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Les fractures tassements des plateaux tibiaux sont des fractures articulaires qui se défi-

nissent comme étant une solution de continuité du bloc épiphyso-métaphysaire  de l’extrémité 

supérieure du tibia avec  effondrement  de la surface cartilagineuse. 
 

Elles constituent une urgence thérapeutique en raison de leur caractère intra-articulaire 

et doivent bénéficier d’une prise en charge adéquate par  une réduction anatomique (par arthro-

tomie  sous méniscale ou sous contrôle arthroscopique), une ostéosynthèse stable et une réédu-

cation précoce dans le but d’éviter de nombreuses complications dont la plus redoutable à long 

terme étant l’arthrose. 
 

Le comblement du vide sous-chondral créé après réduction des surfaces articulaires ; fait 

appel à plusieurs techniques dont le " gold standard "est l’autogreffe prélevée de la crête iliaque. 
 

D’autres  alternatives  ont été développées et utilisées comme l’utilisation des substituts  

à la greffe osseuse (céramique de phosphate de calcium, granulés d’hydroxyapatite…), en plus 

de l’utilisation de plus en plus des allogreffes avec l’avènement des banques d’os. 
 

Au cours des 2  dernières années,   une  nouvelle technique dite    « Échafaudage »  mise 

au point et essayée au service ;  elle  consiste à la mise de 2 vis sous chondrales soutenant la 

surface articulaire relevée. Les mêmes vis sont à leur tour soutenues par une plaque de 

l’extrémité supérieure de tibia. Cette nouvelle technique  a permis de surmonter les complica-

tions  découlant de l’utilisation de la greffe osseuse. 
 

Le but de ce travail prospectif est de  décrire une nouvelle technique pouvant dispenser 

de la greffe osseuse en matière de  fractures enfoncement des plateaux tibiaux  en étudiant  

l’évolution d’une série de 15 cas, Colligés au service de traumatologie orthopédie B du CHU Mo-

hamed VI de Marrakech durant la période juin 2016 – juin 2018. 
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I. Type de l’étude 
 

Il s’agit d’une étude  prospective de 15 cas de fractures enfoncement  des plateaux ti-

biaux colligés au service de traumatologie orthopédie B au CHU Mohammed VI de Marrakech, sur 

une période de 2 ans, allant de juin 2016 à juin 2018. 

 

II. Objectif d’étude 
 

Le but de ce travail prospectif est de  décrire une nouvelle technique « Echafaudage » 

pouvant dispenser de la greffe osseuse en matière des fractures enfoncement des plateaux ti-

biaux  en étudiant  l’évolution clinique et surtout radiologique  d’une série de 15 cas de frac-

tures enfoncement  des plateaux tibiaux traitées par cette technique. 

 

III. CRITÈRES D’INCLUSION : 
 

• Age supérieur ou égal à 16 ans ; 

• Les fractures enfoncement du plateau  tibial ; 

• Les fractures du plateau  tibial traitées  chirurgicalement  par la technique 

d’ « Échafaudage », et qui ont un suivi régulier ; 

• Dossier complet. 

 

IV. CRITÈRES D’EXCLUSION 
 

• Âge inférieur à 16 ans 

• Les fractures du plateau tibial traitées par des méthodes thérapeutiques autres que la 

technique d'Échafaudage. 

• Dossier incomplet, inexploitable 
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• Les fractures décollement épiphysaires , les fractures apophysaires de la tubérosité 

antérieure du tibia, et les fractures pathologiques. 

• Patient non consentant à participer à l’étude. 
 

Le nombre de patients répondant à ces critères était de 15. 

 

V. MÉTHODOLOGIE 
 

Les données épidémiologiques, cliniques, para cliniques et thérapeutiques recueillies à 

partir des dossiers médicaux ont été répertoriées dans une fiche d’exploitation (Voir annexe I). 

Les résultats à long terme ont été recueillis à partir des dossiers médicaux et aussi  par la 

convocation des malades. 

L’étude anatomopathologique de ces fractures a été effectuée sur une analyse radiolo-

gique, et les fractures ont été alors classées selon la classification de Schatzker. 

Pour l’évaluation des résultats  nous  avons  adoptés  les critères  Merle d’Aubigné et Ma-

zas [2] (voir annexe II). 

 

VI. Considérations éthiques : 
 

Les patients recrutés ont été informés du but de l’étude. Seuls les patients adhérents 

après consentement libre et éclairé ont été recrutés. 

Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité de leurs informations. 
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I. Étude épidémiologique : 
 

1. Âge : 
 

L'âge de nos patients variait entre 16  et 53 ans, avec une moyenne d'âge de 37  ans, 

comme représenté dans  la figure n° 1. 
 

 
Figure1 : Répartition des patients en fonction de l’âge. 

 
2. SEXE : 

 

Notre série est constituée de 15 patients, dont 9 hommes soit (60%), et 6 femmes soit 

(40%). Nous retenons une  prédominance masculine avec un Sexe ratio de 1,5. 
 

