
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A. Matériel

Notre étude porte sur I’analyse rétrospective des dossiers des malades,
suivis et traités au service de traumatologie orthopédie au CHU Avicenne de

rabat, durant la période allant de I’année 2010 a I’année 2015 .
Criteres d’inclusions et d’exclusion :

Les malades sortant contre avis médical, et les dossiers non exploitables

ont été exclus de I’étude.

Tous nos malades ont été¢ admis aux urgences et suivis a la consultation par

un examen clinique et radiologique.
B. Méthodes

Pour la réalisation de ce travail, nous avons établi une fiche d’exploitation

qui a regroupé les éléments suivants.

» Epidémiologie
Clinique
Radiologie
Thérapeutique
Evolution

Complications

VvV V V V V V

Résultats fonctionnels

C. Résultats

Nous avons pu rassembler 27 cas de dossiers qui sont exploitables.



Fiche d’exploitation

4 Numéro d’ordre :

4+ Numéro d’entrée :

4+ Nom et prénom :

+ Age: ans

+ Sexe: masculin ~ []  féminin [

4+ Etatcivil : célibataire [ ] marié [] divorcé [ ]

4+ Circonstances de survenue :
AVP : piéton [] A deuxroues [ ] voiture [ ]
Chute d’un lieu élevé ]

4+ Cot¢ atteint : Droit [] Gauche ]  bilatéral [

+ Mécanisme : Direct [ indirect [l  nonprécisé []

+ Clinique :
Etat de choc douleur ] impotence fonctionnelle ]
Attitude vicieuse [ ] Raccourcissement [] Autres M

4 Lésions associées :
4+ Bilan radiologique
Rx du bassin face

Rx du fémur face et profil

OO O

Rx de la jambe face et profil
Autres

4+ Examens spécialisés
Echographie abdominale ]
TDM cérébrale ]

Autres

L]



4 Hospitalisation initiale

» En réanimation : oui ] non [

» Intubation : oui ] non [

» Durée : jours
4+ Service de traumatologie :
+ Autres services :

FEMUR

+ Siege: ES ] diaphyse ] EI ]
+ Type du trait : transversal [ ] oblique n spiroide []

Troisieme fragments [Jcomminutive []

4+ L’état cutané selon GOUCHOIX ET DUPARC :

» Fermé
» Ouvert: typel [] typell [] typelll []
4+ Délai opératoire :  jours

4 Traitement :
» Chirurgical :
Plaque [] clou [] fixateur externe [ ]
» Orthopédique
4+ Evolution :
» Consolidation radiologique :

» Complications :

e Précoces : infection  embolie graisseuse
e Autres
e Secondaire : trombo-embolique Autres



e Tardives : pseudoarthrose
Cal vicieux
Raideur
autres
TIBIA
+ Siege : ES [] diaphyse [ El []
4+ Type du trait : transversal [] oblique [ ] spiroide []
Troisieme fragments [] comminutive []
+ L’¢état cutané selon GOUCHOIX ET DUPARC :
» Fermé
» Ouvert: typel [] type Il [] typelll []
4+ Délai opératoire :  jours
4 Traitement :
» Chirurgical :
Plaque [ ] clou [] fixateur externe []
» Orthopédique
4+ Evolution :
» Consolidation radiologique :
» Complications :
e Précoces: infection [ | embolie [] graisseuse [ | Autres ]
e Secondaire : trombo-embolique [] Autres []
e Tardives : pseudoarthrose
Cal vicieux  []
Raideur ]
autres ]
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Tableau récapitulatif représentant nos résultats sur I’étude du genou flottant dans notre service

CASN 1 CASN2 | CASN3 | CASN4 | CASN5 | CASN6 | CASN7 CASNS8 | CASN9 | CASN10 | CASN 11 CASNI12 | CAN 13
NUMERO
D’ORDRE 1712 1486 402 2339 1768 2020 1528 110 632 505 147 546 1169
NUMERO
D’ENTRER 11560 8836 2349 14059 12349 15381 13222 728 3456 3298 941 3678 10982
AGE 25 ANS 35ANS 50 ANS 40 ANS 40 ANS 80 ans 33 ans 41lans 19 37 ans 36 ans 26 ans 48 ans
LE SEXE masculin Femme masculin | masculin | masculin femme masculin masulin masculin masculin masculin masculin masculin
MECANISME DIRECT DIRECT | DIRECT | DIRECT | DIRECT direct direct DIRECT INIé,{,R E DIRECT INDET DIRECT DIRECT
COTE ATTEINT Droit Droit Droit Gauche Gauche Droit Gauche Gauche Gauche Gauche Droit Gauche Droit
ETIOLOGIE AVP AVP AVP AVP AVP AVP AVP AVP AVP AVP AVP AVP VOITU
0,C . . . .. . . .
FEMUR I I 111 Fermé I Fermé Fermé ii Fermé Fermé Ferm Fermé 11
TIBIA Fermé fermé 111 Fermé Fermé 1 Fermé ii Fermé Fermé Ferm 1 Fermé
LES Lésion
COMPLICATIONS RAS RAS del 'arrt RAS RAS RAS RAS RAS RAS RAS RAS RAS RAS
poplitée
LESIONS Frde la Frdu Une fr
ASSOCIES MI RAS RAS RAS RAS RAS mall int femur RAS RAS RAS RAS pértroca
controlat
LESIONS Frdu Fracture Un
ASSOCIES A bitus droit RAS de la RAS RAS RAS RAS RAS RAS RAS hematome RAS RAS
DISTANCE cubttus crot mall ext Du scalp-
SIEGE FEMUR EI Diaphyse EI Diaphyse | Diaphyse EI diaphyse EI Dlaghys Diaphyse Diaphyse Diaphyse Diaphys
TIBIA Diaphyse Diaphyse ES Diaphyse | Diaphyse EI diaphyse ES Dlaghys Diaphyse Diaphyse Diaphyse | Diaphys
TYPE DE FRASER IIb | Ilc | | IIa | Ilc | | | | |
DELAI . . . . . . . . . . . . .
OPERATOIRE 2 jours 15 jours 1 jour 2 jours 10 jours 4 jours 2 jours 10 jours 20 jours 12 jours 5 jours 10 jours 10 jours
TECH FEMUR PV ECM ECM ECM PV ECM FE ECM ECM ECM PV ECM ECM
OPERA TIBIA ECM ECM FE ECM PV ECM FE ECM ECM ECM FE ECM ECM
. Cal vicieux
COMPLIACTIONS AMPUT raideur du et raideur
ATION genou
du genou
ESIS\II(J:I%"{ATS BON Excellent Pauvre Excellent | Excellent Bon Excellent Pauvre Excellen Excell Excellznt Bon Bon
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CAS N CAS CAS CAS CAS CAS CAS
CAS N14 CAS N15 CAS N 16 CAS N17 CAS N18 CAS N19 20 CASN 21 N22 N23 N24 N25 N26 N 27
NUMERO
D’ORDRE 1260 319 148 692 307 13 785 755 1073 607 315 1143 381 256
NUMERO
D’ENTRE 11543 2999 1056 5893 2810 146 8892 8528 12808 7183 4081 13552 4553 2415
AGE 23 ans 29 ans 28 ans 38 ans 40 ans 24 ans 31 ans 28 ans 19 ans 20 ans 55 ans 45ans 48ans 50ans
LE SEXE Masculin Masculin Masculin Masculin Masculin Masculin Maflcuh Masculin | Masculin | Mascu | Mascu | Mascu Mascu Mzsc
MECANISME Indirect Indirect Indirect Inditerm Direct Direct Direct Direct Indirect Direct Direct Direct Direct Direct
gff);rgINT Gauche Doit Gauche Gauche Doit Gauche Doit Doit Droit Gauche | DROIT | DROIT | DROIT | Droit
ETIOLOGIES AVP AVP AVP AVP AVP AVP AVP AVP AVP AVP AVP AVP AVP AVP
0,C FEMUR Fermé Fermé Fermé Fermé Fermé 1 Fermé Fermé Fermé 1 Fermé | Fermé Fermé | Fermé
TIBIA Fermé 1ii Fermé Fermé 111 11 Fermé Fermé Fermé Fermé 1 Fermé Fermé Fermé
COMPLICATI
ONS VN RAS RAS RAS RAS RAS RAS RAS RAS RAS RAS RAS RAS RAS RAS
LESIONS _ ,
ASSOCIES FR du tibia RAS RAS Fr du fémur RAS RAS RAS RAS RAS RAS | RAS | RAS RAS | RAS
MI controlat controlat
LESIONS Frde ’ext .
ASSOCIES A Egg;%ﬁg RAS sup de RAS RAS RAS RAS RAS I{f‘e It’l';“e RAS | RAS | RAS RAS | RAS
DISATNCE I’humerus rontale
SIEGE DE . . . . . . . . . . .
FEMUR Diaphyse Diaph Diaph EI Diaph Diaph ES Diaph Diaph Diaph Diaph EI Diaph diaph
FRACT . . . . . . .
TIBIA Diaphyse EI ES ES ES ES ES Diaph Diaph Diaph Diaph Diaph Diaph ES
TYPE DE
FRASER I IIb IIa IIc IIa IIa IIc I I I I IIb I IIa
DELAI 6
OPERATOIR 15 jours 5 jours 2 jours 1 jour 5 jours 2 jours 5 jours 2 jours 3 jours Sjours 8jours | 2jours Sjours jours
E
EE%{JR ECM ECM ECM ECM ECM FE ECM | ECM ECM | ECM | ECM | ECM | ECM | ECM
OERAT
TIBIA ECM FE ECM ECM FE FE ECM ECM ECM ECM ECM ECM ECM PV
COMPLICATI CAL RAIDEUR INFECTION
ONS VICIEUX DU GENOU POST-OPE RAS RAS RAS RAS RAS RAS RAS RAS
%;%I%TATS Excellent Pauvre Bon Acceptab Pauvre Bon Acceptab | Excellent | Excellent BON BON BON Pauvre Bon
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Fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant

A. Etude épidémiologique (3):

1. L’incidence :

C’est le nombre des nouveaux cas hospitalisés pour genou flottant par an.

