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DUYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : ProfesseurAbdelmalek FARAJ

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 ADNAQUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estiotihes
Professeur Mohammed AHALLAT

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

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

Secrétaire Général Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET PHARMACIENS

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasaulle
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 InterneGlinique 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

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. YAHYAOUI 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. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Neurologie

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

Chirurgie Pédiatuig|
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Intern®eyen de la FMPR
Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

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

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimati@oyen de la FMPO

Néphrologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Géalé
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pédiatrie

Pharmacologiebi. du Centre National PV

Chimie thérapeutique



Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib Radiologie

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique
Pr. DAOUDI Rajae Ophtalmologie

Pr. DEHAYNI Mohamed* Gynécologie Obstétrique
Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochgier

Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne

Pr. JIDDANE 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 Maladi 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 Générderecteur 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- Orthopéthepecteur 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. BENYAHIA Mohammed Ali GynécologieGbstétrique
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatolegi@rthopédie

Pr. CHAMI Ilham Radiologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
. EL ABBADI Najia

. HANINE Ahmed*

. JALIL Abdelouahed

. LAKHDAR Amina

. MOUANE Nezha

Mars 1995

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

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI| CHAHDI Bahia
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.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif

Ophtalmgil®
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimatio#. HMIM
Anesthésie Reéanitiwen
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngoliey
CardiologieDirecteur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Gérsde

Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie
Neurologie
Radiologie
Pédiatrie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrey
Urologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

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.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

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

AID| 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*

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neurologie
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie Boyen Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie

Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Génale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Anesthésie-Réaaiion
Pédiatrie
Urologie
Rhumatologie
Endocrinologie etddees Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie



Pr. MAHASSINI Najat Anatomie Pathologique

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie

Pr. NASSIH Mohamed* Stomatologie Et Chirurgieshlo-Faciale
Pr. ROUIMI Abdelhadi* Neurologie

Décembre 2000

Pr. ZOHAIR ABDELAH* ORL

Décembre 2001

Pr. ABABOU Adil Anesthésie-Réanimation
Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation
Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie

Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie

Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie

Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie

Pr. BENNANI Rajae Cardiologie

Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie

Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie

Pr. BOUMDIN EIl Hassane* Radiologie

Pr. CHAT Latifa Radiologie

Pr. DAALI Mustapha* Chirurgie Générale

Pr. DRISSI Sidi Mourad* Radiologie

Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie

Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique

Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. ETTAIR Said Pédiatrie

Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie

Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale

Pr. KABBAJ Saad Anesthésie-Réanimation
Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique

Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthopédie
Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périplugie
Pr. MAHASSIN Fattouma* Médecine Interne

Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale

Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique

Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale

Pr. NOUINI Yassine Urologie

Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale

Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Périjipde

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie



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.
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*
OUJILAL 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.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam

BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

Anatomie Pathologegu
Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Mdilas Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pétrique
Dermatologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrig
Cardiologie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisigie
Néphrologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngaotog
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgieaillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique



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. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

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

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006
Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice &dique
Chirurgie Générale
Microbiologie
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie
Stomatologie et Chirurgieklllo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vascudair
Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénééiqu
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie



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.
Pr.
Pr.

AKJOUJ Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYIl Abdelhamid*

BOUHAFS Mohamed El Amine

BOULAHYA 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
SAF| 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.

ABIDI Khalid

ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJJI Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

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

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique
Chirurgie - Pédige

Chirurgie Cardio — Vasttaire

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 vascukir
Traumatologie orthopédie
ORL
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale



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.
Pr.
Pr.

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tarig*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssalin
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr.

DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My EI Hassan*

Mars 2009

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

ABOUZAHIR Ali*
AGDR Aomar*
AIT ALI Abdelmounaim*

AIT BENHADDOU EI hachmia

AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik
AMAHZOUNE Brahim*
AMINE Bouchra

Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Neuro chirurgie
Chirurgie plastique giagatrice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Parasitologie
Médecine préventive sgniblique et hygiene
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire gghérique
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre
Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculair
Rhumatologie



Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*

Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

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

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L'KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *
Pr. ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES:
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopadiq
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Les fractures des plateaux tibiaux sont dastdires de la zone épiphyso-
métaphysaire proximale du tibia dont un trait auin®oatteint le cartilage
articulaire.

Vue le taux élevé des accidents de la voidiqud dans notre pays, ces
fractures sont devenues frégquentes, avec une gliankence chez le sujet
jeune

Leur prise en charge demeure difficile, iagt de fractures articulaires
nécessitant une réduction la plus anatomique pdessibe ostéosynthese stable
permettant de débuter précocement la rééducatiandafbtenir les meilleurs
résultats fonctionnels (1,2). Ainsi la techniquesiéosynthése percutanée sous
contréle arthroscopique a pris une place inconthimmdans le traitement des
fractures des plateaux tibiaux, elle permet un Im@ildiagnostic, un meilleur
contrble de la réduction et une meilleure priselmrge des Iésions associées

La tubéroplastie, une nouvelle technique chiaale mini-invasive dans la
prise en charge des fractures des plateaux tibattre, une bonne consolidation
et une reprise rapide de lI'autonomie

Le but de notre travail est d’évaluer les isofépidémiologiques,
thérapeutiques et évolutifs a travers une série0deas de fractures des plateaux
tibiaux traités au service de traumatologie-Oréthe a I'hndpital IBN SINA
CHU de RABAT durant une période de 03ans et 5 nadiant de Janvier 2012
a Mai 2015.



MATERIELS ET




MATERIELS :

C’est une étude basée sur une série rétrospedive das de fractures des
plateaux tibiaux opérés au service de traumatol@gibopédie a I'hdpital IBN
SINA CHU de RABAT sur une durée de 03 ans et 5 raliésit de Janvier 2012
a Mai 2015.

Durant cette période le service a prisckarge 106 patients souffrants
d’une fracture du plateau tibial mais 70 obseorationt pu étre exploitées.
Les criteres d’exclusion étaient:
_ Les fractures des épines tisial
_ Les fractures sous tubérosfair
__Les sujets moins de 15 ans.
_ Les Dossiers incomplets.
_ Les patients perdus de vue.
_ Les malades sortant contre aéddical

METHODES :
Nous avons établi une fiche d’exploitation pourdeueil des différentes
données épidémiologiques, cliniques, para clinigudsrapeutiques et

évolutives afin de comparer nos résultats avec deua littérature.



FICHE D'EXPLOITATION

IDENTITE :

_Nom et prénom : _N°d’entrée:
__Age: Sexe :

_ Date d’entrée : Date de sortie :

_ Durée d’hospitalisation :

_ Profession : _Tel:
ATCD :

Médicaux : Oui O Non
Chirurgicaux : Oui N Non

CIRCONSTANCES ETIOLOGIQUES :

AVP : Chute :

Accident de sport : Accident de travail :

Accident domestique :
Autre :

Etude clinique :

Agression :



Coté atteint : Droit : Gauche :

Lésions Associées :

-Lésions cutanées

_Ouvertures cutanées (Selon classification

ANDERSON) :
Type I type Il:
__ Ecchymose : O
_ Phlycténe : O
__ Edéme : O
-Lésions vasculo-nerveuses : O

- Lésions osseuses (siege)d
-Lésions ligamentaires : O

-Lésions méniscales : O

Etude radiologique :

-Rx standard :

Incidence demandée : face: profil :

-TDM avec reconstruction3D: oui: O

Classification anatomopathologique :

Non :

Bilatérale :

de G&UILLO

type llI:

oblique 3/4r :

O

et



Selon la classification de DUPARC et FICAT :

Fracture unitubérositaire :

type Il

Tubérosité externe : type | type Il type llI
Tubérosité interne : type | type Il
Fracture bitubérositaire : type | type Il type llI

Fracture spinotubérositaire :
Interne : type | type type lli
Externe type | type Il type Il
Fracture séparation — postérieure :

*Selon la classification de SCHATZKER :

Type 1: Type 2 : Type 3 : Typed: Typeb5:

Traitement :
_ Délai de prise en charge :
_ Traitement orthopédique :

-TTT fonctionne] :
- Immobilisation platrée :

- Traction —mobilisation :

_ Traitement chirurgicale :

Type 6 :



-Type d’anesthésie : générale : locorégionale :
- Voie d’abord : voie de GERNEZ externe :

voie de GERNEZ interne :

double voie de GERNEZ :

voie mini-invasive :

- Arthrotomie sous- méniscale :

-Ostéosynthese :
-Vissage : isolé : associé :
-Plaque vissée :  isolé: associée :
enT: enL:
une : deux :
-Fixateur externe : isolé : associé :
-Greffe osseuse : oui: non :

site donneur :
- Réparation ligamentaire :
- Attitude vis-a-vis du ménisque :

- Arthroscopie



- Immobilisation:  type: durée:
- Soins locaux :
__Rééducation : délai par rapport a I'intervention :

nombre de séances :

Complications :



Précoces :
Cutanée :
Infection :
Thromboembolique :
Secondaires :
Algodystrophie :
Déplacement Il aire :
Démontage du matériel :
Complications liées au terrain :
Tardives :
Cal vicieux :
Pseudarthrose :
Raideur du genou :

Instabilité chronique par atteint ligamentaire :
Infection chronique :

Arthrose :

-Prise en charge des complications :

Résultats :

Recul :

Résultats fonctionnels :
Douleur :
Qualité de Islarche :

Mobilité du genou :

10



Résultat global selon criteres de Merle d’Aubigh#®azas :

Criteres anatomiques :

Qualité de reconstruction de la surface articulaire
Interligne
Arthrose

Déviation axiale

Résultat global selon les criteredvterle d’Aubigné et Mazas :

11



AVP Dt
(motocycliste

heurté par une
voiture)

AVP G

Accidentde sport G

AVP(piéton G
heurté par une
voiture)

AVP G
(motocycliste

heurté par une
voiture)

AVP Dt

Chute d’échelle G

AVP G
(motocycliste

heurté par une
voiture)

Fracture
bituberositaire simple

Fracture
unituberositaire
externe mixte

Fracture
unituberositaire
externe mixte

Fracture
unituberositaire
externe mixte

Fracture
unituberositaire
externe avec
tassement

Fracture
post

séparation

Fracture du
cubitus

Fracture
unituberositaire
externe avec
séparation

Fracture

bituberositaire
comminutive

12

J3

J2

J3

J5

Ja

Impre
cis

Impre
cis

Plaque vissée en L

Plaque vissée en L

Greffe osseuse

Plaque vissée en L

Greffe osseuse

Plaque vissée en L

Greffe osseuse

Orthopédique PCP

Orthopédique :PCP

Orthopédique :PCP

Orthopédique :PCP

Rachianesth&ernez

ie externe

Générale Gernez
externe

Générale Gernez
externe

Rachianesthés Gernez Raide
ie externe ur



31

29

22

49

42

45
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Chute de saG
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AVP G

AVP Dt
(motocycliste

heurté par une
voiture)

Accident Dt
domestique

AVP Dt
AVP G
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Fracture
unituberositaire
externe mixte

Fr unituberositaire
externe avec
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Fracture
bituberositaire
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Fr unituberositaire
externe avec
séparation

Fracture
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interne

Fracture
spinotuberositaire
externe

Fracturre
bituberositaire
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Fr du J15
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Fracture de J2
la clavicule

Lésion
ménisque
externe

Fr du péroné

Fracture du Impre
péroné cis

13

Plaque vissée en L

Greffe osseuse

vissage
(2vis)

Plaque visée

Vissage percutané

Plaque vissée en L

Vissage

Plaque vissée en L

2 Plaque vissée en T

Rachianesthés Gernez
ie externe

Rachianesthés GERNEZ
ie EXTERN

E

Rachianesthés Gernez
ie externe

Rachianesthés
ie

Rachianesthés Gernez
ie interne

Rachianesthés Gernez
ie externe

Rachianesthé®ouble

ie voie de

Infecti
on



59

24

40

33

41

44

42

51

AVP Dt

AVP(chute de sa G
moto)

AVP(piéton G
heurté par une
voiture)

Chute Dt

AVP G

Chute de sa Dt
hauteur

AVP G

AVP(  collision G
entre deux
camions)

complexe

Fr unituberositaire _
externe mixte

Fracture
bituberositaire

Complexe

Fr unituberositaire _
externe avec
séparation

Fr spinotuberositaire_
interne

Fracture
bituberositaire
complexe

Fracture
unituberositaire
externe avec
séparation

Fracture
bituberositaire simple

J2

J3

J5

J2

J12

Fracture du J2
péroné

J9

Fr unituberositaire Fracture de J11

externe
séparation

14

avec femur
gauche

Plaque vissée en L
Greffe osseuse

Orthopédique :PCP

Orthopédique :PCP

Vissage
(2 vis)

Plaque vissée en T
Vissage (2vis)
Greffe osseuse

Orthopédique :PCP

Plaque visée en L

Plaque vissée en L

gernez

Rachianesthés Gernez
ie externe

Rachianesthés Gernez
ie interne

Rachianesthés Gernez
ie externe

RachianesthéSernez
ie intere

Rachianesthé&sernez
ie externe

ur

Raide



56

53

38

75

50

45

Chute d’escaliers G

Chute de saG
hauteur

AVP Dt

AVP(  collision Dt
entre deux
voitures )

AVP(  collision Dt
entre  voiture et
camion )

Chute Dt

-luxation de
I'épaule
droit

Fracture J5
unituberositaire
externe avec
séparation

Fracture J2
unituberositaire

externe avec

séparation

Fr spinotuberositaire _ J2
interne

Fr unituberositaire Fracture du J5

externe avec fémur droit
séparation
-fracture
diaphysaire
du tibia
gauche

-Fracture de
la hanche

Fr unituberositaire Fracture des J7

externe avec cotes
séparation
Fr unituberositaire__ J8

externe mixte

15

Orthopédique :PCP

Orthopédique :PCP

Vissage Rachianesthés Gernez
ie interne
(3vis)
Plaque vissée en L Générale Gernez _
externe

Rachianesthésernez Raideur

ie externe

Plaque vissée en L

Plaque vissée en T Rachianesthés Gernez

ie externe
Greffe osseuse



27

49

46

40

23

50

35

45

Accident de sport Dt

Accident G
domestique

Accident Dt
domestique

AVP Dt
AVP Dt

Psor AVP(Chute de sa Dt

ia-
sis

moto)

AVP Dt
Accident Dt
domestique

Fr unituberositaire_

externe
séparation

avec

Fracture
bituberositaire

Comminutive

Fracture
spinotuberositaire
interne

Fracture
spinotubérositaire
interne

Fr unituberositaire
interne avec
séparation

Fracture
spinotubérositaire
interne

Fr unituberositaire
externe avec
séparation

Fr spinotuberositaire
externe

Fr du J5
péroné

Ouverture J2
cutanée type
1

Traumatism J4

e cranio-
faciale
Lésion
ménisque
externe
J1i
J3
J4
J2

16

J3

Plaque vissée en L

2 Plaque vissée en T  Générale

Plaque vissée en T

Plaque vissée en L

Orthopédique PCP

Plaque vissée en T
Vissage
Vissage percutané

(2vis)

Rachianesthé&3ernez
ie externe

voie
gernez

Rachianesthé&Sernez
ie interne

Générale
interne

Rachianesthés Double
ie voie
gernez

Rachianesthés
ie

2 Plaque vissée en T  Rachianesthé&ouble

ie voie

Double _

de

Gernez Infection

de

de



24

34

22

49

60

25

AVP Dt

AVP(motocycliste G
heurté par une
voiture)

Accident de sport G

AVP(piéton Dt
heurté par une
voiture)

AVP(piéton Dt
heurté par un
moto)

AVP G

Fr unituberositaire Traumatism J5

externe avec e  cranio-
séparation faciale
Fr unituberositaire Fr du J4

externe avec péroné
séparation

Fr spinotuberositaire J4
externe

Fr spinotuberositaire -Fracture de J15

externe

Fr unituberositaire
externe mixte

Fr unituberositaire

Externe mixte

la jambe

-phlyctene
en regard du
foyer de
fracture

Fracture de J2
la malléole
interne

-Fracture de J3
la main
gauche

-Lesion du

ménisque
externe

17

Orthopédique PCP

Vissage

(3vis)

Orthopédique PCP

Plaque vissée en T

Plaque vissée en L
Greffe osseuse

Plaque vissée en T

Greffe osseuse

gernez

Rachianesthés Gernez
ie externe

Rachianesthé&sernez
ie
Externe

Rachianesthés Gernez

ie
Externe

Rachianesthés Gernez
ie
Externe

Thrombose
de la veine
poplitée
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50

56

34
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heurté par une
voiture)
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Fr unituberositaire
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18

Fracture de J6
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J5
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pilon tibial
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Dt

J2

J3

J7

J3

J3

Plaque vissée en T

Greffe osseuse
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Orthopédique PCP

Plaque vissée en T
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Greffe osseuse
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Rachianesthés Gernez

ie
Externe

Rachianesthés Gernez
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Rachianesthés Gernez
ie
Externe
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Interne
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Externe
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Externe

Rachianesthé&sernez
ie
Externe
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Tub
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heurté par
voiture )

AVP(piéton
heurté par
moto )

une

un
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Dt

G

G

AVP(motocycliste G

heurté par
voiture)
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AVP(motocycliste G

heurté par
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Fr bituberositaire _ J2
comminutive

Fr unituberositaire Lésion du J21
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nerf
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Fracture du Impre
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19

Orthopédigue PCP
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51
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45
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Tub
ercu
lose

AVP Dt
Non précisé G
AVP Dt
AVP G
Accident G
domestique

AVP Dt
AVP Dt

Fracture
spinotuberositaire
interne avec
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Fr bituberositaire
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spinotuberositaire
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E
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Greffe osseuse

Impre Plaque visséeen T Rachianesthé6ERNEZ
cis ie EXTERN
E

Infection
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Arthrite
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|I-ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE:
A- AGE:

L'age de nos patients varientre 20 et 75re, avec une moyenne d'age

42 ans.