 
Figure 2 : Répartition des patients en fonction du sexe 
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3. Les antécédents : 
 

Nous avons relevé des antécédents notables chez 4 patients (26,66% des cas) avec : 
 

Tableau I : La répartition des antécédents dans notre série 

Antécédents Nombre de cas Pourcentage 
Diabète +opéré fracture avant-bras depuis 3 ans 1 6,66% 
Fracture de mandibule +fracture de fémur traitée par ECM 
depuis 2 ans 

1 6,66% 

Fracture per-trochantérienne traitée par DHS depuis 2  ans 1 6,66% 
Raideur du genou (cal vicieux) 1 6,66% 

 

4. Le côté atteint : 
 

Dans notre série, l’atteinte du côté gauche était prédominante. 

− Côté gauche : 10 patients (67%). 

− Côté droit : 5 patients (33%) 
 

 
Figure 3: Répartition des patients selon le côté atteint 

 

5. CIRCONSTANCES ÉTIOLOGIQUES 

 

5.1. Les accidents de la voie publique: 

Les accidents de la voie publique constituent la première étiologie dans notre série ; 11  

de nos patients en étaient victime, soit (74%). 
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5.2. Chute d’une certaine hauteur: 

2 patients de notre série en étaient victime, soit (13%). 

 
5.3. Les accidents de sport 

2 patients de notre série en étaient victime, soit (13%). 

 

 
Figure 4 : Les différentes circonstances étiologiques 

 

II. Etude du mécanisme 
 

La compression latérale était le mécanisme le plus retrouvé avec 53,33 %  des cas, suivie 

du mécanisme inconnu, comme le montre le tableau II. 
 

Tableau II : Répartition des cas selon les mécanismes 

Mécanisme Nombre de cas Pourcentage 
Compression latérale 8 cas 53,33 % 
Compression axiale 1 cas 6,66 % 
Compression mixte 2 cas 13,33 % 
Mécanisme inconnu 4 cas 26,66 % 
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III. Etude radio-clinique 
 

1. Etude clinique 
 

1.1. Signes fonctionnels : 

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

membre traumatisé. 

 

1.2. Examen clinique: 
 

✓ Un genou tuméfié dans 8 cas soit 53,33%. 

✓ Le choc rotulien a été mis en évidence dans 6 cas soit 40 %. 

✓ L’ouverture cutanée a été constatée chez 3 patients, soit 20 % d’ouverture cutanée. 

✓ Déviation de la jambe en varus dans 1 cas soit 6,66%. 

✓ Nous n’avons pas observé de lésions vasculo-nerveuses associées. 

 

2. Étude radiologique : 
 

2.1. La radiographie standard: 

Tous les patients ont bénéficié d’une radiographie standard du genou traumatisé. 

Les incidences de face et de profil ont toujours été effectuées. Les incidences de  trois 

quarts interne et externe ont été effectuées chez 2  malades soit 13,33 % des cas. 

Dans notre série, les fractures ont été classées selon la classification de SCHATZKER. 

Le type II était le plus représenté avec 10 cas (66,66%). (Tableau III) 
 

Tableau III: Répartition des fractures selon la classification de SCHATZKER 
Type de fracture Nombre de cas Pourcentage % 

Type 1 - - 
Type 2 10 66,66 % 
Type 3 1 6, 66 % 
Type 4 - - 
Type 5 1 6, 66 % 
Type 6 3 20 % 
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Figure 5 : Radiographies du genou montrant les 2 incidences face et profil  

d’une fracture stade II  de Schatzker avec un important enfoncement. 
 

  
Figure 6: Radiographie du genou  trois-quarts interne  

et externe montrant une fracture stade VI de Schatzker. 
 

 
Figure 7 : Radiographies du genou montrant les 2 incidences face et profil  

d’une fracture  stade Vde Schatzker. 
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2.2. La TDM : 

2  malades ont bénéficié d’  une TDM du genou traumatisé soit 13, 33 % des cas. Cette 

dernière a non seulement permis d’apprécier le type de fracture et sa topographie mais aussi de  

mieux explorer  le degré d’enfoncement. (Figure 8 et 9) 
 

 
Figure 8: fracture Schatzker II sur une TDM du genou avec reconstruction tridimensionnelle 

 

 
Figure 9 : fracture articulaire bi-tubérositaire postérieur  sur une TDM du genou 

 

2.3. IRM : 

Dans notre étude 2 malades en ont  bénéficié soit 13, 33 % des cas. 
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Figure 10 : Radiographie du genou face  et profil  montrant une fracture stade II avec IRM du 

genou montrant lésion du point d’angle postéro –externe avec atteinte du ménisque externe et 
rupture subtotale du LCP avec fracture du plateau  tibial externe . 
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Figure 11: IRM du genou  coupe frontale et sagittale montrant  une fracture avec œdème du pla-
teau tibial externe 

IV. Lésions associées 
 

1. Lésions cutanées 
 

L’ouverture cutanée a été constatée chez 3 patients, soit 20 % des cas, de gravités va-

riables, à type de : 

- Écorchures dans 1 cas, 

- Fracture ouverte  stade I selon la classification de Cauchoix et Duparc dans 1 cas, 

- Fracture ouverte  stade II selon la classification de Cauchoix  et Duparc dans 1 cas. 