Nous avons rassemblé 27 cas du genou flottant traités dans le service de
traumatologie orthopédie au CHU Avicenne de rabat, sur une période allant du
2010 a 2015.

Cette association fracturaire est relativement rare par rapport aux fractures
isolées du tibia et du fémur, mais elle est en augmentation proportionnelle aux

accidents de la circulation.

Tableau I : tableau des nouveaux cas dans notre service

années Nombre de cas
2010 1
2011 2
2012 3
2013 6
2014 7
2015 8

On remarque que I’incidence annuelle est en nette augmentation.

-:lllll

2010 2011 2012 2013 2014 2015

o r N W H» U1 O N 00 ©
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Fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant

2. ’age:
L’age moyen dans notre série est de 37 ans.

Tableau II : Répartition du genou flottant selon I’age

Age des patients Nombre des cas
18-28 10
29-39 8
40-49 7
Plus de 50 ans 2

Répartition des cas selon l'age

12

10 A

18-28 29-39 40-49 plus de 50 ans

D’apres le tableau, on remarque que la fourchette d’age la plus touchée est

comprise entre 18 et 49 ans.
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Fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant

3. le sexe :
Sur 27 cas on a trouvé :

+ 25 cas sont des hommes, soit 92 % :

¢ 17cas du sujet adulte ayant un age entre 18 ans et 40 ans soit 63%

R/

¢ 8 casayant un agé entre 40 ans et 49 ans soit 29 %.
+ 2 cas sont des femmes, soit 8 %
+* Une femme adulte de 35 ans.

R/

s Une femme agée de 80 ans.

Répartition des cas selon le sexe

femmes
8%

On constate une nette prédominance du genou flottant chez les sujets

jeunes et de sexe masculin.

14



Fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant

4. le mécanisme

Dans notre série, on remarque que le mécanisme direct est le plus incriminé

dans le genou flottant.

e 20 cas par choc direct, soit 74 %

e 5 cas par choc indirect, soit 18

e 2 cas ou le mécanisme est indéterminé, soit 7,4%
5. le coté atteint :
Dans 27 cas, on a trouve :

e 13 cas de genou flottant du coté droit, soit 47%

e 14 cas de genou flottant du coté gauche, soit 53%

répartition selon le coté atteint

m1

m2
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Fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant

6. Les étiologies

Tableau III : Résultats selon les étiologie

Les étiologies Le nombre des cas Le pourcentage (%)
Piéton (AVP) 15 55,5%
2 roues (AVP) 7 25,9%
Voitures (AVP) 5 18,5%

L’ AVP est la principale cause du genou flottant.

partition des resultats selon I'etiologie

ml
m2

m3
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Fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant

B. Etude radio-clinique(3) :
1. étude clinique(4,5) :

Tous nos malades ont ét¢é admis dans le cadre des urgences, le but de

I’examen initial a été :

e [’¢limination d’une 1ésion majeure mettant en jeu le pronostic vital du

malade.

La réalisation d’un examen loco-régional a la recherche d’une
complication immédiate. telle q’une l€sion vasculaire qui est une
urgence pour I’avenir vital du membre.

La réalisation d’un examen général a la recherche d’autre lésion
associées a distance, afin de dresser les priorités thérapeutiques.

1.1. examen d’un membre atteint :

Apres avoir équilibrer les constantes hémodynamiques et éliminer une

urgence vitale, I’examen clinique et minutieux du membre traumatisé¢ a montré

chez tous nos malades :

Une douleur violente localisée avec cedéme au niveau des deux
segments : crural et jambier.

Une impotence fonctionnelle absolue du membre atteint.

Une attitude vicieuse du membre avec une double déformation visible
siégeant en regard du fémur et du tibia.

1.2. Pouverture cutanée :

a. Siégé de I’ouverture cutanée :

Dans notre série on a constaté :

8 fractures fémorales ouvertes, soit 29,6%.

8 fractures tibiales ouvertes, soit 29,6%.
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Fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant

b. le type d’ouverture cutanée :
On s’est basé sur la classification de GOUCHOIX et DUPARC pour

déterminer le type d’ouverture cutanée

Tableau IV : Type d’ouverture selon GOUCHOIX ET DUPARC dans notre série

Type de GOUCHOIX ET DUPARC
sicge I 11 I
Fémur 6(75%) 1(12,5%) 1(12,5%)
TIBIA 3(37,5%) 3(37,5%) 2(25%)

1.3. Complications vasculo-nerveuse :

Dans notre série, on a noté un cas de Iésion de I’artére poplitée, soit 3,7% et

aucune lésion nerveuse
1.4. Lésion ligamentaire:

la mise en évidence d’une Iésion ligamentaire au cours du genou flottant est
trés difficile, vue la gravité de cette entité lésionnelle, le diagnostic peut étre
¢tabli ultérieurement, cette lésions est €vidente par 1’évaluation de la laxité
antérieur a ’aide de la recherche du tiroir antérieur et postérieur ainsi que le

ressaut rotatoire. Dans notre série on a noté aucun cas.

1.5. Lésions associées :

a. Lésions associées au niveau du membre inférieur :
Dans notre série on a constaté :

e Un cas de fracture de la malléole externe
e Un cas de fracture de la malléole interne

e Un cas de fracture per trochantérienne
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Fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant

Un cas de fracture du bassin
Un cas de fracture du tibia controlatéral
2 cas de fracture du fémur controlatéral
b. 1ésion associées a distance :

Dans notre série on a constaté :
Un cas de fracture de cubitus
Un cas de fracture de I’extrémité supérieur de I’ humérus
Un ca de I’hématome du scalp
2 cas de plaie frontale

2. Etude radiologique:

2.1. Les incidences radiologiques:
Les incidences radiologiques utilisées dans notre série sont:
Les radiographies du fémur de face et de profil, prenant les articulations sus
et sous-jacentes.
Les radiographies de la jambe de face et de profil, prenant les articulations
sous-jacentes.
La radiographie du bassin de face montrant les articulations coxo-

fémorales.
Ces clichés permettent de :

Poser le diagnostic positif.

Préciser le siége et le type du trait de la fracture.

Préciser I'i'mportance du déplacement des fragments osseux.
Classer la fracture selon la classification de FRASER.

Et rechercher les 1ésions osseuses associées.
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Fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant

2.2. Siege du trait de fracture:

Dans notre série, le siege de la fracture était variable aussi bien au niveau

du fémur qu'au niveau du tibia.

Tableau V : Siége du trait de fracture au niveau du fémur et du tibia

siége Extrémité supérieure Diaphyse Extrémité inférieure
Nombre de cas 3 17 7
FEMUR Pourcentage (%) 11% 63% 26%
Tibia: Nombre de cas 5 20 2
ola: Pourcentage (%) 18,6% 74% 7,4%

On a constaté que les fractures diaphysaires prédominent au niveau des

deux segments: crural et jambier.

2.3. Classification:

Les différentes fractures ont été classées selon la classification de

FRASER, Le but de cette classification est en principe;

Faciliter I'¢tude des Iésions osseuses.
Avoir un langage international commun.
Codifier une conduite thérapeutique.

Et dresser un pronostic.
D'aprés FRASER (2), les genoux flottants sont de deux types:

Type I : ou les fractures sont non articulaires.

Type Il : ou il existe une fracture articulaire du genou, fémorale et/ou tibia
le.

Type lia : fracture des plateaux tibiaux.

Type Ilb : fracture de I'extrémité inférieure du fémur.

Type llc : les deux traits de fracture sont articulaires.
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Fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant

Type lIC

Classification de fraser

eRésultats dans notre série selon la classification :
1. 15 cas de type I, soit 55,5%
2. 4 cas de type Ila, soit 15%
3. 3 casde type IIb, soit 11%
4. 5 cas de type lic, soit 18,5%
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Fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant

des cas selon la classification de
FRASER

mi

m2

"4

On remarque que le type I est le plus fréquent.

Photo N 1 : Exemple du genou flottant type I de Fraser
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Fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant

Photo N 2 : Exemple du genou flottant type I de Fraser
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Fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant

Photo N 3 : exemple du genou flottant type lia de Fraser

24



Fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant

C. Etude thérapeutique (3)
1. Méthodes thérapeutiques(7)
Dans le genou flottant, le traitement est chirurgical.
1.1. Traitement initial a I'admission:

La prise en charge initiale des fractures ipsilatérales du fémur et du tibia
est différente selon la présence ou non de l'ouverture cutanée, la prise en charge

a comporte:

e Pour les fractures fermées: une traction trans-calcanéenne pour diminuer

la douleur et éviter les complications.
e Pour les fractures ouvertes:
» Un parage soigneux au bloc opératoire.