Dans cette série, nous a's noté une moyenne d’age deatts pour le sexe
masculin, avec desxtrémes de Z a 61 ans, et de 48hs avec des extrémes
25a 75 ans pour le sexe fémir

Tableau 1: Répartition par tranche d’age

15-25 ans 11 15,7
26-35 ans 13 18,5
36-45 ans 19 27,1
46-55 ans 14 20

56-65 ans 11 15,7
66-75 ans 2 3

TOTAL 70 100

20
18
16
14

12
| | | | H B

16-25 ans 26-35 ans 36-45 ans 46-55 ans 56-65ans  66-75 ans

o N B O

Figure 1 : Répatrtition par tranche d’age
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Les fractures des plateaux tibiaux touchent toleesranches d'age avec

pic de fréquence entre 36 et 45 ¢

B- SEXE :
La répartition de nos patients selon le sexe a ctise une large
prédominance asculine. En effer 56 cas sontle sexe masculin, soit 80% el
cas sont de sexe fénm, soit 2(%, avec un sexe ratio de 4.

Tableau 2: Répartition selon le sexe :

Homme 56 80
Femme 14 20
Total 70 100

Répartition des patients selon le
sexe

B MASCULIN

B FEMININ

Figure 2 :Répartition selon le sexe
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C- ANTECEDENTS PATHOLOGIQUES :
Dans notre série, 63 patients soit 90% aiaawt pas d’antécédents
pathologiques et 7 patients soit 10% avaient des &@ssociées :
» Diabéte : 2cas (2,8%)
e Tuberculose : 2 cas (2,8%)
* Polytraumatisme : 1 cas (1,4%)
» Psoriasis : 1 cas (1,4%)

* Prostatite chronique : 1 cas (1,4%)

70

60 -
50 -

40 -

30 -~

20 A

M nombre de cas

D. CIRCONSTANCES DU TRAUMATISME :
Les accidents de la voie publigue comsiEnt I'étiologie la plus
fréquente, retrouvés chez 42 Patients (60%).Leseshvenaient en deuxieme
position chez 17 patients (24,2%).

_5 cas d'accident domestique, soit (7%).

25



__Les accidents de sportet les agressionsne représentent
respectivement que% et 1,% des étiologies.
_Chez 1 patient, I'étiologie n'a pas été dét

__Aicun cas d’accident de tra\

Répartition selon les circonstances du
traumatisme

W AVP
W CHUTE
= ACCIDENT DOMESTIQUE
W ACCIDENT DE SPORT
M AGRESSION
NON PRECISE

Figure 4 : Répatrtition selon les circonstances étiologi

Tableau 3: les étiologies des fractures des plateaux tibiaux eotfon

du sexe
AVP 6 36 42
chute 7 10 17
Accident 1 4 5
domestique
Accident de sport 0 4 4
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Agression 0 1 1

50 ~
45 A
40 -
35 A
30 A
25 A
20 -

m CHUTE

H AVP
15
10 A

sexe masculin sexe feminin

Figure 5: Répartition des sexes selon les étiologies les jpequentes
E-COTE ATTEINT :

On note une légere prédominance du c6té ga(E3P6) sur le coté droit
(47%).
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Répartition selon le coté atteint

53%

GAUCHE
m DROIT

Figure 6 : Répatrtition selon le coté atteint

[I-ETUDE RADIOCLINIQUE :
<+ Clinique :

Apres un traumatisme du genou, I'évaluatiimque est prépondérante.Elle
repose a la fois sur I'interrogatoire orienté atisuexamen cliniqgue complet.
A I'admission, tous nos patients se sontguréis avec douleur et impotence

fonctionnelle totale du membre atteint, alors gieedeme est présent dans

55,5% des cas
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CHU IBN SINA RABAT

Figure 7 : cedeme du genou droit
A- Les lésions cutanées
1-I'ouverture cutanée :
Dans notre série on a relevé 6 cas, soit 8/8%esions cutanées classées
selon GUSTILLO et ANDERSON en :
__Type | : 5 cas, soit 7,2 %.
__Type Il : 1cas, soit 1,4 %.
__Type Ill : aucun cas.
2-Autres lésions cutanées :
On aretrouve :
_7 cas d’ecchymose
_ 1 cas de phlycténe qu'on a séatthez lui des soins locaux puis

opéré aj 14 du Traumatisme

B-Lésions vasculaires :
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Aucune atteinte vasculaire n'a été mentionnée datre série

C-Lésions neurologiques :

Un cas d’atteinte du nerf fibulaire commun soit%,4

D-Lésions meénisco-ligamentaires :

Les Iésions ligamentaires sont fréquenteds souvent méconnues. Elles
concernent les ligaments collatéraux et croiséasl d’atteinte ligamentaire a
été noté dans notre série.

L’atteinte méniscale est également frétgi&ncas de Iésions méniscales
ont été découvertes lors de la chirurgie a foymed, soit 7,1%.

» Ménisque externe : 5 cas soit 100%.

* Aucun cas d’atteint du ménisque interne.

E-Lésions osseuses associées :
Nous avons relevé dans notre étude @legmlytraumatisés, soit 8,6% et
28 cas de polyfracturés soit 40% dont les lésions éé classées comme
suivant :
» Poly traumatismes : 6 cas (8,6%)
_ Traumatisme cranien : 2 cas
_ Traumatisme facial :2 cas

_ Fracture du bassin :1 cas
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_ Traumatisme du thorax :1 cas
» Poly fracturés : 28 cas (40%)

racturede la clavicLe ca:

Luxation de I'épaule 1 ca:
Fracturede I'olécrane 1 ca:

Fracture du culkus 1 ca:

Traumatisme de la mail ca:

omolatere : 3 ca:
controlatéral: 1 cas

racture u remur

cai:

Fracure de lajalbe 3 ca:: homolatére : 1 cas
controlatérdlcas
Fracture u péioné 10 ca: homolatére :10 cas
Fracturedu pilon tibiale 2 ca:: homolatére ;1 ca:
controlatéral :sca
Fracture de la malléole extert 2 ca:: homolatére :2 cas
Fracture de la malléole intern 1 ca:: controlatére :1 ca:
Fractue de calcanéum 1 ca:: homolatére :1 cas

Dans notre étude on note 3 cas du genou flotteatt(fre ipsilatérale du fémur

et du plateau tibial)
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CHU IBN SINA RABAT

Figure 8: Radiographie de face montrant une fracture sépardu plateau
tibial externe associé a une fracture meédio-diaghgslu fémur homolatéral

+ Bilan radiologique :
_L'ensemble des patients avaient bénéficié aux nogge d’'un bilan

radiographique standard qui comporte deux incidenndispensables face et
profil.
_Aucun patient n’a bénéficié les incides trois quart interne et externe.
__Une TDM du genou a été demandé chezajarité de nos patients (56
cas).
_ 3 malades ont réalisé un écho-doppler du memf#geur
_ 1 cas a bénéficié d’'une artériographiengmbre inférieur.

I-RESULTATS ANATOMO-PATHOLOGIQUES :
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La classification que nous avons adoptée au seedgteelle ddUPARC
ET FICAT :

l

Fracture unitubérositair:
interne avec séparation

(Typell)

Fracture unitubérositaire interne
avec tassement (Typelll)

Fracture unitubérositaire
externe mixte(Type I)

I

Fracture bitubérositaire  Fracture bitubérositaire  Fracture spinotubérositaire
simple complexe interne

Figure 9:Classification de Duparc et Ficat (82)

Ainsi nous avons retrouve :
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__ 41 cas de fracture unitubéraositsoit 58,6% des cas
_ 12 cas de fracture bitubérostasoit 17% des cas

_ 16 cas de fracture spinotubé&iosi soit 23% des cas
_ 1 cas de fracture séparationgo@sir soit 1,4%

Les résultats sont réesumés dans le tableau ciwesso

Tableau 4 Répartition selon le type anatomopathologiquéadeacture

Fracture unituberositaire

» Externe: 35 50 %
Type | 8 11,4%
Type Il 20 28,6%
Type llI 7 10%

* Interne : 6 8,6%
Type | 0 0%
Type Il 4 5,7%
Type 5 2 8%

-Fracture bituberositaire

» Simple 2 2.,8%
« Complexe

. 4 5,7%
e Comminutive

6 8,5%
-Fracture spinotuberositaire

 Externe 9 13%
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* Interne 7 10%

Fracture séparation postérieure 1 1,4%
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Répartition selon la classification de
Duparc et Ficat

B Fr unituberositaire
M Fr bituberositaire
i Fr spinotuberositaire

B Fr séparation postérieure

Figure 10. Répartitior selon la classificatiode Duparc et Fic
Nous avons austaté que les fractures unitrositaires sont les plt

fréquenes, notées dans 41 cas (soit 58.

Répartition selon la localisation interne oL
externe de la fracture du plateau tibial

18,60% M Plateau tibial

externe

63%

Figure 11: Répartition selon la localisation interne ou ex¢éede la fracture d
plateau tibial
On remargue guatteinte du plateauibial externe est plus frégnte que

I'atteinte plateau tibial intere
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[V-TRAITEMENT :

A-TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE :
15 patients ont bénéficié d’un traitemenhopédique (soit 21,5%).

B-TRAITEMENT CHIRURGICAL :

Le traitement chirurgical a été adopté chez 55 de nos patients (soit 78,5%).

1-Préparation :

Tous nos patients ont bénéficié d’'un examen clmigumplet, complété par
les examens paracliniques complémentaires afinindigr toute contre-
indication a I'acte chirurgical

Ce bilan comportait :

__Un examen somatique complet

_ Bilan biologique standard : hémogramme ionogramirf@/ TCK
__ Groupage sanguin

_ECG

__Radiographie du thorax

D’autres examens complémentaires, ainsi dpge avis spécialisés furent
demandés en fonction de la nécessité (échograpfhilque ....).

2-Délai opératoire :

Le délai moyen entre le traumatisme et €ampératoire était de 5 jours, il
varie entre 02 et 45 jours et ceci pour les rasanvantes :

_ Mauvais état cutané
_ Probléme de disponibilitérdatériel

_ Transferts d’autres servigéanimation)
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Tableau 5: Répartition selon le délai opératoire

Total 55 100

Délais accident/intervention

Non précisé .
., |

W Délais accident/intervention

0,00%  20,00% 40,00% 60,00% 80,00%

Figure 12 : Répartition selon le délai opératc
La majorité des malades ont été traitées dans la adins de 7 jour

suivant I'accident.

3- Type d’anesthési :
Deux types d’anesthésie ont été utilisés :

» Rachianesthésie chez patients soit 87% des ¢
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» Anesthésie générale chez 7 patients soit 13% de$na

raison de |ésions associées.

Type d'anesthésie

13%

M rachianesthésie

anesthésie générale

Figure 13 Répartition selon les types d’anesthésie

4- Voies d’abord :
Fait appel a des voies d’abord différense# I'incision latéroexterne dite
la Gernez externe, qui visualise I'ensemble dueplattibial externe. Soit
I'incision latérointerne dite de Gernez interne gladresse aux fractures du

compartiment tibial interne.
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Tableau 6 Les différentes voies d’abord des fractures dagaux tibiau

Voie de GERNEZ 39 71%
externe
Voie de GERNEZ 10 18%
interne
Double voie de 4 7%
GERNEZ
Voie mini-invasive 2 4%
Total 55 100%

Voies d'abord

B GERNEZ externe
® GERNEZ interne
m double voie de GERNEZ

Voie mini-invasive

Figure 14: LesDifférentes voies d’abord utilisé
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On remarque que la voie de Gernez externa @iiis souvent utilisée, notée
dans 39 cas (Soit 71%) .
Tableau7. Répartition des voies d’abord selon le type amato

pathologique de la fracture du plateau tibial

Fracture unituberositaire

* Externe:
Type | 8 _ _ _
Type Il 12 _ _ 2
Type Il 6 _ . _
* Interne :
Type | _ _ _ _
Type Il _ 1 _ _
Type Il ~ 5 ~ ~
-Fracture bituberositaire
» Simple 1 1 . _
: ggzpmlfnxtiive 2 - ! N
2 1

-Fracture spinotuberositaire

« Externe 8 1
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e Interne 6 1

5- Ostéosynthese
L’'ostéosynthesea été assurée p:
» Plaque vissé: 40 cas, soit (73%)
» Plaque vissée+visse : 4 cas, soit (7%)
> Vissage a foyer ouve : 9 cas, soit (169
» Vissage percutal : 2 cas, soit (4%)

> Fixateur exterr : aucun cas

méthodes thérapeutiques

fixateur externe
vissage percutané

H méthodes thérapeutiques

plaque vissée+vissage

vissage a foyer ouvert ﬁ

plaque vissée

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figure 15: Répartition selon le type de traiterr

6Greffe osseus :
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Les fractures tassement pur ou séparéissement lors de leur réduction,
ils entrainent une perte de substance qu'il fagblabler par une greffe cortico-
spongieuse prélevée sur la tablette interne deéta diaque homolatérale.

Dans notre série, la greffe osseuse prét@uée dans 17 cas (31%).

7-Soins postopératoires :
Tous les patients ont bénéficié :
_d’un changement de pansement régulier avec abldgdiils au bout de
15 jours
_d'un traitement médical a base d’antigizes, d’anti-inflammatoire,
d’antalgiques et d’anticoagulants.
L’immobilisation postopératoire par attelleio-pédieuse a été réalisée chez
tous les malades traités a foyer ouvert.
La rééducation fonctionnelle postopératoirét@ pratiquée chez tous nos

malades de facon systématique

V-COMPLICATIONS :

Dans notre série, 11 fractures des plateaux tibiank présenté des

complications, soit 16 % des cas.

A-COMPLICATIONS PRECOCES:

» Complications septiques :
« 3 cas de suppurations superficielles bien jugulges une

antibiothérapie avec soins locaux.
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1 cas darthrite septiqgue a été traité par drainegeurgical et
antibiothérapie, avec bonne évolution.
> Complications thromboemboliques
Un seul cas de thrombose veineuse profonde, jugplde les

anticoagulants et les antiagrégants plaquettaires.