 

2. les lésions osseuses : 
 

1 patiente avait des lésions osseuses associées, soit 6 ,66 %, à type de luxation  anté-

rieure de l’épaule droite. 

 

3. les lésions ménisco-ligamentaires : 
 

1 patiente, soit 6,66 %, avait des lésions ménisco-ligamentaires à type de rupture du LCP 

avec atteinte du ménisque externe. 

 

4. les lésions vasculo-nerveuses : 
 

Aucune lésion  vasculo-nerveuse n’a été observée 
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V. Traitement chirurgical : description de la technique 

d’ « Échafaudage » : 
 

1. préparation du patient 
 

Tous les patients ont bénéficié d’un examen clinique minutieux associé à un bilan biolo-

gique préopératoire complet dans le but d’éliminer une contre-indication à l’abord chirurgical. 
 

Le bilan se composait comme suit : 

● Numération formule sanguine 

● Groupage - Rhésus 

● Bilan d’hémostase : taux de prothrombine (TP)/ Temps de céphaline kaolin (TCK) 

● Urée /créatinine 

● Glycémie à jeun 

● Radiographie thoracique et électrocardiogramme (ECG) pour les sujets âgés ou avec 

un signe d’appel cardio-pulmonaire. 

 

2. Installation du patient 
 

Les patients étaient installés sur table normale en décubitus dorsal strict, garrot pneuma-

tique placé à la racine de la cuisse. En cas d’abord externe, un coussin est placé sous la fesse 

homolatérale pour maintenir le membre inférieur en rotation indifférente. Le contrôle sous am-

plificateur de brillance était systématiquement réalisé. (Figure 12) 
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Figure 12: Installation du patient 

 

3. Type d’anesthésie: 
 

Dans notre série, 8 cas soit 53,33% des patients ont bénéficié d’une anesthésie locoré-

gionale (rachianesthésie). 

7 cas (46,66%) ont bénéficié d’une anesthésie générale (dont   2 patients ont été anesthé-

siés initialement par rachianesthésie puis convertie en anesthésie générale après prolongement 

de la durée opératoire ou échec de l’anesthésie initiale) 
 

 
Figure 13: Répartition selon la technique d’anesthésie utilisée 

 

4. Voies d’abord : 
 

La Voie de GERNEZ externe était la voie la plus pratiquée avec  93,33% des cas (Figure 14) 
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Figure 14 : Voie de GERNEZ externe 

 

5. Détails de l’ostéosynthèse : 
 

5.1. Arthrotomie sous méniscale : 

L’arthrotomie sous méniscale a permis après évacuation de l'hémarthrose de contrôler la 

réduction des surfaces articulaires. 

 

5.2. La réduction 

La réduction était assurée par écartement temporaire du fragment séparé pour faciliter la 

correction de l’enfoncement. Le fragment articulaire tassé était ensuite relevé à l’aide d’une spa-

tule ou d’un chasse-greffon. Le fragment écarté était remis en place. (Figure 15) 
 

 
Figure 15 : relèvement du tassement par un chasse-greffon 
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5.3. L’ostéosynthèse selon notre technique : 

Le maintien de la surface articulaire relevée est assuré initialement par 2 broches de di-

rection horizontale et sous chondrale. Puis, ces 2 broches sont remplacées respectivement par 2 

vis à spongieux de diamètre 6,5 ou 4 millimètre après avoir fourré leur trajet. Ces 2 vis sont, à 

leur  tour, supportées par une plaque adaptée à l’extrémité supérieure du tibia et dont le bord 

supérieur est placé juste en dessous et au contact des 2 vis. Ces dernières constituent, en fait, 

une sorte « d’échafaudage » sur lequel s’appui la surface articulaire relevée. Le vide osseux rési-

duel ne pose aucun problème de comblement ultérieur puisqu’il est situé en pleine zone  spon-

gieuse épiphyso-métaphysaire abondamment vascularisée  (Figure 16). 

A la fin on effectue  un contrôle scopique (Figure 17). 
 

  

Figure 16 :2 vis d'Échafaudage au-dessus de la 
plaque vissée. 

Figure 17 : contrôle scopique. 

 

 

6. Attitude vis-à-vis de l’atteinte ménisco-ligamentaires : 

Nous avons objectivé en post-opératoire dans notre série 1 cas d’atteinte 

ménisco-ligamentaire. Cette atteinte est prévue pour une réparation ultérieure. 

7. Suites postopératoires 
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Un drainage aspiratif par un drain Redon a été pratiqué chez tous nos patients, ramenant une 

quantité de liquide hématique de quantité variable. La durée du drainage était de 3 jours en moyenne. 

Un traitement anticoagulant prophylactique par héparine de bas poids moléculaire a été 

préconisé chez tous nos patients pendant toute la période d’immobilisation. 

Une antibioprophylaxie de 48h a été préconisée systématiquement chez tous nos patients. 

Un traitement médical antalgique a été prescrit chez tous nos malades. 

 

L’immobilisation a été effectuée pour tous les patients par orthèse de genou  pendant 

une durée de 4 à 6 semaines. 