» Un traitement médical: type  prophylaxie  antitétanique

antistaphylococcique.
1.2. Bilan préopératoire:

Le bilan préopératoire comprenant les examens suivants, est aussitot

démarreé:

e Radiographie pulmonaire de face.

e lonogramme sanguin, surtout l'urée et créatinine.

e Numération formule sanguine.

e Groupage sanguin.

e Bilan d’hémostase.

e Glycémie.

e ECG
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Ce bilan permet:
e D'¢liminer une contre-indication a la chirurgie.

e De détecter certains troubles dont la correction est nécessaire avant l'acte

opératoire.
1.3. Techniques opératoires:
a. Type d'anesthésie:

Dans notre série, 22 malades ont été opérés sous rachi-anesthésie, soit

81,4%. Et 5 autres sous anesthésie générale, soit 18,6%.
b. Chronologie opératoire:

Dans les 27 cas, les deux fractures ont été opérées dans le méme temps

opératoire.

Nous avons noté l'ordre d'intervention entre le tibia et le fémur, on
commence toujours par le fémur sauf en cas de fracture ouverte du tibia,

l'intervention débute par le foyer ouvert.
c¢. Le matériel d'ostéosyntheése:
Le matériel d'ostéosynthése utilisé dans notre série est:

e L'enclouage centromédulaire.
e La plaque vissée.

e Le fixateur externe.

e Lalame plaque.

e Les simples vis ou broches.
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TABLEAU VI : les différentes techniques utilisées

techniques Fémur (nb de cas) Tibia (nb de cas)
ECM 20 17
PV 3 4
FE 4 6
LP 0 0
Simple vis ou broches 0 0

On remarque que '’ECM est le méthode la plus utilisées.
1.4. Soins post-opératoires
a. Locaux:

Les soins locaux au niveau des plaies ont été effectués quotidiennement

chez tous nos malades opérés. Les drains sont enlevés le deuxieme jour.
b. L'antibiothérapie:

L'antibiothérapie post-opératoire a été utilisée systématiquement chez tous

nos malades.
c. Prophylaxie thromboembolique :
La prophylaxie thromboembolique a été systématique dans notre étude.
2. Rééducation fonctionnelle(7) :

Tous nos malades ont bénéfici¢ d'une rééducation post-opératoire, dés que

I'état du malade le permettait

Cette mobilisation constitue un traitement complémentaire indispensable
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pour le pronostic fonctionnel des articulations en particulier le genou, tout retard
ou négligence de la rééducation expose a l'amyotrophie et a la raideur des

articulations avec limitation de I'amplitude de leurs mouvements.

Pour le genou flottant isolé, la déambulation est autorisée, sans appui du
membre atteint vers la premiére semaine post-opératoire en moyenne. Pour les
polytraumatisés, la rééducation est débutée le lendemain de l'intervention sous

forme d'une mobilisation passive des que 1'état du malade le permettait.

L'appui total n'est autorisé qu'aprés, qui dépend de : 'ouverture cutanée, le

type du matériel utilisé et des lésions associées.
D. COMPLICATIONS [3] :
1. Complications immédiates:
a. Complications vasculaires:

On a révélé un cas de Iésion de I'arteére poplitée, nécessitant une amputation

apres €chec de revascularisation, soit 4,3%.
b. Complications nerveuses:
On n'a décelé aucune Iésion nerveuse.
2. Complications secondaires:
a. L'infection:

On a noté deux cas d'infection (soit 8.7%) intéressant les fractures ouvertes

stade Il et III et qui sont traitées par le fixateur externe:
e Une ostéite au niveau du fémur.

e Un sepsis intéressant le tibia, causant un retard de consolidation.
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b. L'embolie graisseuse:

Dans notre série on n'a noté¢ aucun cas d'embolie graisseuse, grace a

'administration précoce du solumedrol et la traction trans-calcanéenne.
3. Complications tardives:
a. Cals vicieux:
Trois cas de cals vicieux, soit 13% des patients revus, ainsi:
e Deux cas de varus tibia.
e Un cas de raccourcissement de deux cm au niveau du fémur.
b. Raideur articulaire:

dans notre travail on a noté 3 cas de limitation des amplitudes en flexion du
genou soit 11 % , pour lesquelles nos malades on bénéficies de séance de

rééducation supplémentaire avec une bonne récupération fonctionnelle.
E. Résultats fonctionnels [3] :
1. Critéres d'évaluation des résultats :

Pour juger les résultats fonctionnels, nous avons utilisé¢ les critéres de

KARLSTROM [9]. Ces criteres associent des €léments:
e Subjectifs: douleurs.

o Et objectifs; mobilité articulaire, angulation et/ou déformation rotatoire.
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Tableau VII : Les critéres d'évaluation des résultats établis par KARLSTROM et

OLERUD.
critéres excellent bon acceptable pauvre
Symptomes Légers Symptomes plus graves | Limitation
subjectifs absents Symptomes | qui diminuent la | notable de la
référant a la cuisse intermittents | fonction fonction.
ou a la jambe Douleur au
repos.
Symptomes Légers Symptomes plus graves | Limitation
subjectifs absents symptomes | qui diminuent la | notable de Ila
référant au genou et intermittents. | fonction fonction.
a la cheville. Douleur au
repos.
Capacité a marcher | inchangé Comme limitée Boiterie ou
avant marche a la
I’accident. canne.
Travail et sport. Comme Abandon de | Reclassement Pas de reprise
avant certains professionnel.
I’accident. | sports, travail
comme avant
I’accident.
Angulation et /ou | Absent <10° 10°-20° >20°
déformation
rotatoire.
raccourcissement Absent <lcm 1-3 cm >3cm
Limitation du| Absent <10° cheville |10°-20° >20°  cheville
mouvement de la <20° hanche|20° hanche cheville et ou |>40°

hanche, genou, ou
cheville.

cheville et ou

/genou

genou
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2. Résultats globaux:
Apres 2,5 ans on a réexaminé nos malades, les résultats sont ainsi:

Tableau VIII: Les résultats selon les criteres d'évaluation de KARLSTROM

Résultats Nombre de cas Pourcentage
Excellent
8 34,8
Bon 8 34,8
Acceptable
p 2 8,7
Pauvre
5 21,7
4 N\
FiQure 7 : Répartition des résultats selon les critéres de KARLSTROM
M EXCELLENT
u Sériel; HBON
ACCEPTAB = ACCEPTABLE
8,70%; 89
m PAUVRE
- /

On a noté la prédominance de bon et d’excellents résultats dans notre série.
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3. Résultats analytiques:

a. Selon l'état cutané:

Tableau IX : Nos résultats fonctionnels selon 1'état cutané.

RESULTATS Excellent | Bon acceptable pauvre
Nombre de cas | 5 3 0 0
2 fractures
fermées Pourcentage(%) | 62,5 37,5
1 ou 2 |Nombredecas |3 5 2 5
fractures
OUVertes  pourcentage(%) | 20 33,33 | 13,33 33,33

Dans notre série on a noté:

e 100% des résultats excellent et bon pour les fractures fermées.

e 53,33% des résultats excellent et bon pour les fractures ouvertes.

b. Selon la classification de FRASER:

Tableau X : Nos résultats fonctionnels selon la classification de FRASER

Excellent Bon acceptable pauvre
Nombre Nombre Nombre Nombre
Résultats de cas % de cas % de cas % de cas %
| 10 37% | 4 14,8 |1 3,7% 0
% 0

Ila 0 0 3 11% |0 0 1 3,7%
IIb 0 0 1 3,7% | 1 3,7% 2 7,4%
Ilc 0 0 0 0 0 7,4% 2

7,4%
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On a constaté que:

4 Pour le type I :

51,8% des résultats excellent et bon.

3,7% des résultats acceptables.
4+ Pour le type lla :

11 % des résultats bons.

3,7% des résultats pauvres.

4 Pour le type IIb :

3,7% des résultats bons.

11 % des résultats acceptables et pauvres.

4+ Pour le type Ilc :

14,8% des résultats pauvres.

On note la prédominance des résultats bon et excellent dans notre série.
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A. Rappel anatomique (19)
1. L'articulation du genou:

Unissant la cuisse a la jambe, c'est une articulation volumineuse,
superficielle (facilement palpable et exposée aux traumatismes), répondant a un
double impératif:

R/

* grande mobilité: c'est l'articulation intermédiaire du membre inférieur,

autorisant des mouvements de grande amplitude.
*» stabilité en extension (travail en compression).

» Le genou est une diarthrose constituée par 3 articulations, mettant en
contact trois os (le fémur, la patella, le tibia) : l'articulation fémoro-
patellaire est trochléenne et les deux articulations fémoro- tibiales sont

condyliennes (complétées chacune par un ménisque). Figure 5, 6 et 7.

» Anatomiquement, ces trois articulations constituent un tout: l'articulation
du genou, avec une capsule, une cavité articulaire, une seule synoviale et

un appareil ligamentaire commun.

» Physiologiquement, elle se comporte avant tout comme une articulation

trochléenne, entre:
% les condyles fémoraux, d'une part ;

% les cavités glénoides du tibia et la surface articulaire de la patella d'autre

part.

(La patella se comporte comme un os sésamoide intégré a l'appareil

extenseur du genou).
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Fosse inter condylie

Condyle latéral

Condyle médiale

Plateaux tibiaux

Téte de la fibula

Figure 6 : vue posterieure de I’articulation du genou(20)
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Patella
Condyle latéral
Condyle médial
Plateaux tibiaux
Téte de la fibula

Tubérosité tibiale
antérieure

Figure 5 : Vue antérieure de ’articulation du genou (20)
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Tendon quadricipital

Bandelette ilio- tibiale

Patella

Tendon patellaire

Figure 7 : Vue anterieure du genou (20)

2. la région poplitée:

Elle est placée en dehors de J'articulation du genou, elle est constituée de

parois: quatre latérales, une antérieure et une postérieure:

e cn haut: le biceps en dehors et les semi-tendineux et semi- membraneux

en dedans.
e En bas, les muscles jumeaux.

e En avant, la face postérieure du fémur et de l'articulation du genou.