B-COMPLICATIONS SECONDAIRES :

Nous n’avons noté aucun cas de complication sea@nda

C-COMPLICATIONS TARDIVES :
» 1 cas, soit 1,4 % de cal vicieux.
> 4 cas, soit 6 % de raideur articulaire
» 1 cas, soit 1,4 % d’arthrose
» Aucun cas de pseudarthrose ou d’instabilité chrumigar

atteinte ligamentaire
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6,00%

5,00%

4,00%

3,00%

2,00%

1,00%

Figure 16. Répartition des différentes complicati.
On remarqugue les complications infectieuses et la raideuigenou

sont les omplications les plus fréquent

VI- EVOLUTION

Le reculchez nos patients varie en3 mois et 3 ans

ACRITERES D'EVALUATION:

L'évaluation de nos résultats est basée sur desesianatomiques

fonctionnels biens défin

1-Les criteres fonctionnels
Ces criteres prennent en considération 4 élémeatgtagues que son

- La douleur
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- Qualité la marche
- Mobdiarticulaire du genou
- La stdé du genou
Le tableau ci-dessous permet de r@gastirésultats en quatre catégories
Tableau 8: Critéres fonctionnels selon MERLE d’AUBIGNE etAMAS

Cotation

Critér
Marche normale Normale ou Marche avec boiterieMarche
Légere Claudication port Parfois d'une impossible,
canne ou avec 2
cannes
Stabilité Parfaite, -Absence de laxité -Laxité en extension -Instabilité
pas En extension Accroupissement  grave
De laxite -Légere laxité en Unilatéral impossible -Appui
semi- flexion monopodal
-Appui monopodal impossible

Accroupissement
Unilatéral Possible mais

Avec difficulté minime

Douleur Pas de -douleurs rares -Douleur peu -Douleurs
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douleur et modérées Importantes mais importantes
et fréquentes

fréquentes
Mobilité -Extension -Flessum de -Flessum inférieur  -Flessum
Compléete  moins de 10° de 20° supérieur a
: . : . 20°
-Flexion de -Flexion de plus -Flexion de 60°a90°
-Flexion
120° et plus de 90°
inférieur a
60°

2. Les criteres anatomiques:
Ces criteres anatomiques tiennent compte de gélgmeents:
_ La qualité ld reconstruction de la surface articulaire;
_ L'interligaeticulaire;
_ L'existenaermn d'une arthrose;
_ La déviatiaxiale.
lls ont permis de classer les réssiléat trois catégories, Le tableau ci-
dessous les résume :

Tableau 9: Criteres anatomiques (Selon la these de MAZASmort de
DUPARC et FICAT)

ion
Criteres

Surface Reconstitution Petit enfoncement Enfoncement
articulaire parfaite résiduel et localiséimportant
Interligne Normale Altération minime  Altération grave
Arthrose Absente Signes minimes Signes francs
Axe Pas de défaut d’axePas de déviation Deéviation en

en varus, valgus varus, valgus de
jusqu’a 15° plus de 15°
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B- RESULTATS GLOBAUX:

Les résultats sont donnés en fonction des criferetionnels et anatomiques :
Résultats fonctionnels  Résultats anatomiques

Tres bons 37,2% 61,4%
Bons 48,6% 34,3%
Moyens 11,4% _
Mauvais 2,8% 4,3%

Tableau 10:Répartition des résultats globaux
Si on considére, sur le plan fonctionne$, fres bons et les bons résultats
comme satisfaisants, alors que les moyens et éewars résultats comme non
satisfaisants on a:
_ 85,8 % de résultats fonctionsalsfaisants ;

_14,2% de résultats fonctionmels satisfaisants.

C-RESULTATS ANALYTIQUES :

1-Selon I'age :

Trés bons Bons Moyens Mauvais
20-40 ans 20% 25,8% 0% 0%
41-60 ans 17,2% 22,8% 10% 1,4%
61-80 ans 0% 0% 1,4% 1,4%

Tableau 11:Répartition des résultats selon les tranches d’age
L’age influence les résultats fonctionnels des tiraes des plateaux
tibiaux ; le pronostic devient plus sombre qudadd avance.

2. Selon le type de fracture :

48



Tres bons Bons

Fracture 34,3% 25,7%
unitubérositaire

Fracture 2,8% 14,3%
spinotubérositaire

Fracture 0% 8,5%
bitubérsositaire

Moyens Mauvais
0% 0%
4,3% 1,4%
7,1% 1,4%

Tableau 12:Répatrtition des résultats selon le type de fracture

Selon la classification de Duparc et Ficat, on mrguea que les fractures

unitubérositaires représentent 100% de résultisfaisants, les fractures

spinotuberositaires représentent 75% et les frestoitubérositaires 50%.

3- Selon le type de traitement :

Trés bons Bons
Ostéosynthese 21,4% 30%
par plaque
vissee
Plaque vissée 2,8% 1,4%
+vissage
Vissage a ciel 5,71% 7,1%
ouvert
Vissage 1,4% 1,4%
percutanée
Traitement 5,71% 8,6%
orthopédique

Moyens Mauvais
5,7% 0%
1,4% 0%

0% 0%
0% 0%
4,28% 2,8%

Tableau 13 :Répartition des résultats selon le type du traiteme

Nos résultats étaient satisfaisants chez

~91% des patients traitésurlgicalement.

_66,6% des patients traitdsapédiqguement
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

M non satisfaisants

0 M satisafaisants

Traitement chirurgical

Traitement
orthopédique

Figure 17 :Répartition des résultats selon le type de traitd
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DISCUSSION
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Les fractures des plateaux tibiaux sontfetures du bloc spongieux
épiphyso- métaphysaire de I'extrémité supérieurtlia. Les rapports de cette
région avec les éléments vasculo-nerveux imposenttude précise de

I'anatomie pour une prise en charge rapide et aiaptée

|I-RAPPEL ANATOMIQUE :
A- LE TIBIA :

Le tibia constitue avec le péroné le seftee de la jambe. Il s’articule en

haut avec le fémur et en bas avec I'astragalarde. Il est le plus gros os de la
jambe.

1-EXTREMITE SUPERIEURE DU TIBIA : (3)

Tres volumineuse ; déjeté en arriere, On lui d&on parties:
a- La partie supérieure :

La partie supérieure est constituée par le platdaal avec ses deux
surfaces articulaires et par les cavités glénoidédiale et latérale séparées au
milieu par les épines tibiales médiale et latérgle. avant et en arriere de ces
épines, existent les surfaces pré et rétro-spigale donnent attache aux

ligaments croisés antérieur et postérieur.
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Vue supérieure : aprés ablation des ligaments et du cartilage
Emmence intercandyvlalne

Imserhon du lkaament crolsé posteneur=o

g

|ngartion de la memazrane synoviale

Ji&;r"ea_c articulaire supirieune

i Sy 5 R
l dlu tibia {facette médiale

; e
= ] 4 r ¥ f
Inserbon e (2 MemMorans iw.:r-,'a:i:n._.__h__‘_ £

Surface articulaire superigure
¢ it b 1 r i '|.——-_..____.I
i tihix (racetie [aleraie

|rsertion ces Emwe’u/l""f :
du minisque latéra ' !

|nearton du gament

/ crofed antérievr

Tuberosite tibiale

Face antérieure

Figure 17: vue supérieure de I'extrémité supérieure du @hia

b-La partie antérieure :

La face antérieure a la jonction avecdiaphyse, elle présente la
tubérosité tibiale antérieure ou s’insere le tenderminal de I'appareil
extenseur du genou.

c-La partie latérale :

La partie latérale comprend laénaisité externe du tibia qui supporte
la cavité glénoide correspondante et présente rreata surface articulaire
avec le péeroné et en avant une saillie: le tuberda Gerdy ou s'inserent les
muscles tenseur du fascia-lata et jambier antérieur

d- La partie postérieure :
La partie postérieure présente wdpression puis une surface

triangulaire dont le coté inférolatéral est fornaé |a ligne oblique du tibia.

53



c-La partie médiale :

La partie médiale est représentée par la tubérositdiale du tibia qui
comprend une gouttiere ou chemine le tendon téflél muscle demi-
membraneux

2-MORPHOLOGIE DES PLATEAUX TIBIAUX :

Les plateaux tibiaux représentent pour chadubérosité la surface
articulaire et la zone épiphysaire sous jacemtalistingue :

_Une zone centrale ou inter-glénoidéeavec insertion des ménisques
et des ligaments croisés.

__Une zone d'appui ou le cartilage chestés glénoides est directement
en contact avec celui des condyles fémoraux.

_Une zone périphérique correspondaatsairface des cavités glénoides
ne répondant aux condyles fémoraux que par hmdraire des ménisques.

Le plateau tibial présente trois particitdes:

__Une direction oblique en bas et agrier

_ L’existence possible a I'état normaine dénivellation entre le niveau
du plateau tibial interne et celui de I'externe.

_ La situation marginale du plateauatibexterne sous le condyle
fémoral externe dont il déborde en dehors aloes le plateau tibial interne
prolonge le bord interne du condyle interne

3-ARCHITECTURE DE L'EPIPHYSE TIBIALE PROXIMALE:

L’extremité supérieure du tibia est constitué pare umasse de tissu
spongieux entourée d’'une mince couverture d'osaartCet os spongieux est
constitué de plusieurs systemes trabéculaires mélés qui permettent,

d'assurer la jonction entre la diaphyse triangelat le massif épiphysaire
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quadrangulaire qui déborde la diaphyse latéraletesn arriere, et de pallier la
fragilité d'un systéme a porte-a- faux

La région épiphysaire tibiale proximalesh'eonstituée que de travées
horizontales peu adaptées a s'opposer aux forcepratsion verticales et
obliques, cette région repose sur une ultrastracttonstituée de faisceaux
lamellaires verticaux, horizontaux, et ogivaux pattdes corticales interne et
externe et s’épanouissant sous les tubérosités.

Les fractures suivent la direction de ces/des dans la majorité des

traumatismes

I
Figure 19: Ultrastructure des faisceaux lamellaires de &ae profil (5)

4-VASCULARISATION : (6,7,8)

La vascularisation de I'extrémité supgérgedu tibia provient comme pour
les autres zones métaphysoépiphysaires de deux thaeeres : les vaisseaux
périostés et médullaires.

En cas de fracture, le réseau médulkesteinterrompu et seul le réseau

périosté assure la vascularisation. Il est doncomapt en cas d'abord
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chirurgical d'essayer de préserver au maximum ceead périoste,
particulierement exposé dans les voies d’abordhskites.
L’'étude anatomique de Hannouche et alridguarfaitement cette

vascularisation en s’intéressant au plateau l§®gra

Figure 20: La vascularisation périostée de I'extrémité supég du tibia est
lésée par un abord chirurgical extensif (10)

B-L’ARTICULATION DU GENOU :
Le genou est une articulation volurases superficielle, facilement
palpable. C’est une diarthrose constituée par taoiEulations, l'articulation
fémoropatellaire (trochléenne), et les deux aldioons fémoro-tibiales,

condyliennes.
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Extramte inf du famur

Face Ant da laratule

Hateau bbis

LUapophyse siylpida
Luparane

Tubarnsia tibiala
anlanicu

Exramds Sup du bk

Figure 21: Vue antérieure du genou (11)

1-Les surfaces articulaires :
> Celles de I'articulation fémoro-patellaire sontnegentées par :
La trochlée fémorale et la face postérieure detlale
» Celles de l'articulation fémoro-tibiales sont regggtées par :
» Les condyles fémoraux :
lls sont convexes dans le sens transversal. Ledylmmfémoraux sont
les "agresseurs" des plateaux tibiaux. La dimimugwogressive d'avant en
arriere de leur rayon de courbure leur confere phes grande force de

pénétration dans la surface tibiale au fur et aungegue la flexion augmente
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» Les cavités glénoides :

Les cavités (glénoides sont séparées pae créte mousse
antéropostérieure ou se loge le massif des épibedes. Le plateau tibial
interne est concave dans les deux axes, I'extesheamvexe sagittalement et
concave transversalement.

Le rayon de courbure des condyles fémoret celui des plateaux
tibiaux correspondants ne sont pas égaux. Il s@dgic d’une articulation peu

congruente. La congruence est améliorée par tange de deux ménisques.

Extrémité inf du fémur

Echancrure
Inter condylienne

Condyle médial Canayle:lasaral

Cavité glénoide latéral

Plateau tibial

Téte du péroné
Extrémité
sup du tibia

Figure 22Vue postérieure de l'articulation du genou (11)
2-Appareil musculaire :
Les muscles qui assurent la mobilité et la stabdit genou sont :
» Le quadriceps,les ischio-jambiers ,les muscles aepatte d'Oie,le

muscle poplité
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. Muscle vaste enterne
Iiuscle tetiseur du facia-lata

1. Muscle couturier B.
2. Muscle drodt interne i
3. Muscle demi-tendineus &, Muscle biceps cnaral

4. Muscle demi-menbratiens 3 Muscle jumean externe
 Mluscle vaste interne 10 Bduscle jumean interne

Figure 28ppareil musculaire du genou(4)
3-Moyens d’'union :
a- La capsule :
C’est un manchon fibreux interrompu en avant paotule et en arriére
par les ligaments croisés et latéralement parda das ménisques
b- Les ligaments :

> Les ligaments croisés :

Au nombre de deux, ligament antérolatéral, et post&g&dial, ils

s'étendent du fémur au tibia.
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Condyles feme

Ligament croisé
antérieur

Corps ant
Des ménisques

Ligament croisé
posterieur Cormps post des
Menisgues

Cavités glénoides
Med , Lat.

Figure 25: Vue postérieure du genou montrant Le ligameonisé Postérieur
(12)
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> Les ligaments latéraux :

» Le ligament latéral tibial :
Ce ligament est épiphysodiaphysa@edu entre I'épicondyle médial

du fémur et la face médiale du tibia.

* Le ligament latéral fibulaire:

Ce ligament est épiphso-épiphysairadiede I'épicondyle latéral du
fémur a la téte de la fibula

Ces ligaments latéraux ont un role irtgd lorsque le genou est en
extension; leur lésion est responsable de mouvemdatlaxité latérale du

genou.

.....

Collatéral fibulaire Collatéral tibial

Patellaires Patellaire

lateral
médial

Figure 26. Les ligaments latéraux du genou (4)

> Le ligament antérieur :

Il est interrompu par la patella, il est constipar: en haut, le tendon du
muscle quadriceps fémoral (tendon quadricipital), ks, par le ligament
patellaire (tendon rotulien), latéralement pardgpansions des muscles vastes

et de leurs fascias.
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> Le plan fibreux postérieur:

Il est constitué par deux ligaments.Le ligamentliggpbligue médial e

ligament poplité arqué latéral.
c- Les ménisques :

Les meénisques sont des fibrocartilages semi-lupatrangulaires a la
coupe, I'externe étant plus fermé que linterns. dbnt fixés a l'os par leurs
cornes antérieures et postérieures et ils ontinagdn capsulo ligamentaire.

lls augmentent la concordance entredegés glénoidales et les condyles
fémoraux et jouent un réle dans la transmission cle®raintes verticales

permettant une meilleure répartition de cellest@rgl le genou est en extension

Cornes du ménisque latéral

Ligament transverse du genou

Menisque latéral (en C trés ferme)

Ligament ménisco-fémoral
(se dirige vers le croisé posiérienr)

Corne aniérieure du menisgue meédial

Figure 27: Vue supérieure des menisques du genou(13)
4- Vascularisation et innervation :
a- Les arteres :
Les arteres proviennent du cercle artériel du gdéowwné par trois portions:
-le cercle articulaire supérieur réalisé part&ee grande anastomotique (de la

fémorale) et les deux articulations supérieureddgmplitée),
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-le cercle articulaire inférieur réalisé par les deux articulations inférieures (de

la poplitée) la récurrente tibiale antérieure (du tronc tibio-péronier).

Figure 28: Vue postérieure des cercles artériels du germu

b- Les nerfs :
Les nerfs articulaires issus de plusieurs sourca® slestinés aux

différentes faces du genou :

- face antérieure : branche rotulienne dafghéne interne (crurale),

- face interne : nerf du vaste interne (ciuetl branche superficielle de
I'obturateur

- face externe : nerfs du court biceps (graoditique) nerf articulaire
d’Arnold (sciatique poplité externe),
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- face postérieur : 3 rameaux du sciatiqudifgoimterne et branche profonde

de I'obturateur.

[I-DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :
A-AGE :

L'age de nos patients varie entre 26 @n75 ans avec une moyenne

d’age de 42 ans et un pic de fréquence (27,7%¢ 86tet 45 ans.

Donc Les fractures des plateaux tibigaxivent survenir a n’'importe
quel age, mais selon les nombreuses séries dadatiire, elles surviennent
surtout chez les sujets jeunes. Ceci peut étrageMppar la pratique croissante
des sports a haut risque et la recrudescenceshgk des deux roues.

Tableau 14Reépartition selon I'age dans la littérature

Auteurs Nombre de cas Age moyen (ans)
Mahajan (14) 25 36
Duparc (15) 110 49
Dereudre (16) 38 45,2
Tarchouli (8) 36 38
Schatzker(17) 94 57
Koulali (18) 100 43
Messoudi(19) 28 57
Admi (20) 92 40
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Notre étude rejoint la plupart des séries publié@ moyenne d’age dans les

différentes séries varie enB8eéet 57ans.