8.rééducation 
 

Tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation précoce visant à préserver les ampli-

tudes articulaires et la force musculaire.  L’appui partiel était différé au 45 jours, et  l’appui total 

au  troisième mois. 

 

VI. Les complications 
 

1. Complications précoces : 
 

Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas d’infection précoce, pas de thrombophlé-

bite, et pas de syndrome de loge. 

 

2. Complications secondaires 
 

Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas de complications secondaires notamment 

pas d’infection secondaire. 

 

3. Complications tardives: 
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Parmi les 15 patients, 4 soit 26,66  % ont présenté une complication tardive : 

● 2 cas de raideur articulaire, soit 13,33 %. 

● 1 cas de défaut d’axe, soit 6,66 % %( le patient a été opéré pour fracture de fémur) 

● Un seul  cas d’algodystrophie (6,66 % des cas) a été noté. 

VII. Résultats et évolution 
 

1. Recul : le recul moyen dans notre étude était de 24 mois. 
 

2. Résultats globaux : 
 

Nos résultats ont  été  évalués en se basant sur les critères fonctionnels de MERLE 

D’AUBIGNÉ et MAZAS. 

Les résultats constatés en fonction des critères fonctionnels et anatomiques sont les suivants : 
 

Tableau IV : les résultats globaux 

 Résultats fonctionnels Résultats anatomiques 
Effectif pourcentage Effectif pourcentage 

Très bon 8 53,33% 11 73,33% 
Bon 4 26,66% 3 20% 
Moyen 2 13,33% _ _ 
Mauvais 1 6,66% 1 6,66% 

 

• 

Nos résultats anatomiques se sont surtout intéressées à l’état de la surface articulaire re-

levée lors de radiographie de contrôle faite à 6 semaines et 3 mois post opératoire. Effective-

ment on a noté : 

• 

11   cas : surface correcte. 

 

4  cas : surface tassée. 

Dans notre série, nous avons noté 79,99% de bons et très bons résultats en se basant sur 

les résultats fonctionnels et 93,33% de bons et de très bons résultats  en se basant sur les résul-

tats anatomiques. 
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Si on considère, sur le plan fonctionnel, les très bons et bons résultats comme Satisfai-

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

● 12 cas de résultats satisfaisants soit  80 % 

● 3 cas de résultat non satisfaisant soit 20  % 

3. Résultats en fonction du type anatomique 
 

Les résultats bons et très bons sont plus prédominants pour les fractures types 2 selon la 

classification de Schatzker. 
 

Tableau   V: Résultats fonctionnels en fonction du type de fracture (classification de Schatzker.) 

 Très bon Bon Moyen mauvais 
Type1 _ _ _ _ 
Type 2 3 5 1 1 
Type 3 _ 1 _ _ 
Type 4 _ _ _ _ 
Type 5  1 _ _ 
Type 6 1 1 1 _ 

 

 
Figure 18 : Radiographie initiale montant une  fracture  
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de  plateau tibial Schatzker II chez  un patient de 24 ans. 

 
Figure19 : Radiographie de contrôle post opératoire de cette fracture traitée par la technique 

d'Échafaudage. 
 

 
Figure 20 : Radiographie de contrôle 6 semaines post opératoire. 
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Figure 21 : Radiographie de contrôle 3 mois post opératoire. 

 
Figure 22: fracture plateau tibial Schatzker II avec important enfoncement chez un patient de 52 ans 

 

 
Figure23 : Radiographie de contrôle après  4 mois. 
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Figure 24 : fracture plateau tibial stade 6 de  Schatzker  chez un patient de 45 ans. 

 
Figure 25 : Radiographie de contrôle post opératoire. 

 

 
Figure 26 : Recul de  3 mois. 
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Figure 27 : Radiographie initiale  face et profil schatzker II chez une patiente de 28 ans. 

 
Figure 28 : Radiographie  de contrôle de la même patiente après 3 mois. 

 

 
Figure 29 : Radiographie  initiale face et profil montrant une fracture stade 5  

de  Schatzker  chez une patiente de 24 ans. 
 

 



Traitement chirurgical des fractures des plateaux tibiaux par la technique «d’ ’Echafaudage» (Etude prospective) 

 

 

- 26 - 

Figure 30 : Radiographie  de contrôle post opératoire. 

 
Figure 31:Radiographie de contrôle à 3 mois. 
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DISCUSSION 
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I. RAPPEL ANATOMIQUE : 
 

1. Morphologie et architecture de l’extrémité supérieure du tibia : 

 

1.1. Morphologie de l’extrémité supérieure du tibia : 

L’extrémité supérieure du tibia est la portion proximale et volumineuse de l’os (figure 32) 

allongée transversalement et légèrement déjetée en arrière sagittalement. Le grand axe longitu-

dinal de l’extrémité supérieure du tibia est incliné vers l’arrière et fait avec l’axe diaphysaire un 

angle d’inclinaison diaphysaire de 10 à 25°. 
 