38



Fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant

e En arriére, l'aponévrose poplitée qui €émet deux cloisons antéro-

postérieures : interne et externe qui se fixent sur le fémur.
La région poplitée contient:
L'artére poplitée.
La veine poplitée.
Des ganglions lymphatiques.

Le nerf sciatique qui se divise a l'angle supéro-externe du creux poplité en
ses deux branches terminales: les nerfs sciatiques poplités externe et

interne. Figure 8.
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Veine poplitée
Artere poplitée Nerf sciatique
Nerf fibulaire commun
Nerf tibial

Figure 8 : vue posterieure du creux poplitee (20)

Figure 8 : Vue postérieure du creux poplité [20]

L'étude rétrospective composée de 27 patients, nous a permis de faire le
point sur une entité¢ traumatologique relativement rare et grave, survenant a tout

age avec une nette prédominance chez le sujet jeune de sexe masculin.

L'incidence de cette association fracturaire augmente avec la fréquence des
AVP, elle est la conséquence du traumatisme violent comme en témoigne la

fréquence des Iésions associées et des fractures ouvertes.
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Le genou flottant résume et illustre les difficultés de la traumatologie et

pose des problémes spécifiques:

e Une prise en charge globale et de longue durée des polyfracturés, et ceci

des le stade de l'urgence.

e Les séquelles osseuses avec risque de raideur articulaire, qui peuvent étre

diminuées avec les moyens d'ostéosynthese actuels.

L'analyse de tous les résultats, nous a confirmés le role capital de la
chirurgie dans le traitement de cette entité, du fait de ses résultats encourageants

et de ses multiples avantages.

L'ostéosynthése assure une contention solide et stable aprés réduction
anatomique, et autorise une rééducation précoce aboutissant a une récupération
articulaire et musculaire compléte, tout en évitant les complications

handicapants.
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B. Etude épidémiologique :
1. L'age:
Le genou flottant peut survenir a tout age avec une prédominance pour le

sujet jeune. Dans notre série la fourchette d'age la plus touchée est comprise

entre 18 et 40 ans.

Tableau XI : L'age moyen des patients selon les auteurs

Auteurs Nombre de cas Période d’étude Age moyen(ans)
KLASTROM(9) 31 1962-1977 26
FRASER .R.D(2) 222 1965-1975 34
VEITH .RG(10) 54 1968-1978 32
HWAN .T.H(11) 89 1987-1997 37
HUNG.S.H(12) 36 1992-1996 38
RETHMAN.U(13) 29 1998-2001 28
MARCO .FA(14) 22 1999-2004 31,2
PIETU.G(18) 172 1977-2006 31
ZRIG .M(16) 39 1990-2006 35
NOTRE SERIE 27 2010-2015 37

L'age moyen est variable entre 26 ans pour KARLSTROM et 37 ans pour

HUNG.S.H. Ceci prouve la prédominance du sujet jeune dans l'atteinte par

le genou flottant.

42




Fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant

2. Le sexe:

La prédominance masculine est nette. Dans notre série nous avons 25

hommes et 2 femmes.

Tableau XI: Répartition par le sexe selon les auteurs

Auteurs Hommes Femmes
KARLSTROM.G (9)) 17 14
FRASER.R.D (2) 167 55
VEITH.RG (10) 32 22
HWAN.T.H (11) 80 9
HUNG_S.H(12) 32 11
RETHMAN.U (13) 27 2
MARCO.FA (14) 14 8
PIETU.G (15) 135 37
ZRIG.M [16] 36 3
NOTRE SERIE 25 2

On constate que nos résultats sont concordants avec ceux de la littérature,
ils montrent tous une prédominance masculine. Ceci s'explique par le fait que

I'homme est plus exposé aux accidents de la circulation.
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3. Le mécanisme:

Le choc direct et violent, a plusieurs points d'impacts, est incriminé dans
toutes les études, vue la fréquence ¢élevée des fractures ouvertes et des 1ésions

associées.
4. Le coté atteint:

On note une prédominance du c6té gauche dans notre série: 53%

Tableau XII : Répartition du coté atteint selon les auteurs

Auteurs Nombre de cas Droit Gauche
FRASER.R.D [2] 279 91 131
VEITH.RG [10] 54 30 24
HWAN.T.H [11] 89 36 53
HUNG.SH [12] 36 27 16
RETHMAN.U [13] 79 19 10
MARCO.FA [14] - ) 20
PIETU.G [15] 172 104 68
ZRIG.M [16] 19 15 24
NOTRE SERIE > 13 14

On constate que plus de la moiti€ des séries représentées dans le tableau ci-
dessus, et parmi elles: notre série, montrent une prédominance du c6té gauche

atteint.
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5. Les étiologies:

Les AVP représentent I'étiologie principale du genou flottant dans notre

série. Ils représentent 100%.

Tableau XIV: Répartition des étiologies selon les auteurs

AVP(%) Autres causes
Auteurs (%)
Voitures Piétons 2 roues

KLASTROM(8) 58 26 16 0
FRASER.R.D (2) 35 20 31 14
VEITH .R .D (9) 38,5 23 38,5 0
HWAN.T.H(10) 22,5 13,5 48,3 15,7
HUNG .S.H(11) 20 30 44 6
PIETU(14) 20 28 45 7
ZRIG .M(15) 18 12,8 61,5 7,7
NOTRE SERIE 17,4 43,6 39,1 0

On constate une prédominance des accidents a deux roues chez les auteurs.

Ceci prouve la violence du choc dans ces cas.
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C. Etude radio-clinique (3-4) :
1. Clinique:
1.1. Examen clinique
Le diagnostic clinique est le plus souvent simple, il est établi sur:
e ['attitude vicieuse du membre inférieur traumatisé.
e L'impotence fonctionnelle de celui-ci.
e Double déformation visible siégeant au niveau du fémur et du tibia du méme
coté.
e ['ouverture cutanée.

Parfois, le diagnostic est moins évident, car la déformation d'un segment est
¢vidente et masque par son impotence l'atteinte de l'autre segment qui peut passer

inapercue si on ne réalise pas la radiographie du deuxi¢me segment osseux.

En outre, le genou flottant entre dans le cadre d'un polytraumatisé, d'ou
I'intérét d'un examen systématique, effectué avec douceur pour ne pas aggraver
les 1ésions préexistantes et faire souffrir le malade, a la recherche des lésions
périphériques et d'éventuelles complications vasculo-nerveuses et surtout une

Iésion vitale, afin de dresser les priorités thérapeutiques.
1.2. L'ouverture cutanée:

L'ouverture cutanée exposerait aux complications septiques et aux troubles

de la consolidation(19).

Des complications sont surtout en fonction du délai opératoire et la
technique d'ostéosynthese utilisée. Ceci montre I'intérét d'une prise en charge
urgente.
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Tableau XV : Etude comparative de la littérature selon I'ouverture cutanée

Auteurs Nombre de cas Ouverture cutanée (%)
KARLSTROM.G (9) 31 54,8
FRASER.RD (2) 222 55
VEITH.RG (10) 54 57
HWAN.T.H (11) 89 61,8
HUNG.S.H(12) 36 55.6
RETHMAN.U (13) 29 20,7
MARCO. FA (14) 22 63,6
PIETU.G (15) 172 69,2
ZRIG.M (16) 39 71,8
NOTRE SERIE 27 51,2%

On constate que le taux d'ouverture cutanée varie entre 20,7% pour

RETHMAN.U et 71,8% pour ZRIG.M.

a. Siege de I'ouverture:

Tableau XVI: Répartition de I'ouverture cutanée au niveau du fémur et du tibia

les auteurs

selon

Auteurs Ouverture cutanée(%)
Nombre de cas Fémur Tibia
KARLSTROM.G (9) 31 22,6 48 4
FRASER.RD (2) 222 27,5 49
VEITH.RG (10) 54 30 51
HWAN.T.H (11) 89 58,4 25,8
HUNG.S.H (12) 36 47,2 36,1
RETHMAN.U (13) 29 0 20,7
MARCO. FA (14) 22 45,4 54,5
ZRIG.M (15) 39 25,6 64,1
NOTRE SERIE 27 29,6 29.6
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Dans notre série on constate que les taux des fractures ouvertes du fémur et

tibia sont égaux

Pour les auteurs les fractures ouvertes prédominent au niveau du tibia par
rapport au fémur, et Ceci s'explique par le fait qu'au niveau tibial 1'os est situé

sous la peau au niveau de la face antéro-interne du tibia.

b. Type d'ouverture:

Tableau XVII: Classification de GAUCHOIX DUPARC(9) selon les auteurs

Taux (%)
SIS Type [ Type I Type 11
VEITH.RG(10) Fémur 47 41 12
Tibia 27 56 20
HWAN.T.H (11) Fémur 43,5 30,4 26,1
Tibia 12,5 28,1 594
HUNG.S.H (12) Fémur 17,6 41,2 41,2
Tibia 15,4 38,5 46,1
MARCO.FA (14) Fémur 60 30 10
Tibia 16,7 25 583
ZRIG.M (16) Fémur 45 443 10,7
Tibia 20 55 25
NOTRE SERIE Fémur | 75 12,5 12,5
Tibia 37,5 35,5 25

On constate que les ouvertures cutanées les plus rencontrées au niveau du
fémur, sont de type I et II. Alors qu'au niveau du tibia les ouvertures cutanées les

plus fréquentes sont de type II et III.