B-SEXE :
Tableau 15:Répartition selon le sexe dans les séries dddaditire
Auteurs Hommes % Femmes%
Mahajen(14) 88% 12%
Duparc (15) 59% 41%
Dereudre(16) 60,5 39,5
Tarchouli (8) 89% 11%
Schatzkel(17) 40,5% 59,5%
Koulali (18) 70% 30%
Admi (20) 68% 32%

Les fractures des plateaux tibiaux se caractérigeent une nette

prédominance masculine constatée dans touteéries gtudiées ainsi que dans

la notre.
Cette particularité serait due a l'exposition méaseuaux traumatismes

violents en rapport avec l'activité professiofmelt aux accidents de la voie

publique.
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C-CIRCONSTANCES DU TRAUMATISME
Il existe une prédominance étiologique decidents de la voie publique
avec un taux de 60%, les chutes viennent au daexiang (24,2%).

Tableau 16:Répartition selon I'étiologie dans la littérature

Auteurs AVP% Chute % Autres %
Mahajen(14) 68 24 8
Dereudre (16) 50 37 13
Tarchouli (8) 56 25 19
Messoudi(19) 70,5 20,5 .
Admi (20) 67 12 21

Les accidents de sport constituent aussi une gt®importante dans la
genese des fractures des plateaux tibiaux, et seldtérature le ski est le sport
le plus incriminé.

Tableau 17 :Etude des accidents de sport

Auteurs Accidents de sport %
BAREI (21) 8,3

KIEFER (22) 45

K.J. PIPER (23) 8,3
STEVENS (24) 13
HRAGUA (25) 20

Admi (20) 20
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Ces résultats montrent que les fractures des phlatéidiaux résultent de

traumatismes a haute énergie.

D- COTE ATTEINT :
Dans notre étude, nous avons noté une prédomimkmtatteinte du coté
gauche 53 %, la discussion de la fréequence deiladt d’un coté ou de l'autre

est controversée, la plupart des auteurs rappdagmédominance de I'atteinte

du coté gauche.
Tableau 18 :Répartition selon le c6té atteint dans la littératu

Auteurs Coté droit % Coté gauche %
Mahajen (14) 60 40
Tarchouli (8) 43 57
Messoudi (19) 46,4 53,6
Mehmet (26) 41,6 58,3
Admi (20) 45 55

E-MECANISME FRACTURAIRE :
Malgré des études plus récentes, trggesyde mécanisme élémentaire
bien décrits par Duparc et Ficat peuvent étre tasjomis en cause afin

d’expliquer les fractures de l'extrémité supériewta Tibia (27,28): la
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compression axiale, la compression en valgus ousviarcé, les traumatismes

sagittaux.

1-La compression axiale :

La compression axiale est réalisée par la chutdesupieds, genou en
extension ou légérement Fléchi, la force agit sgrdeux glénes de maniere
identique, et entraine une fracture bituberositalte mécanisme reste rare
(11,6%) (27)

Le plus souvent cette compression est coupléevaws ou valgus forcé,

réalisant une fracture spino-tubérositaire.

Figure 2S: mécanisme de
compression axiale
entrainant une fracture
bituberositaire(29)
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Figure 3C: meécanisme de
compression axiale couplée a
un varus forcé entrainant une

fracturespinotubérositaire (2

2-La compression latérale :

La compression latérale isolée constitue le méoanis plus fréequent (55
%). Il s’agit le plus souvent d’'un choc latératedit, survenant sur un genou
verrouillé, pieds bloqués au sol. Ce traumatismevgrue une fracture
unitubérositaire du plateau externe ; fracture aevpnt survenir qu’en cas
d’intégrité du systeme capsuloligamentaire contéodd afin de maintenir la

compression sur le plateau (30)
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Figure 31: mécanisme du traumatisme direct latéral entrainamalgus force,
avec integrité de I'appareil ligamentaire intermg¢anisme de ( casse-noix)(29)

3-Traumatismes sagittaux :

Ces traumatismes sont loin d’étre négliges. Husson (31a bien
différencié le traumatisme antéropostérieur (9 sas 10) du traumatisme
postéroantérieur (1 cas sur 10). L'’hyperextensamée associée a lintégrité
des coques en arriere engendre une compressiote axmerieure avec

tassement correspondant des tubérosités.
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Figure 32 L’hyperextension appuyee entraine une fractureriani@ des
plateaux si les coques condyliennes résistent (29)

Dans tous les cas, ces divers mécanisnoes, seuvent intriqués a des
degrés variables, notamment dans les traumatisinasta énergie (accidents de
la voie publique) réalisant des lésions mixtestdanclassification peut étre
difficile.

[I-ETUDE RADIO-CLINIQUE :
+ CLINIQUE :
A-INTERROGATOIRE :

Un interrogatoire précis est indispensabt s’enquiert des modalités

précises du traumatisme et du traumatisé :
1- Traumatisme :
a- Heure du traumatisme :
Il faut connaitre le délai entre I'adent et I'heure de I'examen du

polytraumatisé pour évaluer I'urgence d’'une évdigummplication.
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Si ce délai est long, il peut étre responsalkeld’apparition des lésions

cutanées qui retardent le geste chirurgical.

b-Type de l'accident :

Le type de traumatisme est important@t étre connu .en effet, les
lésions sont d’autant plus graves et complexes kgudraumatisme est
violent .De plus les traumatismes a haute énemm gourvoyeurs de nécrose
cutanée secondaire et de décollement sous-cutapésamt a des nécroses
extensives en cas d’abord chirurgical immédiattri@smatismes a basse énergie

doivent faire suspecter une fracture pathologigiefaire craindre une

pathologie sous-jacentg2)

c-Mécanisme :
Permet d’envisager la localisation d#sintes osseuses et de suspecter

une atteinte ligamentaire associée.

2. Traumatisé :
a. Age:

Le blessé est souvent jeune, car téggtune qui est le plus exposé aux
accidents de circulation ou aux chutes en raisoseseactivités intenses, son
manque d’attention et de pruderias).

Les sujet agés sont également victime pour desnatisimes parfois

mineurs dont le diagnostic nécessite une attempigoticuliere (29).

72



b. Antécédents du membre traumatisé :
Si ce membre traumatisé garde des #éguBun ancien traumatisme,

telle gu'une raideur du genou, le traumatisme acaggrave souvent le

pronostic fonctionnel du genou traumatiz®).

c. Tares :
Sont retrouvées surtout chez le sujet §gé présente souvent une
pathologie chronique, telle qu’un diabete ou cardibie.
3. Signes fonctionnels :

Douleur avec impotence fonctionnelle l®mtu membre inférieur.

B-EXAMEN PHYSIQUE

1-Examen local :
» Inspection
Retrouve un genou augmenté de volume, endétgion antalgique
qui peut masquer la déviation axiale de la jambeadgus ou en varus.
» Palpation :
La palpation cherche un choc rotulien enpoasp avec une
hémarthrose, et une douleur élective a la palpatioplateau fracturé.
Parfois, la fracture se limite a un enfaneat de I'un des plateaux
tibiaux sans perte de continuité corticale et dimen clinigue peut
faussement orienter le diagnostic vers une entgrage du genou.
2-Examen locorégional :

Il vise a rechercher les complications immédiates
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» Cutané :
L'ouverture cutanée entraine un risque d'ildactqui est une
complication grave. Ce risque est lié au degre ejgigte de la plaie (plaie
souillée par de la terre et des débris divers)est..au délai écoulé depuis

I'accident (la pullulation microbienne est impoteara partir de la 6eme
heure).(33)

+ Classification de CAUCHOIX et DUPAR@89,190)

Type la plaie est punctiforme ou linéaire sans décoll@me

1 contusion, suturable dont le pronostic rejoint ca&s fractures
fermées

Type il s’agit d'une plaie a berges contuses ou assaride

2 décollement ou contusion cutanée exposant ainssaue de

nécrose secondaire

Type Lésion avec perte de substance cutanée ou

3 musculoaponévrotique, non refermable sans tenaiar, fort
risque de nécrose.

Elle a le mérite de la simplicitédet pouvoir étre utilisée en toute
circonstance, cependant cette classification mé t@mpte que de la Iésion
cutanée, or les insertions musculaires et le pérjosent un réle important dans
la vascularisation osseuse et donc dans le phéredeoonsolidation d’ou

'importance d’'une appréciation correcte de cemélits anatomiques

Dans notre série, nous avons utilisé la classifinadleGUSTILLO
+ Classification de GUSTILLO (34,35)

Cette classification est plus compléte et elleaegiellement largement utilisée
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Type 1 Plaie punctiforme ou linéaire, sans décollementcomtusion,
suturable sans tension, de taille inférieure a 1 cm

Type 2 Plaie a berges contuses ou associée a un décotlemeantusion
cutanée,de taille supérieure a 1 cm.

Type 3 lésions extensives des parties molles

e 3a: Lésion avec perte de substance cutanée ou
musculoaponévrotique, sans mise a nue de l'os, sans
déperiostage

e 3b : Lésion avec perte de substance cutanée ou
musculoaponévrotique, avec mise a nue de l'os, avec
déperiostage.

e 3c : Lésion avec perte de substance cutanée ou
musculoaponévrotique, avec ischémie du membre.

Dans notre série, on a noté 8,6% des cas d’oueedutanée : 5 cas
(7,2%) de type | et 1 cas (1,4%) de type Il sebonléssification de GUSTILLO
et ANDERSON.

Cette fréquence est proche de celle retmda@s les autres séries.
Type 1% Type2% Type3% Total

Auteurs
3A 3B 3C
MESSAOUDI (36) 13,7 9,1 0O 0O 0 228
STEVENS (24) 15 4 1 0 0 20
HRAGUA (25) 16 4 o 0 0 20
KJPIPER (23) 15 5 o 1 o0 21
STANNARD (37) 17 8 2 0 0 27
Admi (20) 4 1 0O 0 O 5
Notre série 7,2 1,4 O O O 8,6

TABLERAU 19: Lésions cutanées selon la classification de GUBDIet
ANDERSON selon les différentes séries de hiiéne
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Par ailleurs on a noté :
__ 5 cas d’ecchymose

_Un cas de phlycténe guéeassité des soins locaux durant son

hospitalisation et qui a été opéré a j14 aprésianatisme

Le traitement des phlyctenes est controversé, insri@uteurs préconisent
'effondrement des phlyctenes et l'application daspiques locaux aux
antibiotiques avec de bons résultats (90% de coladimin sans complication
cutanée pour Strauss et coll (38) alors que d'autre retrouvent aucune
difference quelque soit le traitement (aspirati@oins locaux ou simple
surveillance) (39,40)

La présence de phlycténe doit faire retar@ehirurgie (29,41)

i . =
[ CHU IBN SINA RABAT _‘.

Figure 33: Fracture du plateau tibial compliquée des ecasgn cutanées
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Tscherne et Gotzen (42) ont proposé une classditdes fractures fermées
selon I'importance de I'énergie traumatique :

Grade 0  Fracture fermée sans traumatisme des parties molles

Grade 1 Dermabrasion superficielle ou contusion  cutanéée liau
déplacement d’'un fragment osseux ou phlyctenesegard du

foyer

Grade 2 Contusion appuyée par choc direct , dermabrasiaotagonée, ou

imminence de syndrome des loges

Grade 3 Contusion étendue, décollement sous cutané étepddrome des

loges constitué , Iésion vasculaire fermée

Cette classification est évolutive, elle tient coendu temps écoulé entre
I'accident et 'admission, un degré 1 a 'admissp@ut passer en peu de temps a
un degré 2.

L’absence d’ouverture cutanée n’est pasritére de bénignité.

» Vasculaire :

Il faut systématiquement palper les pouylédieux et tibial
postérieur et apprécier la couleur et la chaleupidd et des orteils pour
éliminer une lésion de I'artere poplitée.

La lésion de l'artére poplitée est habituellemizwile & diagnostiquer.
Dans 70% des cas ces malades n'ont pas de potdgndist un grand
nombre d’entre eux ont des signes d’ischémie. N38% des patients
n'ont pas de signes évidents d’atteinte artérigll@) Dans la série de
Keeley et al (44) 15% des patients ayant des lésienl’artere poplitée
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avaient des pouls distaux conservés ou réappamngs apduction de la

fracture
Auteurs Nombre de Sectionde  Compression de
patients I'artére poplitée I'artere poplitée

% %

BAREI (21) 83 2,4 0

DAVID (45) 54 1,85 0

DUWELIS (46) 76 1,31 0

STEVENS (24) 45 0 2,22

Notre série 70 0 0

Tableau 2@.ésions vasculaires selon les différentes séries.

Aucun cas de lésion vasculaire n’a été observé atns série

» Nerveux :

Il faut étudier la sensibilité et la mobilitkes orteils surtout dans le
territoire du nerf fibulaire commun car ce dernpasse contre le col du
péeroné (dorsiflexion du pied et Hypoesthésie aeanivde la face dorsale
des premiers orteils et du dos du pied)

Dans notre série, nous avons relewas d’atteinte du nerf fibulaire

commun soit 1,4%

Auteurs Nombre de patients Lésions nerveuses %
DAVID (45) 54 2
DUWELIUS (46) 76 3
KEIFER (22) 20 1
HRAGUA (25) 25 0

Notre série 70 1.4
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Tableau 21:Lésions nerveuses selon les différentes séries

» Ménisco-ligamentaire :

Les éléments qui déterminent lenpaetic fonctionnel et anatomique
des fractures des plateaux tibiaux sont I'altératie la surface articulaire ainsi
gue la présence de lésions méniscales et ligamen&ssociées.

L’'appréciation de I'état ligamem&aet méniscal est souvent difficile a
réaliser vue la douleur importante dans la phapeeaiNéanmoins, elle doit étre
faite systématiquement lors de l'intervention ctaicale.

% les lésions méniscales :
Pour SCHEERLINCK (47) les lésions meéniscales s@# plus

fréequentes (10 a50 %), le ménisque externe étargt gbuvent atteint. Elles
peuvent étre sous forme d’'une désinsertion périgieéravec luxation dans le
foyer fracturaire, d’'une désinsertion des corneslome rupture longitudinale
ou transversale.

L’incidence des méniscectomies estabde selon les auteurs, de 17%
(48) a plus de 50% (49) Certains études retrouvertaux anormal de lésions
méniscales, car la méniscectomie faisait partiegirante de la voie d’abord (49)

Pour Moore (50) le ménisque est préséitdois sur 18 cas, Ainsi il
semble logique de préserver le ménisque lors deiéad’abord en réalisant une
arthrotomie sous meéniscale ou en détachant la camté&rieure du meénisque
(51) depuis la généralisation de ce type d’aber@lix des Iésions méniscales a
diminué.

La conservation du ménisque est danegle chaque fois que cela est
possible (52,26)
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Dans notre série nous avons noté 5 cdsgsttens méniscales découvertes
lors de la chirurgie a foyer ouvert, soit 7,1%.ncidence de ces Iésions, varie

beaucoup dans la littérature

Auteurs Lésions méniscales %
Tscherne (42) 25%
Beaufils (53) 25%
Duparc J Cavagna R (54) 15%
Honkonen (55) 35%
Tarchouli(8) 47%
Hragua (25) 12%
Messaoudi (36) 11,4%
Koyut et Leyvraz (56) 17%
Bennett (57) 20%
Admi (20) 12%

Tableau 22Fréquence des Iésions méniscales dans les difésreéries

+ les lésions ligamentaires :

L'instabilité est une raison majeures dmauvais résultats dans les
fractures des plateaux tibiaux (58,59,60,58nsi La stabilité du genou doit
toujours étre testée, de maniere douce, a la fillodecosynthesgermettant
ainsi de traiter immédiatement la Iésion ligamertéh1,47).
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les Iésions du LLI et du LCA, isoléesa oombinées sont les plus
fréequentes et diminuent significativement le sdoinctionnel a long terme.

Le pourcentage de lésions ligamentaassociées aux fractures des

plateaux tibiaux varie dans la littérature

Auteurs Les lésions ligamentaires %
Tscherne (42) 33%

Beaufils (53) 20%

Honkonen (55) 18%
Tarchouli(8) 22%

Hragua (25) 16%

Koyut et Leyvraz (56) 21%

Bennett (57) 33%

Admi(20) 18%

Tableau 23: fréquence des lésions ligamentaires dans |l&reliftes séries.

Dans notre série nous avons relevé 1 cas denldigiamentaire soit

(1,4%), cette fréquence est inférieure a cellevigewdans les autres séries
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> Osseux

Les lésions osseuses sont fréquentes datre série (40%) ainsi que
dans les autres séries de littérature, ceci s‘guplipar le taux augmenté des

accidents de la voie publique dans notre pays.

Tarchouli (8) 36,11%
Koulali (18) 36,11%
Yassari.M(62) 35,8%
Admi (20) 51%

Tableau 24: Répartition des lésions osseuses selon lesrauteu
La fracture de la téte du péroné estueéte dans les fractures des
plateaux tibiaux. Elle se voit en général dansakedes fractures-séparations du

plateau tibial externe et les fractures bitubéairgs.