 
Figure 32: Pentes postérieures de l’extrémité proximale du tibia 

 

Cette obliquité postérieure crée un porte-à-faux d’autant plus grand que l’angle est im-

portant. D'autre part, le plateau tibial est incliné d'avant en arrière et de haut en bas, selon un 

angle d'inclinaison qui varie de 1° à 15° selon Duparc [6]. L'épiphyse est le dernier maillon de la 

superstructure tibiale et est limitée en haut par la surface articulaire des plateaux tibiaux et en 

bas par le cartilage de conjugaison ou ses vestiges. 

On lui décrit cinq parties : supérieure, antérieure, postérieure, latérale et médiale. 

 

1.2. Architecture de l’extrémité supérieure du tibia : 

L’épiphyse tibiale est formée d’un bloc spongieux entouré d’une corticale amincie et fra-

gile. Cet os spongieux est constitué de plusieurs systèmes trabéculaires entremêlés pour pallier 

la fragilité du système en porte-à-faux. Ce système lamellaire est constitué de trabécules verti-
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caux partant des corticales interne et externe et s’épanouissant sous la tubérosité homo- et 

controlatérale. La région apophysaire tibiale proximale n’est constituée que de travées horizon-

tales peu adaptées à s’opposer aux forces de pression verticales et obliques. Cette région repose 

sur une ultra structure constituée de faisceaux lamellaires verticaux, horizontaux et ogivaux (fi-

gure 33). La disposition de ces travées peut expliquer la direction des traits fracturaires pour la 

majorité des traumatismes : 

• Dans une fracture-séparation, il existe une solution de continuité qui est parallèle au 

système lamellaire, 

• Dans une fracture-tassement, il existe une compression de l'os spongieux seul qui est 

dépourvu de travées résistantes. On peut donc avoir un tassement d'une certaine hau-

teur sans fracture associée et c'est seulement lorsque les travées sont sollicitées  dans 

un sens perpendiculaire à leur direction que celles-ci vont se rompre et donner une 

fracture cliniquement visible. 
 

 

Figure 33 : Ultrastructure des faisceaux lamellaires verticaux, horizontaux et Ogivaux de 
l’extrémité supérieure du tibia. 

 

1. Système épiphysaire horizontal.    4. pilier antérieur. 
2. pilier glénoïdien externe.                      5. système ogival 
3. pilier glénoïdien interne.                      6. pilier postérieur 

 

Ainsi, l'étude structurale de l'épiphyse tibiale supérieure permet de mettre en évidence les 

points faibles de cette région qui sont : 1°) le plateau tibial externe dans ces 2/3 antérieurs (le 

tiers postérieur est protégé par le péroné) et 2°) les débords latéraux des plateaux tibiaux ex-

terne et interne qui correspondent à la base des fibres verticales des piliers externe et interne 

(figure 34). 
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Figure 34 : zones de faiblesse de par ce système de faisceaux 

 

2. Vascularisation : 
 

La vascularisation artérielle de l’extrémité supérieure du tibia comprend trois réseaux : 

 

2.1. Le réseau épiphyso-métaphysaire : 

Il  représente la voie d'apport essentielle de l'épiphyse. Les branches sont des collatérales 

des artères articulaires inféro-externes et internes. De ce réseau naissent des branches collaté-

rales qui pénètrent le massif osseux de manière radiaire. 

 

2.2. Le réseau médullaire : 

Il est assuré par l’unique artère nourricière du tibia qui provient du tronc tibio péronier. 

 

2.3. Le réseau périosté : 

Le réseau périoste est alimenté par l'artère tibiale antérieure et est anastomosé en haut 

avec le système épiphyso-métaphysaire. Ce réseau vasculaire périphérique, contenu dans 

l'épaisseur du périoste, donne naissance à des branches radiaires pénétrant l'os perpendiculai-

rement pour gagner les canaux haversiens. L'altération de ce réseau périosté peut compromettre 

la consolidation des fractures des plateaux tibiaux. 

Le système veineux est établi sur le même modèle que le réseau artériel. 
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3. LES RAPPORTS : 
 

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

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

 

3.1. Les condyles fémoraux : 

Solidement unis aux plateaux tibiaux par des ligaments centraux (LCA et LCP) et périphé-

riques (LLI et LLE), les condyles fémoraux sont les agresseurs des plateaux tibiaux et impriment 

à ceux-ci leur morphologie. Nous rappellerons la diminution progressive du rayon de courbure 

des condyles d'avant en arrière qui leur confère une plus grande force de pénétration dans la 

surface tibiale, au fur et à mesure que la flexion augmente. 

Le bord médial du condyle fémoral interne se projette sur la même verticale que le bord 

médial du plateau tibial interne. En revanche, le plateau tibial externe déborde de 4 à 5 mm le 

bord latéral du condyle fémoral externe. Ce valgus fémoro-tibial physiologique représente un 

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

 

3.2. Les ménisques : 
 

Les ménisques sont des fibrocartilages semi-circulaires au nombre de deux, l’un médial 

et l’autre latéral. Placés sur les cavités glénoïdes augmentant leur surface articulaire et les ren-

dant concaves. (Figure 35) 

• Le ménisque interne, en forme de C, est un des éléments importants de la stabilité 

passive du genou. Par sa corne postérieure, il contrôle la rotation externe. 