La rareté des ouvertures cutanées de type III au niveau du fémur est
expliquée par: la localisation centrale et profonde du fémur, ainsi que, par sa

protection par le capitonnage cutanéo-musculo-aponévrotique important.
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1.3. Lésions associées:
a. Lésions vasculaires:

Les lésions vasculaires sont secondaires a un traumatisme pénétrant, elles
sont la conséquence de la gravité, sans cesse, croissante des AVP. Leur

fréquence varie de 3,7% dans notre série a 7,2% pour FRASER(2)

L'atteinte vasculaire est une urgence chirurgicale, tout retard a Ila
revascularisation risque de compromettre le résultat qui peut conduire a une

amputation.

Tout membre traumatisé doit faire 1'objet d'un examen vasculaire rigoureux
et comparatif, toute suspicion de 1ésion vasculaire nécessite une artériographie et

une prise en charge multidisciplinaire(4).

Le traitement précoce constitue le meilleur garant du bon pronostic, il fait
appel a une revascularisation suivie d'une fixation rapide et définitive de la

fracture.

Ces lésions peuvent concerner les artéres: fémorales, poplitées ou tibiales

postérieures.
b. Lésions nerveuses:

Elles sont rares et intéressent essentiellement le nerf sciatique. Comme la

Iésion vasculaire, l'atteinte neurologique doit étre recherchée de principe.
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Tableau(XVII) : 1ésions nerveuses selon les auteurs.

Auteurs Nombre de cas Lésion nerveuse(%)
FRASER.R.D(2) 222 6,3
HUNG.S.H(12) 43 2,8
PIETU.G(15) 172 7

ZRI1G.M(16) 39 2,6

NOTRE SERIE 27 0

c. Lésions ligamentaires :

Sont de diagnostics difficiles du fait de la gravit¢ de la lésion. Leur

diagnostic peut étre établi ultérieurement.

Tableau XVIII: lésions ligamentaires selon les auteurs

Auteurs Nombre de cas Lésion ligamentaires(%)
FRASER.R.D(2) 222 7,6
RETHMEN.U(13) 29 13,8
MARCO .FA(14) 22 31,8
PIETU(15) 172 3
NOTRE SERIE 27 0

d. Lésions associées a distance:

Dans toutes les séries le genou flottant entre dans le cadre du

polytraumatisé Et/ou polyfracturé. Ceci témoigne de la violence du choc, appelé

le « high energy- injury » chez les anglo-saxons, et de la difficulté de la prise en

charge des patients
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Tableau XIX : les lésions associées a distance selon les auteurs

Auteurs Poly fracturés (%) Polytraumatisés(%)
1 KARLSTROM.G (9) 48,3 32,2
VEITH.RG (10) 44 37

HWAN.TH (11) 24,7 64

HUNG.S.H (12) 33,3 33,3
RETHMAN.U (13) 82,7 17,2

ZRIG.M (16) 51,2 46,1

NOTRE SERIE 39,1 13,04

Chez le polytraumatisé, il peut s'agir d'un traumatisme cranien, des lésions
abdominales ou des Iésions thoraciques pouvant engager le pronostic vital. Ces
Iésions passent souvent au premier plan et justifient pleinement la collaboration

d'équipe pluridisciplinaire.

La fixation des fractures en urgence a pour but d'éviter les complications

secondaires essentiellement:
e ['embolie graisseuse.
e Et complications du décubitus (phlébites).

En plus la fixation chez le polytraumatisé ou le polyfracturé est capitale car

elle:
e Aide au nursing

e Diminue les complications cardiovasculaires.
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o Améliore I'état général.
e Etaccélere la disparition des phénomenes cedémateux cérébraux.
2. Etude radiologique:

2.1. Siege de la fracture:

Dans toutes les séries analysées, on retrouve une fréquence plus importante
des fractures diaphysaires par rapport aux fractures des extrémités au niveau des

deux segments.

Les fractures bifocales sont fréquentes au niveau du tibia, ceci s'explique
par l'importance du traumatisme et la situation sous cutanée du tibia au niveau

de la face antéro-interne.:
Dans notre série.
e Fractures diaphysaire ; J 7 cas au niveau fémorale, et 20 cas tibiales.
e Frde l'extrémité sup : 3 cas au niveau fémoral, et 5 cas tibiaux.

e Frde l'ext Inf: 7 cas fémorales et 2 cas tibiales.
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Tableau (XX) : Siege du trait de fracture selon les auteurs

Auteurs Sicge Extrémité Diaphyse(% ) | Extrémité
supérieure(%} inférieure(%)
KARLSTROM.G(9) | Fémur 6,4 80,6 13
Tibia 10 90 -
FRASER.R.D (2) Fémur - 87,4 12,6
Tibia 24,8 75,2 -
VEITH.RG (10) Fémur - 74 26
Tibia 27,8 72,2 -
HWAN.TH (11) Fémur - 82 18
Tibia 25,9 74,1 -
HUNG.S.H(12) Fémur - 55,5 44,5
Tibia 47,2 52,8 -
MARCO.FA (14) Fémur - 77,3 22,7
Tibia 36,3 63,6 -
PiETU.G (15) Fémur - 68 28
Tibia 25 67,4 -
ZRIG.M (16) Fémur - 76,9 10,2
Tibia 15,3 74,3 -
NOTRE SERIE Fémur 11 63 26
Tibia 18,6 74 7,4
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2.2. Classification de FRASER:

La majorité des auteurs ont trouvé la fréquence du type 1 selon la

classification de FRASER.

Tableau(XXI) : classification de FRASER selon les auteurs

11(%)
Auteurs 1(%)

IE} ITb Ilc
FRASER.RD (2) 70,7 16,7 4,5 8,1
VEITH.RG (10) 46,4 27,8 24 1,8
HUNG.S.H (12) 48,8 23,2 16,2 11,6
MARCO.FA (14) 54,7 13,6 13,6 18,1
PIETU,G (15) 71,5 8,2 11,6 8,7
ZRIG.M [(16) 79,5 10,2 5,1 5,1
NOTRE SERIE 55,5 15 11 18,5

D. Traitement :

Les objectifs primordiaux a atteindre par le traitement des fractures

ipsilatérales du fémur et
Du tibia sont :
e Rétablir I’intégrité osseuse des foyers fracturaires.
e D’¢éviter les complications systémiques précoces.
e Et d’obtenir le maximum de récupération fonctionnelle du membre.

Ainsi le chirurgien se trouve dans I’obligation de rétablir 1’équilibre
physique, psychique
Et social, par un traitement rapide et définitif(23). D’ou I'intérét du

traitement chirurgical des deux foyer fracturaires permettant :

54




Fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant

e Une consolidation rapide.

e De réduire les séquelles en permettant une mobilisation immédiate des

muscles
Et des articulations sus et sou jacentes.

e D’¢éviter les complications du décubitus et les complications
systémiques

Précoces, surtout I’embolie graisseuse.

1. Le délai opératoire :

Tous les auteurs confirment que la fixation en urgence (21,22) :
e N’augmente pas le nombre de pseudarthrose pour I’enclouage.
e Diminue les complications cardio-vasculaires.
e Supprime le risque d’embolie graisseuse.
e Facilite le nursing surtout pour le polytraumatisé ou le polyfracturé.
e Et diminue la durée d’hospitalisation.

Le délai moyen avant l’intervention est varie entre 2 jours pour
RETHMAN U (10) a 5,2 jours pour VEITH. RG (7) . Dans notre série il est de 8

jours, ce retard est expliqué par :
e Lanon disponibilité du matériel a I’hopital.
e [e bas niveau socio-économique des patients.
e Par le recours a d’autres moyens thérapeutiques traditionnels.

e Et par I’encombrement des urgences en atteint.

55



Fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant

2. Méthodes thérapeutiques :

2.1. enclouage centromédullaire :

Proposé par KUNCHTER en 1940, son principe est basé sur la contention

de la fracture a partir du canal médullaire (23).

a. I’enclouage a foyer ouvert: ’ouverture du foyer de fracture

permet la réduction et éventuellement

Une stabilisation complémentaire du foyer, mais I’inconvénient est le

risque d’infection.

b. I’enclouage a foyer fermé (31)
»  Est la méthode de choix, elle consiste a :
e Une ostéosynthése par un tube creux placé sur ’axe neutre de 1’os.

e Une mise en place a foyer fermé.

Son introduction apres alésage de la cavité médullaire.

»  Ses avantages sont nombreux (25,26) :
e [e respect de la vascularisation périostée.
e Le respect de I’hématome fracturaire.
e Intérét esthétique : courte incision
e Et surtout la diminution de I’incidence des infections post-opératoires.
»  Ses limites sont (27,28) : il ne permet pas d’obtenir une bonne stabilité si :
e Le siége de la fracture est articulaire.
e Une fracture instable(trait oblique long)

e [ e trait de fracture est comminutif.
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c. Notions générales sur I’enclouage centromédullaire verrouiller

(37)
Deux types de montages peuvent étre réalisés :

» Le montage dynamique :

Le verrouillage n’intéresse qu’une seule extrémité proximal ou distale
selon le trait de fracture. Ce type de montage bloque la rotation, il permet la
mobilisation et en régle la mise en charge immédiate assurant une compression
inter-fragmentaire intermittente d’ou la notion de dynamique.

Ses indications relativement limitées sont les pseudarthroses et les
ostéotomies proximales ou distales avec bon contact au niveau du fémur.