MURAT (41) 30%
HRAGUA (25) 28%
CHAIX (63) 25%
MESSAOUDI (36) 29,5

Tableau 25: Fréquence des fractures de I'extrémité supéridurpéroné



Nous avons noté dans notre série 10 cas soit 4@ fracture de
I'extrémité supérieure du péroné. Cette fréquerstgomche de celle retrouvée
par plusieurs auteurs.

3- Examen géneéral :
__Rechercher un état de choc qui constitue une uegirgcapeutique

Rechercher dans le cadre d'un polytraumatisme autds |ésions

associées (viscerale).
+BILAN RADIOLOGIQUE :
A-RADIOGRAPHIE STANDARD :

La radiographie du genou comportant des incidedeeface et de profil,
est la premiére modalité diagnostique employéesaiite d’'un traumatisme aigu

du genou.

1-Le cliché de face :
Cette incidence indiquera le trait de fuaet sa direction et le déplacement
Al faudra chercher toute image de densificatiomsda massif épiphysaire, toute
opacite linéaire doit faire suspecter un enfoncéamen
D’aprés Moore et coll (64) le cliché dedax 105° d'obliquité vers le bas
est le plus fidele pour quantifier la composanémfbncement de la fracture par

comparaison avec le simple cliché orthogonal strict
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Figure 34: Radiographie du genou de face montrant un enfoanedu plateau
tibial externe.

2-Le cliche de profil :

L'incidence de profil permet d’individliser un signe indirect de
fracture qu’est le niveau hémato-lipidique ou lip@marthrose au niveau du cul-
de-sac sous-quadricipital (70), qui se voit en c&s fracture articulaire,
cependant son absence n’exclut pas la fracture mbntre aussi le siége

antérieur ou postérieur d’'un enfoncement
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Figure 35. : A : Radiographie standard du genou de prodihtre le niveau
hémato-lipidique  (Fleche blanche) (65)
B : Radiographie standard duogedie face apparait normale.
C :Scanner du genou confirmexi$ence d'une fracture
enfoncement du plateau tibial latéral (Flecbiea)

3-Les clichés des trois quarts internes et externes
Ces incidences sont utiles pour bien visualiseotesole postéro-latérale.
Il faut rester trés prudent sur la cotelud tenir apres de simples
radiographies car I'on a souvent tendance a sgtimer I'importance des
|ésions (66)
Dans notre série : Les deux incidences face etl pof été demandés
pour tous les malades. Aucun malade n’'a bénéfegércidences trois quarts

internes et externes
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B-LE SCANNER :

La tomodensitométrie a pris une importance croissdans I'évaluation
de la topographie fracturaire, et de préciser ladade a tenir thérapeutiques
grace aux reconstructions en trois dimensionseaht accessible aujourd’hui.

Dias et coll (67) des 1987 démontremit&rét de la tomodensitométrie
dans les fractures des plateaux tibiaux modifewctassification radiographique
dans 13 cas sur 16 et modifiant lindication indraent établie sur la
planification radiographique dans 2 cas.

Wicky et coll (68) en 2000 comparant &&ation de 42 fractures des
plateaux tibiaux par radiographie et TDM 3D retr@wne sous estimation des
fractures dans 43% des cas et une modificationadadnification opératoire
établie sur les radiographies dans 59% des cas.

Chan et coll (69) sur 35 cas retrouve une discaelaadiographie/ scanner
dans 12% des cas et une modification de planificatans 26% des cas
Au total et d’aprés le Huec (7) le swandoit répondre a la plupart des
guestions imposées par le planning chirurgical :
_ D’apprécier de facon indiscuéalde type anatomique de la
fracture.
_ Importance de I'enfoncemenfrdigment et siege de celui-ci.
_ Aspect de la corticale antérieure imposauet éventuelle fenétre ou
une ostéotomie pour accéder au fragment enfoncé.
_ Respect ou non de l'insertion ligaments croiseés.
Nécessité éventuelle d'une grefisseuse compte tenu de

'importance de I'enfoncement.
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_ Morcellement des fragments déplacédant leur synthese difficile
et nécessitant d’envisager un traitement différent
Une TDM du genou a été demandé chez la majorité de nos patients 56 cas,

soit (80%).

H HOPITAL IBN SINA URGENCES RAB

Figure 36: Image scannographique montrant une fractureratpa-
enfoncement du plateau tibial externe. (en dionensions (A) et en trois
dimensions (B)

C-L'IMAGERIE PAR RESONNANCE MAGNETIQUE
I''IRM a pris une place remarquable dan®ilan des Iésions des tissus
mous ainsi que pour le diagnostic des fracturesltes:(66)
Plusieurs auteurs rapportent l'intérétl'tRM dans le diagnostic des
lésions ménisco-ligamentaires associées a la feactu
_ Holt (70) conclut a la supériorit¢ de NR par rapport aux

radiographies dans le diagnostic du type de fractirdans la précision de
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I'évaluation de I'enfoncement ou de la comminutia la fracture. L'auteur
rapporte 47 % de lésions méniscales et ligamestaire
Colletti (71) I'IRM est révélatrice déésions meéniscales et

ligamentaires dans 97 % des fractures des platdaaxx

_ Yacoubian et coll (72) en 2002 monswr 52 cas interprétés
radiographiquement puis par IRM une modificatienathssification dans 23%
des cas et une modification de prise en chargargntale dans 23% des cas

_ Brophy (73) insiste sur l'alternativeegreprésente I'lRM par rapport a
'examen tomodensitométrique et a I'arthroscopie.

Ainsi, 'IRM semble un outil efficace dang Idiagnostic des lésions
ménisco-ligamentaires , méme si elle peut prolpaéae engendrer une
surestimation des lésions (74)

A cela, il faut ajouter que cette imagereshréalisable que sur des patients
hémodynamiquement stables, elle est relativenmrgue, peu disponible il
existe des contre-indications (claustrophobie epmker ....) et son cout est
également un facteur limitant.

Aucun patient dans notre série n’a béigef’'une IRM du genou.

Figure 37: IRM montrant une fracture unituberositaire augature
ligamentaire (25)
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D-Autres :
En cas de doute sur une atteinte vaseuaisociée, notamment en cas de
fracture comminutive ou lors de traumatismes aeé@umergie, le recours a un

échodoppler, et méme un bilan artériographiqug €gbindispensable.

V- ANATOMO-PATHOLOGIE ET CLASSIFICATIONS :

Les différents types fracturaires petve€associer et toucher diverses

structures anatomiques, ce qui implique une trasdg diversité Iésionnelle.
Gérard-Marchant (77¢st le premier a avoir isolé suivant la déformation

les trois grands types de lésions : la séparafiemfoncement, la Iésion mixte
séparation/enfoncement

Plusieurs classifications (27,78,79,1oht été proposées afin de

rationaliser la prise en charge de ces fracturegptexes .

A- CLASSIFICATION DE DUPARC ET FICAT :

La classification de Duparc et Fica?)(2st la classification la plus
utilisé en France, elle fait référence a la Iés@@mentaire (séparation,
enfoncement ou mixte) ainsi que sa localisationiatédlatérale ou mixte.

Elle a été simplifice et complétée par les fradurséparation-
postérieures (POSTEL et MAZAS en 1974) (80) et fexctures spino-
tubérositaires (DUPARC et FILIPE en 1975).

1Fractures unitubérositaires :

Les plus fréquentes sont les fractures uni-tuliticss externes (90%)
qui peuvent étre de trois types : fracture-sémardatl6%), fracture-tassement
(18%) ou fracture mixte (66%).
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Les fractures untubérositaires internes sont plus reet le plus souver
des fracture séparations.

» Fracture unitubérositaire externe:

* Type |: Fracture mixte du plateau tibial exte (81

CHU IBN SINARABAT

« Type II: Fracture séparation du plateau tibial exte
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* Type lll : Fracture tassement du plateau tibiabeme
» Fracture unitubérositaire interne :

 Type | : Fracture mixte du plateau tibial interne.

+ Type Il : Fracture séparation du plateau tibiatine.

« Type Il : Fracture tassement du plateau tibialritee

2-Fractures spino-tuberositaires :
Les fractures spino-tubérositaires sargs mais fréquemment associées
a des lésions ligamentaires. La lésion élémentsteune fracture-séparation
divisant I'épiphyse en deux fragments : un fragmepino-tubérositaire,
comportant la tubérosité et le massif des épineandragment comportant le
reste de I'épiphyse et la diaphyse. Ce fragmeah@dance a s’'impacter plus au

moins dans le condyle fémorale avec comminutionpthieau et risque de
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rupture du systeme ligament:.Les fractures spintbérositaires intern sont

plus fréquentes que les fractures s-tubérositaires extersg27

CHU IBN'SINA RABA

Figure 38: Fracture spinotubérositaire interne
Il en existe trois types de gravité croissanteonction du déplaceme :
Typ | : déplacement I ou minime.
ype Il : subluxation en haut et en dehors du frag
diaphysoépiphysaire avec un débord minime tibia par rapport € fémur.

Ype Il : luxation en haut et en dehors du fragn

diaphysoépiphysair@avec rupture du plan caps-ligamentaire controlatél.
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Figure 39fracture spinotubérositaire :déplacement crois&l)

3-Fractures bitubérositaires :
Elles représentent 30 a 35% des fracturesptigeaux tibiaux (81A).Trois
types ont pu étre différenciés :
» Fractures bitubérositaires simples : le trait detiire sépare
les deux tubérosités I'une de l'autre et de la luyap tibiale

selon un traiten V, Y, ou en T inversé.

W

CHU IBN SINA RABAT
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» Fractures bitubérositairtes complexes : forme cajupe de
la fracture de la tubérosité externe

> Fractures bitubérositaires comminutives : carastés par la

multiplicité des fragments et des enfoncements
HU IBN SINAF 3

4-Fractures séparations postérieures :
Les fractures-séparation postérieuresraegent un ou deux plateaux

tibiaux. La lésion élémentaire est une séparationtdle du plateau tibial. Le
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fragment se déplace en bas et en arriere et piEuesser entre un tiers et deux

tiers du plateau tibial.

CHU IBN SINA RABAT

Figure 40 : Fracture séparation postériure
B-CLASSIFICATION DE SCHATZKER :
D’apparition plus récente (17)elle est de plus en plus utilisé dans les
pays anglo saxons et d’ Utilisation aisée poutdesement des fractures les plus
communes.

Elle regroupe les 6 types les plus fréquents :
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Figure 41 : Classification de Schatzker (82)

» Type | : fracture séparation pure du plateau tibiderne.

» Type Il : fracture séparation-enfoncement du platdaal externe.

» Type lll : fracture enfoncement pure du plateatatibxterne.

» Type IV : fracture séparation du plateau tibidéine associée ou non
a une fracture du massif des épines.

» Type V : fracture bitubérositaire.

» Type VI : fracture tubérositaire associée a unetfmr@ diaphysaire
haute du tibia

C-AUTRES CLASSIFICATIONS :

_ Classification de I'AQ(79) La plus exhaustive, elle rend la systémabsaties
indications thérapeutiques difficiles, elle trousen intérét par son caractere
universel permettant de classer toutes les frestdu plateau tibial.

_ Classification de Hohl.
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_ Classification d’Apley modifiée par Robert.

Dans notre étude, nous avons adopté la classificde Duparc et Ficat :

Auteurs Fractures Fractures Fractures
unitubérositaires bitubérositaires spinotubérositaires

% % %

Duparc et Ficat 61 30 9

(27)

Tarchouli (8) 70 22 8

Messaoudi (36) 65,9 9,1 25

Hragua (25) 63 12 24

Admi (20) 64 16 11

Tableau 26: Répartition selon le type anatomo-radiologiqaagila littérature
On constate dapres ce tableau [I'imputa des fractures

unitubérositaires dans les différentes sériesj girsdans la notre.

Le classement des fractures spinotubaicesst et bitubérositaires est
différent selon les auteurs.

Les fractures séparation-postérieures geatrares, nous avons noté 1 cas
de fracture séparation-postérieure soit 1,4%.

Dans notre série on a remarqué que lauiracu plateau tibial externe est
de 63% alors que la fracture du plateau tibialrimdeest de 18,6%, Ceci peut

étre expliqué par :
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_ L’existence d’'un valgus physiologiquai ggxpose le compartiment

externe aux contraintes traumatiques.
_ La faible densité osseuse trabéculairaieenu des deux tiers antérieurs

du plateau tibial externe rend cette zone fragile
_ Le débord latéral du plateau tibial ex¢erconstituant une structure a

porte-a-faux vulnérable.

V -TRAITEMENT

Les fractures des plateaux tibiaux steg fractures articulaires graves

dont le traitement est difficile. Un traitement nadapté peut aboutir a des
séquelles susceptibles d’avoir un impact sociabirigmt.

Les options thérapeutiques proposées sombreuses : mobilisation
précoce sous traction, immobilisation platrée,tbxa externe, réduction ouverte
et ostéosynthése, ostéosynthése mini-invasive, naaissi ostéosynthese

percutanée aprés reéduction indirecte et/ou asgstéarthroscopie.(83-84)

A-BUT DU TRAITEMENT

Les principes thérapeutiques de prise en chargefrdetures des plateaux
tibiaux tiennent en 4 points :
s La synthese doit étre précoce en raison du visdiirent rapide des
fractures articulaires, démontré par Hohl (85) ep&rc (27)
+ La réduction de la surface articulaire doit étreolias anatomique
possible bien gqu’aucune étude n’ait démontré ldl sk défaut
réductionnel de part et d’autre duquel une fractiwvoluera vers

I'arthrose ou vers mauvais résultat clinique.
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s La restauration de l'alignement mécanique physiglog du
membre par restauration de [|'axe anatomique tip&émet une
répartition équitable de charges sur les 2 platet#igux.

“ Obtention d’'une synthese stable en fin d’'intenanfour autoriser

une mobilisation précoce.

B-MOYENS THERAPEUTIQUES
Le choix de la méthode thérapeutique dépend deephsscriteres dont
l'age, I'état et le pronostic cutané, le type defricture, et I'état articulaire

antérieur (29).

1-TRAITEMENT MEDICAL

__Toutes les fractures avec lésions cutanées a risqudénéficié en
urgence d’'une Antibiothérapie (Amoxicilline protégéu céphalosporine de
deuxieme génération)

_ Un traitement antalgique a base desimifimmatoires non stéroidiens,
une association paracétamol et codéine, a étérresur tous les patients.

__ Tous les malades ont bénéficié d’'unecaagulation prophylactique
pendant la durée d’hospitalisation a dose préventLe maintien de la
thrombo-prophylaxie était préconisé en fonction dasteurs de risques

thromboemboliques de chaque patient.

2-TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE
a- Immobilisation platrée :

Les avantages d’'immobilisation platrée sont :
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_Le risque infectieux réduit par I'absence d’ouvestulu foyer de
fracture

_ La gqualité mécanique du cal paekpect de 'hématome fracturaire

_ Le résultat esthétique avec atxsele cicatrice

Par contre il expose a une raideur importante elwog, au déplacement
secondaire et au cal vicieux. Il nécessite uneesllamce tres étroite pendant les
6 a 8 semaines

b-Traitement par Traction/ mobilisation :

Cette technique a été proposée par De Mos(86g.Elle consiste a réaliser
une traction transcalcanéenne ou transtibiale ldigtar clou de Steinmann ou
une grosse broche de Kirschner maintenus pendant 4emaines, le genou
posé sur l'attelle de Rieunau, la jambe est tirdeym poids proportionnel au
poids du corps du traumatisé .Tout en maintenatte deaction, le genou
effectue des mouvements de flexion et d’extensipaur éviter sa raideur
(33).La traction continue permet la réduction dastfires —séparation par le jeu
des ligaments intacts (ligamentotaxis) .

La lésion d’enfoncement avec tassement trdaige ne peut étre corrigée
mais, grace au rodage articulaire au cours de lalisation, les cavités peuvent
étre comblées par du tissu chorideocela a été déemontré expérimentalement
par Hohl (85), mais aussi par des examens arthpbgraes et arthroscopiques
(87,28).

Toute traction et son installation sont a surveiltégulierement pour
vérifier leur efficacité et I'absence de compimas.

Cette technique lourde, non dénuée deeiigomboembolique, ne permet
pas toujours d’obtenir une correction satisfaisadés axes globuleux du

membre inferieur, Sa place est devenue de pluslen rpduite, du fait des
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perfectionnementsdes techniques chirurgicales qui donnent d’exctl
résultats.
Actuellement ce traitement ne s’envisage que deaitsente d’'un

traitement chirurgical.