• Le ménisque externe, presque circulaire en forme de O, s’insère par ces deux 

cornes sur la cavité glénoïde latérale. 
 

Donc seule la partie centrale des cavités glénoïdes reçoit directement la pression des 

condyles fémoraux. La conservation des ménisques, qui peuvent représenter une entrave à  

l’exposition articulaire, doit être impérativement assurée pour préserver l’équilibre statique du  

membre et l’avenir cartilagineux ; 
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3.3. Les rapports vasculo-nerveux : le pédicule poplité. 

Les nerfs et les vaisseaux entourant le genou sont entremêlés et vulnérables. L’artère po-

plitée fermement attachée au canal du grand adducteur, plonge dans le genou en passant sous 

le muscle solaire auquel elle est solidement fixée. Lors d’un traumatisme, cette artère peut être 

lésée par dilacération directe ou par perforation, soit par étirement du vaisseau entre ses points 

d'ancrage.  Les nerfs sciatiques poplités interne et externe traversent la partie postérieure du 

genou. Le nerf sciatique poplité externe contourne le col du péroné. 

 

II. BIOMÉCANIQUE DU GENOU : [1, 2, 3, 4, 5] 
 

1. Mobilité et stabilité du genou 
 

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

 

1.1. L’appareil capsulo-ligamentaire : 
 

Il peut être divisé en deux plans : 

● Le plan capsulo-ligamentaire interne qui comprend : 

− L’expansion du vaste interne. 

− Le ligament capsulaire interne. 

− La coque condylienne interne. 

− Le ligament latéral interne. 

● Le plan capsulo-ligamentaire externe qui comprend : 

− La bandelette de Messiat. 

− Le ligament capsulaire externe. 

− La coque condylienne externe. 

− Le ligament latéral externe. 
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Figure 35 : les ménisques et les ligaments croisés du genou 

 

La stabilité transversale est assurée par les plans capsulo-ligamentaires interne et ex-

terne. 

L’appui forcé tend à exagérer le valgus physiologique qui est limité par le vaste interne et 

les muscles de la patte d’oie. 

La stabilité antéropostérieure est assurée passivement par la mise en tension des liga-

ments latéraux tendus en extension et des ligaments croisés. Elle est assurée activement par la 

contraction des muscles de la patte d’oie, du biceps et des jumeaux. 

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

 

1.2. L’appareil musculaire : 
 

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

− Le quadriceps : est le muscle extenseur du genou. 

− Les ischio-jambiers : le biceps crural, le demi-tendineux et le demi-membraneux 

sont des muscles fléchisseurs du genou. 

− Les muscles de la patte d’oie : le droit interne, le couturier et le demi-tendineux sont des 

fléchisseurs du genou, ils s’opposent au valgus et assurent la rotation interne du tibia. 

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

− Les jumeaux interne et externe : s’insèrent sur les coques condyliennes. 
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2. Cinématique du genou: 

 

2.1. Les axes de l’articulation du genou : 

Le premier degré de liberté est constitué par l’axe transversal autour duquel s’effectuent les 

mouvements de flexion-extension. En raison du porte-à-faux du col fémoral, l’axe de la diaphyse 

fémoral n’est pas situé exactement dans le même prolongement de l’axe du squelette jambier, il 

forme avec ce dernier un angle obtus ouvert en dehors de 170° à 175° : c’est le valgus physiologique 

du genou qui peut expliquer en partie la fréquence des lésions du plateau externe. 

Le deuxième degré de liberté consiste dans la rotation autour de l’axe longitudinal de la 

jambe, le genou étant fléchi. La construction du genou rend en effet cette rotation impossible 

lorsque l’articulation se trouve en extension complète. 

 

2.2. Les mouvements de genou : 

 

a. Les mouvements de flexion-extension : 
 

● Pour la flexion : la flexion active atteint 140° si la hanche est fléchie au préalable 

et 120 seulement si la hanche est en extension, alors que la flexion passive at-

teint une amplitude de 160° et permet au talon d’entrer en contact avec la fesse. 

● Pour l’extension : il n’existe pas d’extension absolue puisque dans la position 

de référence, le membre inférieur est déjà dans son état d’allongement 

maximum. Il est possible cependant d’effectuer, surtout passivement, un 

mouvement d’extension de 5° à 10° à  partir de la  position de référence. 

 

b. La rotation axiale du genou : 

Ce mouvement ne peut être effectué que genou fléchi. La rotation peut être externe ou Interne. 

La rotation active externe est de 40° contre 30° pour la rotation interne (genou fléchi à 

angle droit et sujet couché sur le ventre). 
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La rotation dite automatique est involontairement liée aux mouvements de flexion exten-

sion. Elle se fait en rotation externe en cas d’extension du genou et en rotation interne en cas de 

flexion. 