> Le montage statique :

Le verrouillage est proximal et distal par rapport au foyer de fracture. Ce
montage neutralise la rotation, le télescopage et les angulations.

Ses applications : les fractures logues obliques, spiroides, a 3em fragment,
bifocales comminutives, les fracas et les pertes de substances, les ostéotomies,
d’allongement, la chirurgie de reconstruction apres exérése large des tumeurs.

» La dynamisation du montage statique :

Elle consiste en I’ablation du verrouillage proximal ou distal pour le
transformer en montage dynamique, pratiquée vers la 8em ou 10em semaine ,
elles devrait hater la corticalisation du foyer de fracture ou d’ostéotomie .

Mai dans les faits, un certains nombre de fractures traitées par montage
statique consolident sans dynamisation par exemple lorsque le patient n’a pas

donné suite a la convocation en vue de procéder a la dynamisation.
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» Technique chirurgicale :

4+ Matériel :

Dans notre série on a utilisé le clou de ZIMMER, ce sont des clous
cylindriques multi perforés (nombre variable). Pour les vis de verrouillages,
elles sont universels droits ou gauches.

Les clous sont disponibles sur plusieurs longueurs et diametres.

Les vis de verrouillage ont des longueurs et diametres variables.

Figure N 1 : Clou rétrograde fémorales de type Zimmer avec les vis de verrouillage

» Le matériel opératoire(45) :
4 le matériel ancillaire spécifique :
Comporte un porte- clou —viseur au niveau duquel se distinguent outre le
clou :

R/

¢ Le porte clou sur lequel est ajuster le clou grace a la vis porte clou.

R/

s Le viseur.
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Figure N 2 : Ancillaire avec systeme de verrouillage
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Vis du porte-clou Clou

Porte-clow

Figure N (3) Les éléments constitutifs de ’ancillaire

» I’enclouage centromédullaire nécessite ’installation du malade sur une
table orthopédique avec amplificateur de brillance pour vérifier la
réduction et des manceuvres de réduction pour introduire le guide
d’alésage.

» lapport de I’enclouage verrouillé avec ces deux type dynamique et
statique, est le traitement du choix actuellement malgré les difficulté¢ de
réduction et de cathétérisme du fragment distal qui prolongent la durée

d’intervention (31,32)
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PHOTO N 7 : Fracture de la diaphyse fémorale traitée par ECM verrouiller
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2.2. le fixateur externe :

Le fixateur externe est le seul moyen d’ostéosynthése lorsque le traitement
est tardif (délai est supérieur a 6-8 heures) ou en cas de fracas osseux ouverts

avec large 1ésions cutanées.

a. Classification des fixateurs externes ;

Il y’a plusieurs facons d’envisager la classification des fixateurs externes,
la premiere consiste a se baser sur des données historiques, et la deuxieme fait
appel a des ¢léments mécaniques (rigidité) et de techniques chirurgicales.

b. Classification géométrique :

La géométrie spatiale de I’exosquelette des fixateurs externes permet
d’individualiser 3 groupes d’appareils.

c. Les fixateurs externes mono-latéraux :

on retrouve dans ce groupe les fixateurs de WAGNER (45 ) JUDET et
COLL (46 ), ainsi que les appareils de BASLIANI et COLL (ORTHOFIX R)
(47,48) (photon 1) ,et du Service de Santé des Armés (FESSA) ( 48) ,tous ces
fixateurs ont un seul plan de fiches. toutefois BEHRENS et JHONSON( 49)
considerent que ces mémes appareils montés avec deux plans de fiches restent
des <<mono-latéraux>> tant que les deux plans ne font pas un angle supérieur a

90 en vue axiale.

Figure N (1) : Fixateur ORTHOFIX épiphyso-diaphysaire
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d. Fixateur externe en cadre ou assimilées :

L’appareil chef de file de ce groupe est le fixateur externe de HOFMANN
(photo N2), dans sa présentation classique dite en <<double cadre>> : les fiches
sont transfixiantes est situés dans un méme plan. si 'on met en place un
deuxiéme plan de fiches (non transfixiantes cette foie) il est possible de réaliser
des montages plus rigides dite <<en triple cadre>> ou <<en cadre

quadrangulaire>>(50,51,52)

Tous les fixateurs mono-latéraux montés avec deux plans de fiches
deviennent pour BEHRENS et JHONSON ((53,54) des fixateurs en cadre ou

assimilées.

Lorsque les deux plans de fiches font un angle supérieur a 90 et inférieur a

121 en vue axiale.
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Figure N 3 : Fixateur ’HOFMANN

e. Les fixateurs externes circulaires :

Ils sont dits de type LLIZAROV (55) (Figure N4), et entourent

complétement le membre par leur exosquelette.

A part I'appareil de KRONNER, les moyens d’union a I’os sont
représentés par des broches fines de 1,5 a 2 mm diamétres, montés sous tension

(56).

En fait ces trois catégories de fixateurs externes ne doivent pas Eétre

oppose€es.
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Un fixateur externe peut étre transformer en cadre et inversement, les
fixateurs de VOLKOV —OGANESIAN (59) et de KRONNER , sont des
appareils hybrides , situés entre les systémes en cadre et circulaire , la méme
réflexion peut étre faite au sujet des fixateurs externes qui disposent d’un moyen

spécifique et adapté a la fixation épiphysaire (FESSA,LORAT-JACOB et
COLL) (57,58).

Figure N 4 : Fixateur d’LLIZAROV

Finalement il existe deux grands modéles de fixateur externe, sur le

plan purement chirurgical :
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> Les fixateurs qui dérivent du fixateur de Lambotte et qui nécessite
une réduction du foyer osseux avant leur mise en place, les appareils de ce
groupe disposent généralement de deux ensembles fonctionnels : les fiches et
I’¢lément de liaison qui se fixe directement sur elles.

> Les fixateurs qui dérivent des fixateurs d’ANDERSON et
d’HOFMANN et qui permettent I’ostéotaxis et la correction de certaines
erreurs d’orientation des fragments osseux.les appareils faisant partie de cette
catégories sont formés de trois ensembles fonctionnels : les fiches, des portes
fiches et des éléments de liaison unis au portes fiches et habituellement
excentrés par rapport au plan des fiches.

f. Classification chirurgicale :

Cette classification dite <<chirurgicale>> apparait plus adaptée a ce que

I’on souhaite obtenir on pratique quotidienne.

Dans ces conditions, il convient d’individualiser quatre groupes et deux

types de fixateurs externes :

=> les groupes :

<> les fixateurs mono — plan :

e muni d’un seul plan de fiches non transfixiantes

e types : WARNER, Mono — tube , FESSA , LORAT-JACOB , JUDET.
<> Les fixateurs bi -plan :

e munis de deux plans de fiches non transfixiantes.

e Orientées selon les besoins a 60 , 90 ou 120 (géométrie en V)

e Le montage peut etre simple ou renforcé par une ou deux barres de liaison
solidarisant les deux branches en V .

e Types: FESSA, JUDET montés en V a 90 ou 120 .
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> Les fixateurs en cadre :
e Munis d’un plan de fiches transfixiantes.
e Disposées au tibia dans un plan frontal .
e Type : HOFMANN, VIDAL.
e Les moyennes d’union permettent de réaliser des montages en cadre
simple, en cadre double, ou en cadre triangulaire.
> Les fixateurs circulaires :
e ils utilisent des broches fines transfixiantes ( LLIZAROV) mais parfois
aussi des fiches non transfixiantes (KRONNER , CHAWAB]I).
=> Les types :

trois types mécaniques d’assemblage peuvent étre décrites :

<> typel :

ces fixateurs disposent d’un ou de plusieurs plans de fiches et leurs barre
d’union s’adapte directement et sans piece intermédiaires sur ces fiches ( Ex:
FESSA , JUDET).

> Types 11 :

Ces fixateurs disposent eux aussi d’un ou de plusieurs plans de fiches et
leurs barre d’union s’adapte sur une piéce intermédiaire appelée porte- fiche
(ex : HOFFMANN, LORAT-JACOB, mono- tube , Wagner).

<> Type I1I :

Ces fixateurs qui peuvent étre de type I ou II disposent en plus de colliers
de serrage adaptables sur les barres d’union et susceptibles de recevoir une ou

plusieurs fiches additionnelles (EX : FESSA , Mono — tube).
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g. Conception actuelle des fixateurs externes :

La conception de la fixation externe a évolué comme la synthese interne
dans un sens biologique. Il existe en fait trois conceptions de fixation externe

comme pour la synthése interne.
=>» la fixation externe élastique :

la fixation externe é€lastique est proposée par Burney et Firica comme un
traitement habituel des fractures.une certaine mobilit¢é du foyer de fracture
osseux sollicite 1’ostéosynthéses périostée. Cette solution est surtout valable

pour les fractures stables.
=» La fixation externe rigide :

La fixation externe rigide qui stabilise le foyer de fracture et dont nous
venons de préciser 1’évolution, reste valable pour ceux pour ceux qui
privilégient la fixation externe dans les cas heureusement rares de fracas ouverts

avec pertes de substance osseuse.

La fixation externe n’est pas alors un traitement complet, elle doit associer

des gestes de chirurgie plastique de recouvrement et des greffes osseuses.
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=>» La fixation externe dynamique :

La dynamisation, avec persistance d’une certaine mobilité dans le plan
axial et la possibilit¢ d’une reprise précoce de la fonction, représente un progres
considérable dans la conception de fixation externe.