Figure 42 Installation du maladet dispositif du traitement pe
traction/mobilisation(88)

i

Figure 43 Des mouvements de flexion et d’extension du geoatidn
maintenant la tractiof88)
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Figure 44: (A) Radiographie du genou de face montrant uaetdre
spinotubérositaire externe,(B) Contréle radiogrgphiapres Réduction de la

fracture par la technique traction /mobilisati@8)

c. Traitement fonctionnel :

Décrit par Sarmiento (89), le traitement fonctidnsiadresse aux fractures
non déplacées pour lesquelles on est certain apréflan radio clinique précis
gu’il n’existe aucune lésion associée. Il consista mise en place d’'une orthese
ou un platre articulé permettant une mobilisatimécoce du genou .

L'indication de cette technique est aujouud’hréduite et elle est
essentiellement utilisée en relais d’'un traitemeat traction/mobilisation ou
méme d’'un traitement chirurgical afin de débuter nt@bilisation tout en
conservant une contention.

L’'immobilisation platrée est réalisée chez 15 pafiedont un patient a

présenté par la suite une raideur du genou.
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3-TRAITEMENT CHIRURGICAL :

a-Ostéosynthése a ciel ouvert :

Ce traitement concerne les fractures ptasé un déplacement intra
articulaire de 2 a 3 mm et une translation métapl®mphysaire de plus d’'un
centimetre (90)

L’instabilité en valgus ou varus supéreear5° est une indication formelle
de chirurgie depuis les années 1970 jusqu’a nas [@1,92,49,90)
5° correspond a la limite au-dela de laguelled@gment orthopédique donne de
moins bons résultats.

Son but est la réduction anatomique la plus parfaibssible et la
stabilisation par ostéosynthese des Iésions. Ihestellement le traitement de

choix chez I'adulte jeune avec une fracture duealattibial déplacée (93)

a-1 Anesthésie

Le choix entre anesthésie générale et lagsist locorégionale dépend en
partie ou en totalité des facteurs suivants :
e Terrain
» Préférences du patient
» Expérience de I'anesthésiste pour la techniqudiseut
» Site et durée du geste chirurgical.
* Les Iésions associées.
Dans notre série, la rachianesthésie atéigee chez 48 patients soit 87%.

a-2 Installation du malade :

L’intervention se fait sur table ordinaire, latignt est installé en

décubitus dorsal strict au bord de la table de érara pouvoir fléchir le genou au
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besoin .Un garrot pneumatique placé a la racindadeuisse (1,94) permet
d’améliorer le confort opératoire du chirurgienolofenir un champ opératoire
exsangue et de réduire les pertes sanguines.

La créte iliaque est toujours misesie champ opératoire, pour faire

face a la nécessité d'une greffe.

CHU IBN SINA RABAT

Figure 45: Installation du malade pour une fracture des platdibiaux

a-3 Voie d’'abord :

Son objectif est d'aboutir une exposition optimale la fracture pour

permettre un bilan complet des lésions intra-aldices et une réduction la plus
anatomique possible. Une étude de Simon et alg98dntré moins de 25 % de
réductions anatomiques satisfaisantes que les rauexpliquaient par une
difficulté d’exposition.
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> La voie d’abord antéro-latérale :

Elle est la plus souvent utilisée comptautde la fréquence des lésions du
plateau latéral (7,1, 96)Décrite en forme de Squa, Elle est pratiquée a 2 cm
en arriere de la rotule et se prolonge sur I'exti@supérieure du tibia. Le fascia
lata est incisé dans le sens des fibres jusqulaertule de Gerdy, I'incision se
prolonge sur I'aponévrose jambiere le long de éectibiale.

La libération de la face externe du tibia dtie prudente; la décortication
se fait le long de la marge du tibia en ruginantnanimum les insertions

supérieures du muscle tibial antérieur.

CHU IBN SINA RABAT

P w
L L
f'g :

Figure 46: Voie d’abord antéro-latérale

» La voie d’abord antéro-meédiale :

Symeétrique de la voie externe, la voie d’abord mntéédiale est para

patellaire médiale et en avant de la patte d$en principal inconvénient est le
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caractére immédiatement sous cutané du matériel d’ostéosgathéautre
inconveénient est la difficulté de synthese destinas du plateau tibial médial
avec composante postéro interne ce qui a condudeweelopper les voies

d’abords postérieures.

> Les voies d’abord postéro-médiales et latérales:

Les voies d’abord postéro médiales et lateralesm@gent I'abord isolé
de la face postéro médiale ou postéro latéralébdugroximal.

En cas de fracture postéro médiale rdlast longitudinal.

En cas de fracture postéro latérale rdlast effectué entre gastrocnémien
latéral qui est récliné en dedans et biceps fénaralehors aprés repérage du
nerf fibulaire commun. (97)

Carlson et coll (98) proposent la combinaison dedsix voies d’abord en

cas de fractures des deux plateaux a composarttgipase

> Voie d’abord antérieure médiane :

Un abord antérieur avec ostéotomie de la tubérdiiale antérieure
permet une visualisation des deux plateaux tibidlle a un intérét dans les
fractures bitubérositaires, en évitant une douldie \d'abord. L'abord double
doit étre évité car il implique un risque de néerogtanée non négligeable.

En revanche 3 études (99,100,101) utilisant une wabord unigue
antérieure pour des fractures bitubérositaires glagues médiale et latérale

retrouvent des taux de complications trés éleveés.
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Figure 47: (A): Voie d’abord antér-médiale (B) Voie d’abord postér-médiale
(C): Voie d’abord antérieure médie (16).
Dans notre série, nous avons constaté que la atiéec-externe est la plt

utilisée. En effet cette voie a été adoptée plusieurs auteurs : Koui (18),
Admi (20), Messoud{19)

a-4 Arthrotomie :

L’arthrotomie permet de faire le bile des lésions intrafticulaires a la fois
osseuses et meénisd@amentaire.

L’'arthrotomie sous méniscale permet d’obr un bon jour sur la surfa
articulaire Le relevement en bloc, de linsertion de la corne antérieure
ménisque, ne pose pas de probléme de réinsertida,sgéquelle ultérieur(51)

En cas de lésion méniscale, il faut étre le plusnéme posible sur la
résection, et ne plugffectuer comme cela a |étrele cas une méniscectom
externe systématiquelonokoneret coll (55)retrouvent 74% d’arthrose chez

patients méniscectomies contre 37% pour 49 patdarit les ménisques ont €
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conservésalors que Simon95) a montré a longerme qu’il navait pas de

différenceentre les patients ayant eu ou hon méniscectomiexterne.

3 - \
4 )
K" e \

Figure 48: Arthrotomie sous méniscale (88)

a-bRéduction et contention des lési :
4+ Fracture nitubérositaire :

» Fractures séparation sims:(87,28,9%

Dans les fraires séparation simpleda réducton est facilemel

obtenue parmanceuvre directe sur le fragment déplacé et le traiten

opératoire se limitalors a I'ostéosynthépar plaque ousimplement par v.
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Figure 49 Vissage unitubérositaire latéral

» Fractures mixtes séparation enfoncement

Le fragment cortical est abordé au niveau du thaifracture antérieur
et écarté. Le fragment articulaire enfoncé estalelevé au niveau de la surface
cartilagineuse par une spatule ou d'une chasséosgreLe vide créé par le
relevement est comblé soit par un greffon iliagogico-spongieux soit par un

substitut osseux pour éviter un affaissement seomnd(102,103)puis le
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fragment cortical est remis en place et la fixe est assurée par une plac
externe visseée.

LACHIEWIQ@Z (104 rapporte qu'il n'ya pas de relation statistiq
entre b type de fracture et le résultat ftionnel, par contre les affaissemel
secondaires des plateaux tibiaux avec mauvaistad clinique concernant le

patients opérés sans comblement par c.
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Figure 50: fracture unitubérositaire mix: techniques de relévement
d’ostéosynthese (88)

A : Blévement a I'aide d’'un chas-greffon

B : 8évement a la spatule

C :ikation par broches

D : (&ffe de soutien

E et F :9BBosynthése par vis ou plie

111



+ fractures bitubérositaires : (7,105,106)

La réduction métaphysaire est effectuée apres dactn épiphysaire.
Cependant la présence de lésion interne et extécessite :

_ Soit deux voies d'abord de part et daittex de la rotule, la voie
principale siégeant du coté ou la comminutiodaptus importante.

__ Soit une seule voie antérieure avec ostéiet de la tubérosité tibiale
permettant de relever I'appareil extenseur afirvailaun meilleur jour sur les
deux plateaux.

La synthese est faite par vis a prise bicaltiou par broches temporaires.

La réduction épiphyso-métaphysaire s’effecaug un genou en légere
flexion. En cas de fracture métaphysaire simplglémue d’ostéosynthése est
positionnée apres réduction. Dans le cadre de ulectmétaphysaire
comminutive, il est préférable de fixer la plaqueraveau épiphysaire, puis de
réduire I'ensemble épiphyse matériel d'ostéosymhgsr la diaphyse. Si la
comminution est tres importante, il est souvenhsadable de greffer d’emblée
la zone métaphysaire par un greffon iliaque, oustdsstituts osseux. Mais dans
tous les cas, trois a quatre vis corticales auanidiaphysaire sont nécessaires,
pour obtenir une ostéosynthése mécaniquemenfassdiste.

La réalisation d’'une radiographie sur tgidemet de contrbler les axes du

membre Inferieur.
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Figure 51 :Ostéosynthese fracture bitubérositaire avec abxieire et
synthése par plaque, puis abord interne avec ssaias légére par vis (107)

CHU IBN SINA RABAT

Figure 52: Ostéosynthése par plaque vissée d’'une frabitukérositaire
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+ Fracture spino-tubérositaire :
Deux incisions sont nécessaires pour bien contréderréduction
L’incision principale est faite du c6té du fragment tubérasitdétaché eune
petite arthrotomie dudté opposeé permet un éven vissage complémentaire

un contréle de la réducti7,1

CHU IBN'SINA RABAT

A B

Figure 53 Radiographie du genou de face en préopéri (A) et en
postopératoire(B) montrant I'ostéosynthese d’Fractue spino tubérositai
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a-6 Fermeture

La fermeture se fera apres vérification de I'obtemtd’'une parfaite
réduction de la fracture, de la stabilité du moataty lavage évacuateur de tous
les débris cartilagineux et la vérification de hndstase.

Le fascia lata est refermé sur un genouréggent fléchi. La fermeture de
I'aponévrose jambiere est souvent difficile dailit parfois effectuer des points
de rapprochement en privilégiant le point antépésieur en regard du
tubercule.

En fin d’intervention, il est souhaitalle positionner le patient dans une
attelle platrée postérieure, pour éviter tous lesivements intempestifs lors de

la phase de réveil.

a-7 Suites opératoires :

L’appui n’est autorisé qu’en fonction de I'évoluticadiologique de la
consolidation. L’appui partiel peut étre débutésva sixieme semaine pour les
fractures simples présentant un bon cal, et étifér@ jusqu’a la fin du

troisiéme mois pour les fractures complexes

b- Ostéosynthése a foyer ferme :

b.1- Ostéosynthese par vissage percutané sougleostopigue seul:

Cette technique ne nécessite ni abordoglarfde fracture ni arthrotomie.
Elle peut étre indiquée pour les fractures unitobiésires de type séparation
pure, Elle ne permet pas un contréle articulair¢’agnement chondral, ni de
pouvoir identifier d’éventuelles lésions méniscaléappareil radioscopique est
installé en "pont" autour du genou afin de réaltes contrdles radioscopiques

per-opératoires de face et de profil. L'ostéosysehest réalisée par des vis
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perforées de diametre 7,3 millimetres montéesbsache. Chaque vis est
introduite par une incision centimétrique. Les wwsnt appuyées sur des

rondelles.

C

Figure 54: Traitement percutané sous contrOle scopique d'uraeture
séparation du plateau tibial externe

A : introduction de la broche griid

B : fixation définitive par vis mtée sur broche guide

C : Controdle scopique de I'ostaubgse(108)
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b-2 Arthroscopie :

La réduction arthroscopique des fractures du platiesal et leur fixation
interne percutanée (109,110) offre 'avantage d'uiseialisation directe de la
fracture sans arthrotomie du Genou, Elle constikutraitement de choix des

lésions de type |, II, lll de la classification 8ehatzker.

b-2-1 Le bilan articulaire :

L’'arthroscopie s’effectue par des poidsntrée antéro-latéral et antéro-
médial, un point d’entrée supéro-latéral est parféalisé pour mettre en place
une canule de lavage.

Apres évacuation de 'hnématome, le bilas lésions permet de préciser la
localisation de la fracture en antéro postérieursraassi dans le plan frontal ,

d’apprécier 'importance de I'enfoncement et ldgtanéniscal et ligamentaire.

b-2-2 Le reléevement :

Le relevement du fragment ostéoHemiheux peut faire appel a
différentes techniques. Perez (111) et Bernfel@) %t al suggerent de réduire
le fragment enfoncé grace a une spatule courbedmte par un des points
d’arthroscopie, elle permet de réduire I'enfoncetmgar un mouvement de
levier.

Le relévement peut étre effectu&@id@e d’'un chasse-greffon introduit
sous le plateau tibial par une courte incision uee fenétre osseuse
métaphysaire .la difficulté est de placer le chagsffon dans I'axe du
fragment a relever. Certains auteurs (111,1,1Qflisent un viseur de

ligamentoplastie, La partie du viseur introduitegldlarticulation est placé au
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centre du fragment enfoncé, cela permet de mattpdaee la broche filetée qui
sert de guide au chasse-greffon canulé et permeélévement optimal de
'ensemble du Fragment

:;/

A

Figure 55. A : Relévement direct de la fracture enfoncentiaide d’'une
spatule.

B : Visée d'une centre denfoncement a I'aide d'un viseur de
ligamentoplastie (113).

b-2-3 L’ostéosynthése
La technique d’ostéosynthése percetaswdis contrble arthroscopique

décrite initialement par Caspari et al. (114) etndegs (115) a trouvé sa place

pour les fractures de type | a lll selon la clasziion de Schatzker (114,39)

» Traitement des fractures séparation :

L'ostéosynthese est realisée par unelosieurs vis perforées guidées

sur une broche préalablement placé en techniqueuto@€. L’arthroscopie
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permet un contréle visuel de la réduction et urtkographie peropératoire est

systématiquement réalisée.

» Traitement des fractures enfoncement :

Dans le cas de fractures-enfoncenmergremier temps consiste en un
relevement du fragment. Pour cela une corticotcami@rieure est réalisée au
foret, environ 4 cm sous le plateau tibial fracturéréducteur biseauté est alors
introduit, la forme biseautée permettant un apparaliele a la surface
articulaire. Le fragment est alors repositionnéssmntrdle arthroscopique.

L'ostéosynthese est réalisée commeicgudemment. |l est
classiguement recommandé de combler la perte asgausune autogreffe ou
par substitut osseux (87,Tputefois, une étude multicentrique de la Société
francaise d'arthroscopie (SFA) (116) n'a pas perdesdégager d’arguments
significatifs en faveur d’'un geste de complément,association a la synthése

sous contrble arthroscopique.

Figure 56:Fracture du plateau Figure 57: Aspect aprés
tibial externe avec relevement enfoncement antérieur
Enfoncement antérieur vue vue arthroscopique (117
arthroscopique (117)

119



b-2-4 Les suites opératoires :

Les suites postopératoires nécessitent une rééolugatmédiate, dés le
lendemain de [lintervention . L’appui n’est ausgriqu’apres le deuxieme mois

postopératoire. La rancon cicatricielle se limiteaix incisions arthroscopiques.

b-2-5 Les complications :

L’hémarthrose : peut survenir dans 2&s premiéres heures suivant
I'arthroscopie, et peut nécessiter une ponctiomcgatuice.

Les phlébites : sont rarement rencestr@d 18, 119) Infectieuses : des
études rapportent un taux d’infection moins impatitd cas pour Bobic et coll
(120), et 1 cas pour Cassard et coll (1)

Syndrome de loge : I'utilisation d’'uaghropompe reste discutée, Peek
(121) et Perez (111) la déconseillent fortement mentenu du risque de
syndrome de loge, tandis que Buchko (109) et Reyr{dd2) y trouvent un
avantage sans la trouver indispensable. DifféraritBces permettent en outre
un drainage permanent qui évite les hyperpressainmite la diffusion
liquidienne dans les loges : incision cutané eyamd du foyer de fracture
(109) ; un drainage supéro-latéral par une cafiyld4,115)

Lésions vasculo-nerveuses : Bernf&élt?) et Caspari (114) rapportent
respectivement un et deux cas de paralysie coengietnerf sciatique poplité

externe.Les lésions vasculaires sont rares .
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b-2-6 Les avantages de [l'arthroscopie par rappart

I'ostéosynthese a ciel ouvert :
Fowble (39) a montré que I'arthroscameeit améliorer la prise en charge
des fractures du plateau tibial en optimisantglestes chirurgicaux, osseux et

ménisco-ligamentaires et en diminuant la morbipdsét opératoire.