 

III. Étude épidémiologique : 
 

1. Âge : 
 

L’Âge de survenue des fractures enfoncement des plateaux tibiaux est variable. De nom-

breuses séries de la littérature révèlent  l’atteinte surtout des sujets jeunes dynamiques et ceci 

dit plus exposés aux accidents de la circulation.  [7] [8] [9] [10] 

Dans notre série, l’âge moyen était de  37 ans. Cette moyenne est semblable à celles des 

autres séries de la littérature qui fluctuent dans les mêmes marges (36 ans - 41,5 ans). 

 

2. Sexe: 
 

Les séries de la littérature objectivent que les sujets de sexe masculin sont les plus expo-

sés aux fractures enfoncement des plateaux tibiaux dans des proportions qui varient de 70-80%, 

à cause  de  l’activité journalière plus intense. Les résultats retrouvés dans notre série sont simi-

laires à ceux rencontrés  dans la littérature. [11] [12] [13]. Près des 2/3 de nos patients sont de 

sexe masculin. (60%) 

 

3. Côté atteint : 
 

Selon la littérature, l’atteinte du côté gauche est prédominante. Les résultats de notre sé-

rie 67% sont conformes aux résultats de la littérature. Cette prédominance est expliquée  par le 

fait que la circulation se fait à  droite, et le côté gauche sans protection est le plus souvent lésé. 

[7]  [14] [15] 
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IV. Etiopathogenie : 
 

1. Etiologie : 
 

L’étiologie prépondérante des fractures enfoncements du plateau tibial est les accidents 

de la voie publique [15] (74% dans note série). Les accidents de sport ont aussi une place comme 

cause de fractures enfoncement des plateaux tibiaux [16]. La fréquence des chutes causant des 

fractures enfoncements du plateau tibial est variable selon les auteurs. Rarement sont incriminés 

les agressions et les accidents de travail. En conclusion, ces résultats prouvent que les fractures 

enfoncements des plateaux tibiaux sont les conséquences de traumatismes à haute énergie. 

 

2. Mécanisme : 
 

Selon les différents auteurs, les fractures de l’extrémité supérieure du tibia résultent de 

trois grands mécanismes : 

− La compression axiale 

− La compression en valgus forcé ou varus forcé 

− Les traumatismes sagittaux. 

 

a. La compression verticale (axiale): 

Ce mécanisme est rarement impliqué (15% pour LE HUEC [2]). 

Notre série appuie les résultats des autres études en notant la rareté de ce mécanisme 

avec une fréquence de 6,66 %. 

 

b. La compression latérale : 

Les fractures enfoncements du plateau tibial résultent le plus souvent de ce mécanisme 

(CHAUVEAUX 55%, [17] et LE HUEC 55% [2]). 

Selon les résultats dans notre série et conformément à ceux de la littérature ce méca-

nisme est le plus fréquent (53,33 %). Néanmoins cette fréquence reste basse par rapport à celle 
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des autres séries. Cette différence peut être expliquée par la difficulté à préciser  le  mécanisme 

par les patients vu la violence du traumatisme et l’association des lésions, ce qui explique 

l’augmentation de la fréquence des mécanismes mixtes et des mécanismes inconnus. 

 

c. Mécanisme mixte : 

Ce mécanisme a été impliqué dans  13,33 %des cas de notre série. Ceci peut être expli-

qué par la violence des traumatismes. 

 

d. Mécanisme inconnu : 

Le mécanisme de l’atteinte est resté ambigu dans 26,66 %% des cas de notre étude, et ce 

majoritairement en raison de la difficulté à préciser le mécanisme  par les patients vu la violence 

du traumatisme et l’association des lésions, ce qui explique l’augmentation de la fréquence des 

mécanismes inconnus. 

 

V. Étude radio clinique: 
 

1. Étude clinique: 
 

Les deux signes classiques de toutes fractures des membres, y compris les fractures des 

plateaux tibiaux, sont la douleur et l’impotence fonctionnelle. Ces derniers ont été objectivés 

chez 100% de nos patients et ont été évoqués par pratiquement tous les auteurs. 

 

2. Bilan radiologique : 

 

2.1. Radiographie standard: 

Les clichés radiographiques de face et de profil ont été réalisés chez 100% des patients 

dans notre série et dans celles de la littérature. Les incidences ¾ interne et ¾ externe ont été 

effectuées chez 2  malades soit 13,33 % des cas. 
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2.2. La tomodensitométrie : 

Dans notre série, la TDM a été demandée chez  2  malades  soit  13, 33 % des cas. 

VAN GLABBECK [18] réalisait La TDM avec reconstruction tridimensionnelle systémati-

quement chez tous les patients. 

DIAS [19] avait noté que la TDM avec reconstruction tridimensionnelle permettait une ex-

ploration excellente des traits de fracture similaire à celle obtenue à l’exploration chirurgicale et 

ce en objectivant un changement d’attitude thérapeutique dans 26% des cas et un changement 

de classification (SCHATZKER) dans 6% des cas. 

WICHY [20] avait conclu en comparant dans une série de 42 fractures du plateau tibial, 

les 4 clichés standards et la TDM spiralée en 3 dimensions pour l'évaluation, la classification, 

ainsi que la prise en charge thérapeutique, que le changement n’atteint que l'attitude thérapeu-

tique avec un pourcentage significatif avoisinant les 59%. 