C’est une nouvelle philosophie de la réparation osseuse ou la reprise de la
fonction occupe la premiere place. Pour le chirurgien orthopédiste, la fixation
externe conserve toute ces qualités intrinséques :

C’est un moyen thérapeutique ¢élégant rapide et souple d’emploi. c’est
aussi une méthode permettant de prévenir I’infection si redoutée puisque par
définition I’ostéosynthése reste extra-focale.

h. Indication de la mise en place d’un fixateur externe :

> Chez les patients traités en urgence, la pose du fixateur externe a
tenu compte essentiellement du type de I’ouverture cutanée.

> Si I’indication est systématique dans les fracture de type II souillées
et type III, dans les fractures de type I, le fixateur ne sera indiqué que lorsque la
plaie est supérieure de la moiti¢ de la largeur de la diaphyse de 1’os, est
nécessaire dans ce cas, car 1’os est trés probablement sorti au moment du
traumatisme et a réintégré sa place par la suite. Dans ce ca un élargissement est
nécessaire permettant le nettoyage et I’ablation d’éventuel corps étrangers et la
fixation externe est impérative.

i. Technique d’utilisation d’un fixateur ’HOFFMANN :
=> L’asepsie :

La pénétration des fiches dans 1’os se fait aprés un trajet dans les parties
molles, pour éviter une contamination osseuse, 1’asepsie du plan cutané doit étre

rigoureuse.
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=> La mise en place d’un fixateur externe a foyer ouvert :
L’abord du foyer se fait de deux manieres :

¢ Soit abord du foyer en empruntant les voies d’abord anatomique de la
jambe, en général voie antéro -externe.

¢ Soit élargissement de la plaiec en se rapprochant des voies d’abord
anatomiques usuelles. cette ¢largissement de la plaie est réalisé chaque
fois que le recouvrement osseux ultérieur n’est pas compromis.

j- La pose de fiche :

Les fiches préalablement lubrifiées avec du sérum physiologique sont
introduites une a une sur la face externe du tibia et fixés a 1’os en les vissant a
I’aide d’un vilebrequin jusqu'a la prise des deux corticales tout en évitant de

Iéser les muscles extenseurs .

En général deux groupes de trois fiches placées de part et d’autre du foyer
de fracture, ensuite on procéde a la mise en place des rotules sur les séries des
fiches puis on bloque les fiches a I’aide des écrous latéraux ensuite _la pose des
barres d’union qu’on introduit dans I’orifice des rotules. Les rotules fixées sur
les fiches permettent une bonne prise sur les fragments pour réduire les divers

déplacements.

La transfixation des parties molles de la jambe fait appel a un certain

nombre de commentaire.

e Sur le plan cutané, il impose de faire une incision cutanée suffisante pour
éviter la striction de la peau autour des fiches , source de nécrose et

d’infection ultérieure.
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e La fiche transfixiante doit éviter le long extenseur du 1 orteil en pénétrant
le tibia par sa face externe.

k. incidents :

L’incident redouté est la 1ésion de I’artére tibiale antérieure par une fiche

de type transfixiante surtout dans la partie basse de la jambe.

e Sur le plan musculaire, le danger est dominé par le syndrome de la loge
antérieure qui est produit surtout par les fiches supérieures.

e D’autres incidents se résument en général aux petites suppurations aux
orifices des fiches. elles sont dues soit & une faute technique ou a une peau
qui bride et qui souffre.

1. la surveillance et suite opératoire :

e La surveillance des orifices des fiches est impérative pour éviter les
complications.

e La surinfection des trajets osseux des fiches altére leur stabilité. le montage
devient mobile et inefficace.

e La raideur de la cheville est quasi-constante a 1’ablation du fixateur, liée a
la compression prolongée de la longe antérieur par les fiches.

e [L’attitude vicieuse du pied en varus équin sera prévenu par le controle
quotidienne de son bon maintien par une semelle ou des coussins

judicieusement placés.
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OP IBN SINA SVC RAD CENTRALE
EL HASSAN 23-05-2015

Photo N 8 :F.O.J type III traité par fixateur externe type HOFFMANN avec montage
tibio-tibiale

72



Fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant

2.3. la plaque vissée :

Elles permet une fixation interne rigide et anatomique des fragments

autorisant une mobilisation précoce mais elle interdit I’appui (69).

Les auteurs préconisent une synthese différée entre 15 et 20 jours pour

faciliter la consolidation, si I’état du malade le permet.
Ses avantages sont représentés par (60) :
e Une réduction anatomique.
Ses inconvénients sont :

e L’infection
e La pseudarthrose favorisée par le dépériostage per-opératoire et les

défects osseux.

La synthese est confie a une plaque centrée de part et d’autre du foyer de

fracture.

Les plaques vissées sont utilisées dans les fractures fermées et ouvertes

type I et I (X).

Au niveau des fractures des extrémités supérieures du fémur, les plaques

vissées sont remplacées par les lames plaques qui améliorent la stabilité¢ du foyer

(61).

73



Fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant

Tableau XXII : les différentes méthodes utilisées selon les auteurs

METHODES
AUTEURS Eoc/l;/[( PV(%) | FE(%)| AUTRES(%)
0
FEMUR | o, 3,7 0 0
VEITH .RG (10) :
TIBIA 38,9 57,4 3,7 0
FEMUR | 31,5 62,9 5,6 0
HWAN.TH(11)
TIBIA 27 34,8 38,2 0
FEMUR | 63,9 19 ,4 2.8 30,5
HUNG.SH(12)
TIBIA 52,8 11,2 5,5 13,9
FEMUR 69 31 0 0
RETHMAN.U(13)
TIBIA 65,5 27,6 6,9 0
FEMUR | 273 72,7 0 0
MARCO.FA(14)
TIBIA 22,8 54,5 22,7 0
PIETU.G(15) FEMUR | 71,9 7 13,5 7,6
TIBIA 54,5 5,9 25,1 14,6
FEMUR 59 30,8 10,2 0
ZRIG-M(16) TIBIA 43,6 10,4 38,5 15,5
FEMUR | 74 7,5 15 0
NOTRE SERIE TIBIA 63 15 22 0

On remarque que I’enclouage centromédullaire, du fémur et du tibia ,

est la méthode la plus utilisée.
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E. Complications:
1. Complications immédiates:
a. Complications vasculaires:

Les lésions vasculaires sont secondaires a un traumatisme pénétrant, elles
sont la conséquence de la gravité des AVP. Leur fréquence varie entre 3,7%

dans notre série et 7,2% pour FRASER(2)
b. Lésions nerveuses:

Elles intéressent surtout le nerf sciatique avec ses deux branches

terminales.

Leur fréquence varie entre 2,8% pour HWAN SH (11) et 7% pour PIETU

G (15). Dans notre série, on n'a décelé aucune 1ésion nerveuse.
2. Complications secondaires:
2.1. L'embolie graisseuse:
Ce syndrome d'étiopathogénie toujours discuté est caractérisé par(44)

e Sa survenue fréquente et surtout lors des fractures multiples avec
ostéosynthese différée.

e Sa période de latence d'environ 48 heures.

Une symptomatologie variable qui associe: une hyperthermie, insuffisance
respiratoire, des troubles de la crase sanguine avec rush pétéchial cliniquement

localisé a la face antérieure des épaules, du cou, du thorax et sous conjonctival.
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Tableau XXIII: le taux d'embolie graisseuse selon les auteurs

Auteurs Nombre de cas Pourcentage(% )
KARLSTROM.G(9) 31 19.4
FRASER.R.D (2) 222 10,8
VEITH.RG (10) 57 12.2
HWAN.T.H (11) 89 56
HUNG.S.H (12) 43 2.8
RETHMAN.U (13) 79 10.3
PIETU.G(15) 172 3
ZRIG.M (16) 39 51
NOTRE SERIE 27 0

C'est une complication qui engage le pronostic vital, actuellement, dans
notre série, on a ¢tudie juste les malades suivis et traités dans notre service c'est

pourquoi on a noté aucun cas.
2.2. Complications du décubitus:
a. Les thrombophlébites :

Les thrombophlébites sont une des principales complications a redouter en
post-opératoire. Souvent elles sont décelées par des signes cliniques tres
parlants: un fé€bricule, une douleur, I'edéme, lourdeur et difficult¢ de
mobilisation des membres inférieurs. Elles sont confirmées par ['écho-

doppler(44).

Ces complications sont de plus en plus rares grace a la prophylaxie par les

anticoagulants.
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Le taux de survenue des thrombophlébites varie entre 0% pour la majorité
des auteurs et 4% pour PIETU.G(16) . Dans notre série on n'a décelé aucun cas

de thrombophlébite.
b. L'embolie pulmonaire:

C'est une complication qui devient de plus en plus rare, FRASER(2) a
décrit 7 cas, soit 3,1% et VEITH(10) a noté 3 cas.

Cette complication peut étre prévenue par le traitement anticoagulant.

Dans notre série, nous n'avons noté aucun cas d'embolie pulmonaire, de

méme que la majorité des auteurs.

c. Les complications infectieuses:

Tableau XXIV: complications infectieuses selon les auteurs

Auteurs Nombre de cas Pourcentage
KARLSTROM.G (9) 31 7
FRASER.R.D (2) 222 30
VEITH.RG (10) 54 7,4
HWAN.T.K (11) 89 23,6
HUNG.S.H (12) 43 8,3
PIETU.G (15) 172 12,8
ZRIG.M (16) 39 15,4
NOTRE SERIE 27 7,4

On note que le taux des complications infectieuses varie entre 7% pour

KARLSTROM(9) et 30% pour FRASER(2).

Dans notre série, le taux d'infection est bas par rapport a certains auteurs.