> Gestes 0sseux :

Selon plusieurs auteurs (112, 109,114) T’Arthroscopie permet une
exploration et une réduction plus précise desstrddt fracture. Cassar et al (1)
ont remarqué que la cavité articulaire étant ferrfeefragments articulaires se
réduisent plus facilement.

Le contrdle de la réduction est partiendment amélioré dans les lésions

postérieures des plateaux tibiaux dont I'exploragiet difficile par arthrotomie.

» Gestes ménisco-ligamentaires :

Les |ésions méniscales associées sonudndgs, ils sont plus facilement
explorées et réparées sous arthroscopie puisquadesouvent I'arthrotomie ne
donne pas un jour suffisant pour en effectuer arteiment conservateur. Et
donc arthroscopie évite les abords extensifs ehdaiscectomie d’exposition
(6 3)

L’'arthroscopie permet aussi de faire kgdiostic des lésions ligamentaires
et de choisir un traitement adapté.

» Diminution de la morbidité

L’arthrotomie expose a divers inconvéisgi09) :
_ La perte de 'hnématome fraging, riche en éléments ostéogéenes.

_ La cicatrice toujours impor&ant
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_ Le risque infectieux (10% poQhaix (63), alors que 3% de
complications infectieuses sont rapportées lorstrditement arthroscopique
(120,1) cette amélioration peut s’expliquer par lévage permanent de
I'articulation.

Fowble (39) sur une série comparantHiascopie a l'arthrotomie , il
notait une hospitalisation moins longue, moins daleurs ,une meilleure

réduction et un appui plus précoce

Critere

10 jours 27 jours

2,2 mois 4 mois

45 jours 120 jours

Tableau 27: Fractures des plateaux tibiaux , comparaisorrémasgtats selon
Caspari(114)

b-2-7Les limites et les inconvénients :

Il est rapporté que ce n'est pas toutssflactures des plateaux tibiaux
sont accessibles au traitement sous arthroscopisi les fractures classées
Schatzker IV et V ne présentent pas une bonnecatidn (2,123,124).

Dans les types Il et Il ,les difficultés déduction de I'enfoncement
peuvent aboutir lors des mouvements de réductipétéé a un détachement du

fragment tout entier, voire au clivage du cartildgeson soutien spongieux, cela
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expose a un risque d’enfoncement secondaire, deicaux ou de nécrose
(122)
c- Fixateur externe :

La fixation externe a foyer fermé, pow wombreux auteurs (125,126,
127 ,128, ,129,130) prend tout son intérét dansrdiéement des fractures
comminutives des plateaux tibiaux ou existent défgcualtés de réduction en
raison de traits multiples et de comminution, déftcdltés de contention
de foyer instable et altération des téguments.

Les avantages de fixateur externe sontresagn limitée des parties
molles, stabilisation efficace si l'on respecte urmnne technique
d’'implantation, possibilité de mobilisation de Haulation et appui partiel
précoce.

La fixation externe pour le traitement destures des plateaux tibiaux se
décline en :

» Fixateur circulaire de type llizarov, utilisé seml combiné avec une
ostéosynthese percutané, est retenu pour segéguakcaniques de prise
épiphysaire.

 Fixateur a fiches autorise une prise épiphysairanstrersale
hémicirconférentielle, avec une grande liberté idiation des fiches et
une solidarisation épiphyso-diaphysaire multiplan.

» Fixateur externe en montage (composite) associe astéosynthese
intrafocale.

» Les fixateurs hybrides conjuguent une prise épigingscirculaire par

broches et un ancrage diaphysaire monoplan padich
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Figure : Schéma d’un fixateur circulaire glHie : Schéma d’un fixateur a.
a broches (type llizarov) fiches

(-noooc-naoﬂmaauue.@

Schéma d’une fixation composite Schéma d’'un fixateur hyleri

Figure 58: Exemples de fixateurs externes:circulaire albesca fiches,
composite, hybride(131)
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d-La tuberoplastie:une nouvelle technique mini-invaive

pour le traitement des fractures du plateau tibial:(132,133,134)
C’est une nouvelle technique mini-invasat une bonne alternative a la
chirurgie conventionnelle dans le traitement dastiires du plateau tibial. Elle
permet la réduction et l'ostéosynthese des frastule type séparation-
enfoncement ou enfoncement pur a l'aide d’'un bakbret de deux vis de
synthese percutanées, associés a un comblementipant polymethyl

methacrylate

= Technique de la tubéroplastie

Figure 59 :Installation du malade pour la tubéroplastie ({132
Installation(132) : Dans le cas d’'une fracture ou la composante séparast
prépondérante par rapport a I'enfoncement, liteian se fait sur table

orthopédique. Dans le cas contraire, l'installagerfait sur table ordinaire.
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axe'médian-de-lafracture

enfoncement

point-d’entrée

séparation

Figure 60 :Schéma du point d’entrée (132)
Point d’entrée(132): aprés avoir réalisé un contrdle radioscopiqueade,fil
faut définir un axe verticale passant par le mitieua partie du plateau enfonce,
le point d’entrée se situe sur cet axe verticaladisde 0,5 cm en dessous de

I'’enfoncement.

Figure 61 :Positionnement du ballonnet dans le tibia etiesaid la canule(132)
Positionnement du ballonnet(132)Jne incision a la lame est réalisée de la
peau jusqu’a I'os sur 1 cm en regard du point dé&ntUne corticotomie est
réalisée a l'aide d’'une méche 4 mm afin d'introdua canule de travail. Puis la

canule est enfoncé de maniere a ce que l'extrédetécelle-ci atteigne la
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corticale postérieure. Une fois ce tunnel réalisétlirateur de la canule est
remplacé par le ballonnet et la canule de trasiators retirée
Dans le cas d’'une séparation, un davier est poséi@ntre le condyle externe et

interne afin de maintenir les deux fragments dtepla

Figure 62 : Les différentes étapes du gonflement du ballonoet pne
réduction douce et progressive(132)
Réduction(132):Le ballonnet est gonflé a I'aide d’'un produit dentraste de
maniere douce et progressive pour réduire I'enforerd . Ensuite les broches
guides des vis canulées sont positionnées justdessous du plateau tibial

enfoncé et de facon bi-corticale avant le dégomdiet du ballonnet

Al
Figure 63 :Positionnement des vis pour la synthese(132)

Ostéosynthese(132)a synthése sera réalisée par I'implantation decanulées

avec rondelles (135) .Le positionnement des vishtaVanjection du ciment
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permet de resserrer les parties du plateau tibiaeeprévenir les fuites de

ciment.

Figure 64 :Comblement de la néo-cavité par ciment polymethyl
methacrylate(132)
Comblement(132)La cavité néoformée par le ballon est combléecpaent

polymethyl methacrylate qui a une meilleure tendéeanique (136)

FIGURE 65 :Montage final
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+ Les avantages de la technique mini-invasive papadpa la
chirurgie conventionnel :

Cette technique permet une réduction optimale dimitles risques
d’arthrose, une dévascularisation minimale, une@etsges parties molles ainsi
gu'une remise en charge et une mobilisation précétle permet aussi de
prendre en charge les fractures les plus commiesitamsi que les tassements
les plus postérieurs.

E-Le comblement :

La réduction du plateau tibial par reléeainlaisse un vide osseux qu'il
est nécessaire de combler pour la stabilité uliézie divers matériaux ont été
utilisés a cet effet.

L’'autogreffe au dépend de la créte iliagtéspnte les qualités nécessaires a
la greffe, ses points faibles sont liés a la motbidu site donneur.

D’autres options de comblement ont été déyslep afin de réduire cette
morbidité et d’augmenter le volume de comblemendsfibe, Les substituts
osseux (1 37,138)ont ostéoconductrices et résorbables. Elles smnioption
de choix en cas de perte de substance importamtéepa disponibilité non
limitée.

Certains articles traitant du comblement 'dafbncement sont centrés sur
une nouvelle approche avec un comblement par dantig base de phosphate
ou de sulfate de calcium injectable, il semble gmés des caractéristiques de
rigidité permettant le maintien de la réduction icaftire de maniére

satisfaisante en association avec une synthésaén(139,140,141,142)

129



F. Les arthroplasties :

Chez le patient agé, I'ostéoporose, la faible ¢@ddiomécanique de l'os,
I'état général du patient sont des facteurs padii au retard de consolidation
et a la faible qualité mécanique de la synthésg (@Bthroplastie constitue dans
ce cas une alternative a I'ostéosynthese.

En effet , Levy et al (143) rapportent 25% mauvais résultats dans les
syntheses des plateaux tibiaux chez le patient @ge,revue de la littérature
rapporte jusqu'a 72% de mauvais résultats (142448).

La réalisation d’arthroplastie du genou emence dans les lésions
fracturaires majeures a été motivée par le soucreteettre en charge les
patients le plus rapidement possible, de prévesicbmplications de décubitus
et d’éviter les révisions chirurgicales .Cette gigie n'a été proposée gu’'a des

patients autonomes avant le traumatisme et agéasislde 75 ans.

A B

Figure 66 (A) Radiographie de face du genou montrant unetéira
comminutive du plateau tibiglB) Radiographies postopératoires apres
arthroplastie totale du genou (146)
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C-Indications thérapeutiques : (5,107)

Les indications varient selon le type de fractlisggat cutané en regard, le

terrain mais aussi selon les écoles et I'expérielecehacun ;

> Les fractures sans déplacement :

Traitement orthopédique par platre cruropédieux.

> Les fractures unitubérositaires :

Elles sont traitées soit par un vissggecutané sous contréle de
I'amplificateur de brillance en particulier pousléractures séparation simples,
soit sous contrbéle arthroscopique pour les freastumitubérositaires de type |,
I, 11l de schatzker.

Lorsque I'enfoncement est supérieur a Blé%a surface de la gléne, un

abord chirurgical classique est préférable.

> Les fracture bitubérositaires déplacées complexes e

communitives

Elles sont traitées chirurgicalement igéds par des plaques visées ou
vissage combiné avec une plaque vissee.

Dans certains cas, I'age du patient au denditions cutanées locales
interdisent un geste chirurgical, dans ce cas Ul fassayer d’obtenir une
réduction par vissage percutané associé ou nors drdehes, puis mettre en

place un fixateur externe
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A B

Figure 67 :0Ostéosynthese des fractures bitubérositairesigsage combiné
avec une plague vissée (A) ou par deux plaguesess®).

> Les fractures spinotubérositaires déplacées :

Leur traitement est chirurgical, par estbmie interne le plus souvent, La
mise en place d’'une plaque anatomique vissée pediabtenir un montage

solide pour autoriser une mobilisation précoce.

VI- REEDUCATION;

Il s’agit d’'une étape fondamentale, en vue de taipération de bonnes

amplitudes articulaires (147) La généralisation aglsromoteurs et des attelles
articulées permet une mobilisation continue, etdés le postopératoire si
possible (selon le choix thérapeutique et la rigidie I'ostéosynthese et les
risques de déplacement secondaire).

La précocité de la rééducation va freiner 'inatadh de I'arthrofibrose
post traumatique pouvant conduire a I'ankylose detap
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La rééducation comporte six volets :

1-L’entretien des articulations libres :

La hanche et les articulations des pieds qui sdored ainsi que la
tibiotarsienne si le blessé est immobilisé en gileoe platrée doivent étre tres
régulierement sollicitées par une mobilisation pas®t un travail actif dans
tous les secteurs possibles.

2-Les contractions musculaires sous platre :

Elles diminuent le risque d’amyotrophie et amélnréa circulation de

retour
3-Le travail des membres supérieurs :

Il prépare au béquillage particulierement par besra@ces de musculation

des abaisseurs et du triceps
4- La déambulation sans appui :

On apprend au blessé le béquillage d’abord ensrdderes paralléles ou le

déambulateur, puis avec les cannes.
5- La reprise de I’appui :
Plusieurs auteurs (7, 148, 149) recommandaientappui partiel a 6

semaines pour les fractures, présentant un boetcdifféré jusqu'a la fin du

3eme mois pour fractures complexes
6- Les gains d’amplitude :

» La mobilisation passive manuelle :

Les mobilisations sont précédées de massage a ¢ezmmtracturante au

niveau de I'ensemble du membre inférieur. Ellevelal étre analytiques, ce qui
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impose de fixer correctement le segment de réactioflammatoires ou de

contractures de défense.

Figure 68 Mobilisation passive par le rééducatgd50)

> Les mobilisations auto-passives:

Elles peuvent utiliser le poids du segment jambéssocié ou non a des

charges additives ou encore étre réalisées graneiacuit de poulies.

- = "-"-___ -

Figure 69:Mobilisation auto-passive en flexion Figure70 :Circuit de poulies
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Figure 71: Posture segmentaire utilisant le poids jam{ié0)

> Les mobilisations mécaniques:

Elles se font a I'aide d’attelles motorisées élgagment. Les amplitudes
en flexion-extension peuvent étre préréglées &ise automatiquement dans le
secteur autorisél existe aussi une commande manuelle qui permpa#ant de
régler lui-méme sa mobilisation en fonction dedéraince(96,151)

Tous nos patients ont bénéficié dune rééducatiaoesapedation de la

douleur et des phénomeénes Inflammatoires.

VII-COMPLICATIONS :
A -COMPLICATIONS PRECOCES::

1-les complications cutanées :

Le risque majeur est la nécrose cutanée seconegio@sant le matériel
d’ostéosynthese (15Ppour cela il est préférable de différer I'intervientde 8-
10 jours en attente d’une amélioration de I'étahné.

2- Infection précoce (ostéite, ostéoarthrite) :

C’est une complication rare mais redoutafle engage le pronostic

fonctionnel du patient divers facteurs intervierinen
_ Les fractures ouvertes ont un pourcentagdedtion 2 a 3 fois plus élevé
que les fractures fermées opérees.
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_ Les complications iatrogénes secondaites gagands décollements, les
doubles abords ou ostéosyntheses massives dasrdsacomplexes .Le risque
infectieux d’une fracture fermée traité orthopédionent est quasi nul, par
contre le traitement chirurgical augmente signtiiament ce risque.
Rademakers et coll (153) et Ebraheim (154) rappbde taux d’infection dans
la chirurgie a ciel ouvert de 4,3 et 5,4%.

Les patients soumis a des traitements imswp@resseurs ou les
diabétiques.Elle impose en cas d’arthrite un lawetjeulaire précoce associé a

une antibiothérapie adapté (152).

Mahajan(14) 2 _
Koulali (18) 4 4
Mikulak (155) 2 1
Jensen (156) 4 1

Tableau 28:Répartition selon le type d’infection dans la littiéire

Le taux d'infection dans notre série, est prochealei des autres séries.

3-Les complications thromboemboliques :
Les fractures des plateaux tibiaux sont tres thomghes. Dans la littérature
on retrouve une fréquence élevée de ces lésioredséth et al. retrouvent 28 %

de TVP apres fractures du membre inférieur, dont%&pres fracture des
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plateaux tibiaux (157). Lobera et al. retrouvent?d4le TVP aprés fracture de
plateau tibial (158)

Les facteurs de risque sont nombreux: Aage, deémubiprolongé,
immobilisation platrée et la durée d’intervention.

En pratique, le traitement de ces complicatidos €tre préventif. Il repose
sur la prescription d’héparines de bas poids médéreudés I'hospitalisation du
patient, une prise en charge chirurgicale précoteume mobilisation
postopératoire rapide. Si la chirurgie doit étr#édée, un bilan préopératoire
par écho-Doppler veineux des membres inférieursireBspensable, s’il est
positif, il faudra reporter le geste chirurgical.

Contrairement aux données de littérature, rauens noté un seul cas de
thrombophlébite.

4-Syndrome de loges :

C'est une urgence des premiéres heures querguiin traumatisme. Cela
correspond a une augmentation de la pression-tisfaaire dans une loge
anatomique inextensible ostéo-membraneuse comptamhda vascularisation
des tissus, avec ischémie nerveuse et musculaire.

Cette hyperpression compartimentale estdi€aématome fracturaire et a
'oedeme post-traumatique, I'arthroscopie pourégalement étre un facteur
favorisant (159)

En pratiqgue dés gu'un syndrome des loges @spesté ou évoqué, son
traitement doit étre effectué en urgence: aponémnre de décharge et
mobilisation pour prévenir les rétractions

Aucun cas de syndrome de loges n’a été reérdans notre série.
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B-COMPLICATIONS SECONDAIRES
1Syndrome algodystrophique : (160)

C’est la conséquence de la perturbation du systeewgovégétatif. Ce
syndrome a traduction locorégionale ,associe adggsés divers douleur,
raideur articulaire, inflammation locale. Les signeadiologiques sont non
spécifiques. Il existe une hypertransparence tlaihae osseuse avec parfois un
aspect moucheté.

Aucun cas d’algodystrophie n’a été enregidans notre série.

2-Déplacement secondaire :

Le déplacement secondaire peut étre le faitedostéosynthese imparfaite,
d'une importante fragilité osseuse ou d'un apppi précoce (27,161) entraine
un cal vicieux avec laxité et déviation angulaimauisant a l'arthrose post-

traumatique.

C-COMPLICATIONS TARDIVES :
1-Les pseudarthroses : (162)

Elles sont rares et I'apanage surtout desurastcomplexes avec atteinte
métaphysaire .Les lésions vasculaires ainsi qudetiion sont des facteurs
favorisants.

La clinique, ainsi que la radiographie fdee, et de profil suffisent au
diagnostic. Le foyer de fracture reste doulourdaxtadiographie confirme le
diagnostic avec la persistance d’'une interligneténaire, dont I'importance
peut étre précisée par un examen scanographique.

Ces pseudarthroses nécessitent un abaurgibal avec greffe osseuse et

ostéosynthese.
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A B

Figure 72 Coupe scamgraphique(A) et reconstructiomlans le plan front (B)
realisé aprés 6 mois deaumatisme du genou montrant lsepidarthros (162)

Pour DUPARC (27) et HUTEN (163), ont noté 3 caspdeudarthrost

Aucun cas n’a été noté dans notre s

2-Cals vicieux :(164)

C’est la complication tardive la plus fréquentefdamation d’'un cal vicieu:
peut étre le fait d’'une ostéosthése imparfaited’ une insuffisance de réduct
,d’ un os ostéoporotique sous jaceni d'une reprise d’apui trop précoc

En plus du risque d'arthrose post traumatique,sdat génants par |
déformations qu’ilsnduisent.

» Cals vicieux intr-articulaires :

Ce sont ceux qui retentissent sur la congruencerf-tibiale avec défat
de contacentre le condyle fémoral et le plateau tibial.dups’agir de séquelle

de fractureséparation, de fracti-enfoncement ou de fracture enfoncer-
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séparation. La plupart du temps, cette |ésion dkxipee siege au niveau du
plateau tibial latéral et il s’agit volontiers deifracture enfoncement.

» Cals vicieux extra-articulaires :

_Les cals vicieux en varus sont la conséquence ed’dracture
spinotubérositaire médiale, d'une fracture bitoséaire mal réduite, ou d’un

déplacement secondaire en varus d’une fracturbdribsitaire mal stabilisée.

Figure 73 Déplacement en varus d’'une fracture bitubérasitai
mal stabiliség64)

_ Les cals vicieux en valgus correspondent soit défaut de réduction, soit a
un enfoncement secondaire du plateau tibial latGaeaturée.

, _ Les cals vicieux en flexum sont plus rarefsefont souvent la conséguence
d'un défaut de réduction d'une fracture bitubémsit Cette déformation
résiduelle peut étre particulierement invalidanbesdu’il existe une lésion
associée du ligament croisé antérieur.

_ Les cals vicieux en recurvatum sont dues &raitement orthopédique mal

conduit, parfois d’'un défaut de réduction d’ureture traitée a ciel ouvert. Le
handicap est majeur lorsqu’il existe une ruptursoe®e du ligament croisé

postérieur.
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G. TOMI (165) a rapporté sur une série de d&tients, 12 cals vicieux soit

6%.Dans notre série nous avons noté 1 cas deatalixi.

Figure 74 : Radiographie de face Figure 75: Radiographie de face et
et de profil du genou montrant un de profil du genou montrant un cal
cal vicieux extra articulaire en vicieux  extra  articulaire  en
flexum(164) recurvatum (164)

3-Raideurs articulaires

Les raideurs du genou aprés fractures dateaqlx tibiaux sont des
complications redoutées par leurs conséquencesidonelles majeures. Elles
sont souvent favorisées par le traitement initial ld fracture ; ce dernier
(orthopédique ou ostéosynthese insuffisamment @)gie permettant pas une
mobilisation précoce. L’existence d'un cal viciewest aussi un facteur
fréguemment rencontré en cas de raideur. (166,88,1,63)

La prévention impose donc : une mobiligafioécoce (169), son efficacité
peut s’expliquer par sa propriété de néochondragger(@70) d'une part et
d’autre part par un effet de « modelage » du eaillors des mouvements de
flexion-extension du genou. Et une bonne qualitdade2duction anatomique
(99)
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La ponction de I'hémarthrose évite la sane de synéchies capsulo
ligamentairessource de raideurs articulaires.
Dans notre série, on note 4 cas de raideur ariieulldoulali (18) rapporte

également 4 cas.

4-Instabilités chroniques par atteite ligamentaire: (163,168)

> Lésions périphériques :

Les lésions ligamentaires siegent le plusivent du cOté opposé a
I'enfoncement du plateau tibial. L'existence d’ual gicieux ne fait qu’accroitre
l'instabilité et donc la déformation a chague mese charge. Il est donc
indispensable de corriger le cal vicieux, avanhdigager, dans le méme temps
opératoire ou ultérieurement, une ligamentoplastie.

» Lésions du pivot central

Elles se rencontrent surtout en cas deturacspinotubérositaire avec
atteinte du massif des épines tibiales. Une rupdurdigament croisé postéro-
interne est parfois mal tolérée, et nécessite igemmentoplastie. L’atteinte
isolée du ligament croisé antérieur est souventsgmptomatique en elle-méme
et ne nécessite que rarement une chirurgie.

Dans notre série, on a noté 1 cas de l&kigpivot central chez un patient

qui présente une fracture spino-tubérositaire agter

5- Infections chroniques : (166,163,171,172)

Elles sont essentiellement le fait des fractures g&ateaux tibiaux
ostéosynthésées. Le traitement adapté en fonctida donsolidation ou non de
la fracture, et de I'importance de I'atteinte irffease passe le plus souvent par
I'ablation du matériel d’ostéosynthese.
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Si la fracture est consolidée, le pronossiclié avant tout aux conséquences
de cette infection sur le cartilage articulaire.

Si la fracture n’est pas encore consolidés’ s’agit d'une pseudarthrose
septique, se pose alors le probleme d'une nouvedi2osynthese apres
I'ablation du matériel (173)

La mise en place d'un fixateur externe esivent la seule solution. Le
développement de fixateur externe hybride permedur ples fractures
métaphysaires, d’éviter de ponter le genou. Letdixa est laissé en place
jusqu’a l'assechement du foyer. On peut alors egéds une nouvelle
ostéosynthése avec greffe osseuse si nécessdmet kgalement, en présence
d'un état tégumentaire tres altéré, ne pas héaiteffectuer une couverture
locale par un lambeau musculaire local.

Mais dans les deux cas, le geste chirurgesdltoujours associé a une
antibiothérapie prolongée et adaptée a I'antibiwgna (174)

Aucun cas n'a été noté dans notre série, KoylEh) rapporte 2 cas

d’infection chronique.

6-L'arthrose :

Les fractures articulaires du genou peuvent se tqugy d’'arthrose post-
traumatique surtout en cas de réduction incompdeteen cas de désaxation.
Dans une série de 131 fractures du plateau tibiahkonen (55apporte un
taux moyen d’arthrose post-traumatique de 44 %réajoar I'age et les
antécedents de lésions méniscales.

Un cas a été rapporté dans notre série
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7- Les Nécroses épiphysaires :

C’est une complication rare mais grave, de l'ostéosymthsess fractures
mixtes. Elle est surtout le fait des enfoncememsigiexes en mosaique des
patients agés ou en mauvais état général ayard fragle.

Elle est egalement favorisée par une dévasculamsaxcessive des
fragments par reléevement passant plus prés derfacsuarticulaire par une

ostéosynthese massive et une reprise tres préed@pgui (175).

VIII-EVOLUTION
A-RESULTATS GLOBAUX

Dans notre série, nous avons obtenu 85,8Pods et trés bons résultats
(selon les criteres de MERLE D’AUBIGNE et MAZAS) @ourcentage est

proche de celui des autres auteurs.

Auteurs Bons et tres Moyens% Mauvais%
bons %

Touliatos (176) 83,7 12,2 4,1
Gur B (177) 86,8 7,9 5,3
Harper (178) 95,3 4,7 0

Su (179) 87,17 12,82 0

Vielpeau (106) 72 18 10

Ruslan G< (180) 92,1 7,9 0

Koval KJ (181) 89 3 0

Dirschl (182) 75 21 4
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Tableau 29 Comparaison des résultats globaux avec ceux ld&tature
B-SELON L'AGE :

Plusieurs études s’accordent a dire que l&gee influence sur le résultat.
Ainsi que dans la notre.

Ali et coll (183) retrouvent sur 31 patients taux de perte de fixation de
79% pour les patients de plus de 60 ans, contrpal®oles patients plus jeunes.

La société francaise d’arthroscopie (184) retrouve 37% de pincement ou
de remaniements de linterligne articulaire au-d#a45% contre 8% chez les
patients moins de 45 ans.

Pour Dereudre (16) un age supérieur a 45aansioment du traumatisme
avait pour conséquence une évolution plus rapide Varthrose .Ce résultat
apparait logique puisqu’il correspond a I'dge cieman ou nous voyons

apparaitre de I'arthrose des genoux dans notrejpeaguotidienne .

C —SELON LE TYPE DE FRACTURE

Dans notre série, nous avons trouvé que 1@@% cas de fractures
unituberositaires avaient des résultats satigitgsat 75% pour les fractures
spinotuberositaires alors que pour les fractuiasbérositaires ce taux était
seulement de 50%e pourcentage est proche de celui des autresrauteu

Auteurs Fractures Fractures Fractures
unituberositaire  pjtuberositaires  spinotuberositaires

Koulali (18) 90 30 72,5
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Bouziman(185) 100 66,6 50

Tableau30: Comparaison des résultats selon type anatomopagitjaavec
ceux de la littérature
Pour J Y DE LA CAFFINIERE (186) les fractures biéubsitaires

complexesdoivent étre considérées comme un groupartanécessitant un
traitement particulier, et une voie d’abord large qui explique leurs moins bon
pronostic.

Une étude faite par la SFA a démontré gsé&detures du plateau tibial
externe de type séparation et tassement pur onpranostic clinique et
radiologique légerement supérieur a celui des drast combinées

(tassement+séparation) ou fractures du plateaal titierne (47).

D-SELON LE TYPE DE TRAITEMENT
En analysant les résultats en fonction du typealeeiment, nous trouveront
que le traitement chirurgical a donné de meilledsultats dans la littérature

ainsi que dans notre série.

Auteurs Traitement Traitement chirurgical
orthopédique

Koulali(18) 54% 70%

Chiboub(187) 81% 82%

Bouziman (185) 75% 96%

Benfarji(188) 77,7% 66,6%
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Tableau 31:Comparaison des résultats du traitement avec oelx ldtérature
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CONCLUSION
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Les fractures des plateaux tibiaux sont ds®hs articulaires qui mettent en
péril la fonction du genou.

La diversité et la complexité de ces fractuomt fait proposer plusieurs
classifications basées sur I'anatomopathologideemécanisme fracturaire.
Celle la plus utilisée est la classification de Bupet Ficat

Le but de traitement :

A court terme : est d'obtenir une ostédlsyee stable permettant de
débuter précocement la rééducation afin d’obtenigenou mobile et indolore
ainsi qu’'un membre normo-axeé .

Et & long terme :de limiter le risque evtféne lié au caractere articulaire
de la fracture.

Le traitement chirurgicale laisse actuelletngeu de places au traitement
orthopédique grace au progres des techniques gluales.

La tubéroplastie, nouvelle technique chircatg dans la prise en charge des
fractures des plateaux tibiaux, présente les agastal’une chirurgie mini-
invasive en plus d'une efficacité clinique simi&ivoire supérieure a la
chirurgie conventionnelle.

La prévention des accidents de la circutateste le meilleur moyen pour
diminuer lincidence de ces fractures et pour éviteurs répercussions

socioprofessionnelles.
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RESUME

Titre : fractures des plateaux tibiaux (a propos de &) ca
Auteur : Lemouakni Sihame
Mots clés:Genou, Fracture, plateaux tibiaux.

Les fractures des plateaux tibiaux constitwse urgence thérapeutique en
raison de leur caractere intra-articulaire et daivieénéficier d’'une prise en
charge adéquate, afin d'éviter I'évolution vers rthaose, qui reste la
complication la plus redoutable a long terme.

Nous avons mené une étude rétrospectimeecnant 70 cas de fractures
des plateaux tibiaux traités au sein du servic&rdematologie Orthopédie du
Centre Hospitalier et Universitaire lbn Sina dé&asur une période allant de
janvier 2012 a mai 2015.

Le but de notre travail est d’étudier dasactéristiques épidémiologiques,
anatomo-pathologiques, cliniques, thérapeutiquesiuives, et d’analyser les
résultats obtenus.

L’'age des patients variait entre 20 eais, avec une moyenne de 42 ans.
Le sexe masculin était atteint dans 80 % avec xe-satio de 4.

Les étiologies étaient dominées par legdaats de la voie publique (60%)
et les chutes (24,2%).

L’exploration radiologique confirme le di@ostic et analyse les différents
types anatomopathologiques de la fracture. Selataksification de Duparc et
Ficat les fractures unituberositaires prédominesg,&%.

Le traitement a été orthopédique dansakb(21,5%) et chirurgical dans
55 cas(78,5%). Ce dernier a donné 91% de résshtitfaisants.

Nos résultats ont été évalués selon lésres de Merle d'Aubigné et
Mazas, nous avons obtenus les résultats suivant :

-Trés bons : 37,2 %,
-Bons : 48,6 %,
-Moyens : 11,4%,
-Mauvais : 2,8 %.

Donc une réduction parfaite avec une tifixa solide suivie d'une
rééducation réguliere et d’'un suivi régulier petaat de rendre a I'articulation
du genou ses fonctions normales et d’obtenir laupé@@tion du confort
physique et fonctionnel du patient
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SUMMARY

Title : Tibial plateau fractures ( about 70 cases)
Author: Lemouakni Sihame
Keywords : KneeFracture, Tibial plateau,

Tibial plateau fractures are a therapeutiergiency due to their
intraarticular character and should receive adeqcarte to prevent progression
to osteoarthritis , which remains the long-termnist serious complication

We conducted a retrospective study op&ients treated in the service of
orthopaedic Surgery and traumatology to the Teachiospital Avicenne of
Rabat, over a period from January 2012 to May 2015.

The propose of our work is to study #mmdemiological, anatomical
pathological, clinical, therapeutic , evolutionagatures, and to analyse the
results obtained.

The age of the patients is between 207d&hgears old, with a mean age
about 42 years old the male sex represented 80Bwvgex ratio of 4.

The etiologies were dominated by the way accidents (60%), and falls
(24,2%).

The radiological examination confirmec tiagnosis and analysis the
different anatomopathologiques types of the fractuAccording to the
classification of Duparc and Ficat unituberositaifeactures predominate at
58,6%.

The treatment was orthopaedic in 15 ¢24¢5%) and surgical in 55
cases (78,5%). The latter gave 91% of satisfactaylts

Our results were evaluated accordingrierea of Merle d'Aubigne and
Mazas, we obtained the following results:

-Very good: 37,2%

-Good: 48,6%
-Means: 11,4%
-Bad: 2,8%.

Therefore, a perfect reduction witrosy fastening followed by regular
physiotherapy and regular follow-up make it possibb restore the normal
functions of the knee joint and obtain the recowarthe physical and functional
comfort of the patient
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Serment d"Hippocrate

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

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

du.

[l 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.

U Je maintiendrai, par tous les moyens en mon pouvoir, honneur et les

mobiles traditions de la profession médicale.

U Les médecins seront mes freres.

U Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s’imposera entre mon devoir et mon patient.

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

L] Méme sous la menace, je n’userai pas de mes connaissances, médicales
d’une fagon contraire aux_ lois de [ humanité.

U Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration de Genévre,
1948
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