Ceci s'explique par:
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e ['utilisation d'une antibioprophylaxie d'une fagon systématique et prolongée.
e Et la rigueur absolue de I'asepsie en chirurgie osseuse.

Mais plus élevé par rapport aux autres a cause de :
e Lors d'un traitement chirurgical d'une fracture complexe.
e E /ou lorsque la fracture est ouverte.

d. L'amputation:

La cause de I'amputation est, d'apres les auteurs, due a
e Soit I'échec d'une revascularisation aprés une 1ésion artérielle.
e Soit suite a une extension d'une infection avec gangrene.

Sa fréquence varie entre 5,5% pour HUNGT-K(13) et 1,7% pour
VEITH.RG (11).

Dans notre série sa fréquence est de 3,7%.
3. Complications tardives:
a. Raideur articulaire:

Sur le plan de la mobilité articulaire, la hanche en général ne pose pas de
probléme sauf s'il y a association aux fractures ou traumatisme du bassin
associ¢. De méme pour la cheville, elle ne pose pas de problémes que s'il y a une

association d'un traumatisme de la cheville.

La raideur du genou est la plus fréquente vue sa situation entre les deux

fractures. D'ou l'intérét de la rééducation bien menée et précoce.

La comparaison avec d'autres séries est difficile, compte tenu de la

disparité des traitements et surtout des Iésions ligamentaires associées.
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Le taux de raideur articulaire du genou varie entre 13,8% pour
RETHMAN.U(13) et 27% pour HWAN.T.K (11). Dans notre série le taux de

survenue de la raideur articulaire est de 13%.
b. Cals vicieux:

Ils sont fréquents dans les fractures ipsilatérales du fémur et du tibia.

Tableau (XXV) : les taux des cals vicieux selon les auteurs

Auteurs Nombre de cas Pourcentage (%)
FRASER.RD (2) 222 32
VEITH.RG (10) 54 11,1
HUNG.SH (12) 43 5,5
MARCO.FA (14) 22 31,8
1 PIETU.G (15) 172 15,1
ZRIG.M (20) 39 46,1
NOTRE SERIE 27 11

Le taux des cals vicieux varie entre 5,5% pour HUNG SH(12) et 46,1 %
pour ZRIG M(16).
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F. Résultats fonctionnels:
1. Résultats globaux:

Les résultats fonctionnels sont améliorés par la prise en charge correcte en

post-opératoire et par une rééducation précoce adaptée.

Tableau (XXVI) : les résultats fonctionnels selon les auteurs

Auteurs Nombre de cas | Excellent (%) | Bon(%) | Acceptable (%) | Pauvre(%)
KARLSTROM.G (9) 31 25 34 30 11
FRASER.R.D (2) 222 11 17 52 20
VEITH.RG (10) 54 40 42 10 7
HWAN.T.H (11) 89 7,7 59,6 28,2 4,5
HUNG.SH (12) 43 5,6 36,1 22,2 36,1
RETHMAN.U (13) 29 51,7 31,1 6,9 10,3
MARCO. FA (14) 22 22,7 22,7 18,2 36,4
PIETU.G (15) 172 19,8 32,8 30,2 17,2
ZRIG.M (16) 39 14,7 35,2 32,3 17,6
NOTRE SERIE 27 37,5 29 14,8 18,5

On note que nos résultats sont concordants avec ceux de la littérature et que
les résultats excellents et bons prédominent dans toutes les études, et ceci grace

a la prise en charge précoce et correcte.
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2. Résultats analytiques:

a. L'état cutané:

Tableau (XXVII) : les résultats fonctionnels selon I'ouverture cutanée d'apres les

auteurs
1 ou 2 fractures ouvertes 2 fractures fermées
Auteurs Excellent et | Acceptable et | Excellent et | Acceptable et
bon (%) pauvre (%) bon (%) pauvre (%)
MARCO.FA(14) |37,3 62,7 90,4 9,6
PIETU.G (15) 44,1 55,9 85 15
NIYA (47) 81,3 18,7 75 25
NOTRE SERIE | 53,33 46,67 100 0

On conclue que les fractures fermées sont de meilleur pronostic, par contre

les fractures ouvertes sont de pronostic plus ficheux puisqu'elles augmentent le

taux des résultats acceptable et pauvre.

b. Selon la classification de FRASER:

Tableau XXVII : les résultats fonctionnels selon la classification de FRASER d'aprés les

auteurs
1 11
lia I1b Ile
Auteurs Excelle Acceptabl Excelle Accept Excellen | Acceptable Acceptable
eet able et Excellent et
nt et auvre(% nt et AUVTe t et bon et bon(%) et
bon(%) P ) ° | bon (%) P (%) (%) pauvre(%) ° pauvre(%)
0
MARCO.
FA (14) 36,4 13,6 9,1 9,1 9,1 - 13
PIETU.G 89,4 37 10 12 15 8,6 17
(5)
NOTRE
SERIE 52,2 4,3 13,04 8,7 4,3 13,1 0 4,3

Les fractures de type I sont de bon pronostic par rapport aux celles du type

I1, qui sont de pronostic plus facheux.
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L’étude rétrospective composée de 27 patients, nous a permis de faire le

point une nette prédominance chez le sujet jeune de sexe masculin.

L’incidence de cette association fracturaire augmente avec la fréquence des
AVP; elle est la conséquence du traumatisme violent comme en témoigne la

fréquence des Iésions associées et des fractures ouvertes.

Le genou flottant résume et illustre les difficultés de la traumatologie et

pose des problémes spécifiques :

Une prise en charge globale et de longue durée des polyfracturés, et ceci

des le stade de I’urgence.

Les séquelles osseuses avec risque de raideur articulaire, qui peuvent étre

diminuées avec les moyens d’ostéosynthese actuels.

L’analyse de tous les résultats, nous a confirmés le rdle capital de la
chirurgie dans le traitement de cette entité, du fait de ses résultats encourageants

et de ses multiples avantages.

L’ostéosyntheése assure une contention solide et stable apreés réduction
anatomique, et autorise une rééducation précoce aboutissant a une récupération
articulaire et musculaire compléte, tout en évitant les complications

handicapants.
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Résume
Titre : fractures ipsilatérales du fémur et tibia et ou genou flottant
Auteur : KADRI ESSAMA
Mots-clés : genou flottant - fractures du fémur - fractures du tibia.

Le genou flottant est un concept inventé par Mc BRYDE(1) en 1974, pour désigner une
fracture du fémur en dehors des fractures cervicales vraies associées a une fracture du

tibia homolatérale.

Nous rapportons dans ce travail, 1'étude d'une série de 27 cas de fractures ipsilatérales
du fémur et du tibia, traitées au service de traumato-orthopédie du centre hospitalier
Avicenne de rabat durant 6 ans (2010-2015) .

L'objectif du travail est de :
e Rendre cette entité, qui est rare, plus connue.
e Dégager une conduite a tenir adéquate.
e Evaluer le pronostic.

Les circonstances des fractures sont dominées par des AVP dont les victimes sont des

sujets jeunes avec moyenne d'age de 37 ans et de prédominance masculine.
Les fractures ouvertes représentent 59,2% :
e 29.6% au niveau du fémur o
e 29.,6% au niveau du tibia
Les fractures de type 1 selon FRASER représentent 55,5%, et sont de bon pronostic.
Toutes les fractures ipsilatérales du fémur et du tibia ont été traitées chirurgicalement.

Nos résultats fonctionnels globaux, selon les criteres d'évaluation de
KARLSTROM(13), sont satisfaisants avec un taux de 74% d'excellent ou bon résultat

contre 25,9% de résultats acceptable ou pauvre.

Le pronostic de ces fractures dépend essentiellement de 1'dge du malade, du type
anatomo-pathologique, des lésions associ¢es et de la qualité de la prise en charge

représentée par le traitement chirurgical associé a une rééducation précoce et prolongée.
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0

0

SUMMARY

Title : ipsilateral fractures of the femur and the tibia or floating knee.
Autour : KADRI ESSAMA
Keywords : floating knee - fractures of the femur - fractures of the tibia

The floating knee is a concept invented by Mc BRYDE in 1974, in order the fracture of
the femur out of the night cervical fractures associate to a homolateral fracture of the
tibia .

We report the study of 27 cases of ipsilateral fractures of the femur and the tibia, treated

at the department of traumatology and orthopedies, in the hospital center AVICEENE of
RABAT, during 6 years (2010-2015) .

The objective of the study is:
e To render this rare kind of fracture well-known.
e To give off a appropriate terapeutic's attitude.

e Te evaluate the prognosis.

The cases of the fractures are dom inated by high way accidents that the
casualities are young; their mean age is 37 years old with male
predominance .

59,2% of the fractures were open
e 29,6% of the cases are femoral
e 29.6% of the cases are tibia!.

According to FRASER's classification, 55,5% are type 1 and their
prognosis was good .

The treatment has been surgical in ail the fractures.

According to KARLSTROM's criteria the whole functional results are
Satisfactory, the rate represented 74% of excellent or good results against
25,9% of acceptable or poor results.

The prognosis of the fractures depend particularly on the age of the patient,
the anatomopathologic type and the quality of managing represented by
surgical treatment and a precocious and continued re-education.
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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.
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A\ 4

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

dus.

A\ 4

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.

A\ 4

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

A\ 4

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.

A\ 4

Les médecins seront mes freres.

A\ 4

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

patient.

A\ 4

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

A\ 4

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d'une

fagon contraire aux lois de [humanité.

> Jem'y engage librement et sur mon honneur.
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