Hanan A. Hassan(23 )avait noté  à  travers une étude prospective à propos de 40 patients 

avec fracture de plateau tibial que la TDM permettait de détecter  les lésions ligamentaires et 

méniscales  en mesurant la dépression et élargissement du  plateau tibial , sans utiliser l’IRM , il 

avait conclu que : Les lésions ligamentaires et méniscales  ne sont pas liées avec la classification 

de Schatzker. Cependant  le taux de ces lésions était élevé dans les types 4 et 5 et 6 par rapport 

aux autres types. 

La mesure de la dépression du  plateau tibial était corrélée avec les lésions méniscales et 

ligamentaires ; tandis que la mesure de l'élargissement inter fragmentaire était corrélée avec des 

lésions ligamentaires  sans pour autant être liée  avec des lésions méniscales , ce qui a été prou-

vé par WANG et al(27)qui avait  montré  que l’ élargissement  de plus que 8 mm inclus  des lé-

sions  ligamentaires   sans pour autant avoir une  atteinte méniscale . 

Amani Mohamed Fathi El Kharboutly (24): a mené une étude portant  sur vingt patients 

présentant des fractures du plateau tibial montrées sur des images tomographiques  .Un total de 

20 patients ont été inclus (leur moyenne d'âge était de 27 ans). Il a été constaté que le type le 



Traitement chirurgical des fractures des plateaux tibiaux par la technique «d’ ’Echafaudage» (Etude prospective) 

 

 

- 39 - 

plus rencontré était  le type II selon la classification de Schatzker, suivi du type I ; il  avait  conclu 

que  l'utilisation du scanner  est conseillée pour la classification des fractures du plateau tibial. 

Wicky et al. (25) et Markhardt et al. (26), dont les études ont confirmé que la tomodensi-

tométrie montrait un plateau tibial fracturé  avec une grande  précision. 

2.3. Imagerie par résonance magnétique (IRM): 

Dans notre série, 2 malades en ont  bénéficié soit  13,33 % des cas. 

L’intérêt de l’IRM pour le diagnostic des lésions ligamentaires et méniscales lors des frac-

tures des plateaux tibiaux est indiscutable, néanmoins plusieurs auteurs remettent en question 

la nécessité de la réalisation de l’IRM en se basant sur les délais d’attente jugés trop longs et les 

difficultés d’interprétation. [21][22] 

KODE [22] avait prouvé que l’IRM avait une place au moins similaire ou supérieure à la 

TDM en matière d’évaluation et de classification des fractures des plateaux tibiaux. 

WANG et al (27) avait noté  75,9% de lésions ligamentaires et méniscales en utilisant l’IRM 

pour une  étude de 54 fractures du  plateau tibial. 

 
Figure 36: IRM (a) coupe sagittale : fracture postéro interne.(b): coupe frontale fracture posté-

rieure plateau tibial interne, structures ligamentaires et méniscales(40) 
 

VI. Lésions associées : 
 

1. Lésions cutanées: 
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La fréquence des lésions cutanées dans notre série était basse par rapport à celles  ob-

jectivées  dans la littérature. Selon la classification de CAUCHOIX et DUPARC, on a noté 20 % des 

cas d’ouverture cutanée dont 6,66 %,  % du type 1 et  6,66 %, % du type 2, avec 1 patient  porteur 

d’écorchures  du genou traumatisé. 

 

2. Lésions osseuses : 
 

La fracture de la tête du péroné est relativement fréquente, en général en association 

avec les fractures séparations du plateau tibial externe et les fractures bi tubérositaires. Dans 

notre série, aucun cas de ce type de fracture n’a été objectivé. 
 

Tableau  VI : Fréquence des fractures de l’extrémité supérieure du péroné 

Auteurs Fractures de l’extrémité supérieure du péroné (%) 
HRAGUA [16] 28 
BASSLAM [29] 24 
MESSAOUDI [10] 29,5 
AFRAD(7) 12,28 
Notre série 0 

3. Lésions vasculaires : 
 

Il faut systématiquement apprécier la couleur et la chaleur des orteils, du pied et palper 

les pouls pédieux et tibial postérieur. En cas de doute, le recours à un écho doppler voire  une 

artériographie des membres inférieurs est indispensable, mais heureusement cette complication 

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

Tableau  VII: Lésions vasculaires selon les différentes séries 

Auteur Nombre de patients section de l’artère poplité 
compression de l’artère 

poplité 
DUWELIS[31] 76 1.31 0 
BAREI [32] 83 2.4 0 
STEVENS [28] 45 0 2.22 
DAVID [11] 54 1.85 0 
Notre série 15 0 0 
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4. Lésions nerveuses : 
 

Les lésions nerveuses sont rares. Il s’agit le plus souvent d’une atteinte du nerf sciatique 

poplité externe par lésion directe, secondaire à une fracture du col ou de la tête du péroné asso-

ciée, par un mécanisme de varus forcé ou suite à un déplacement majeur au moment de 

l’impact. [31] 

Nous n’avons noté  aucune lésion de ce genre dans notre série. 
 

Tableau VIII: Lésions nerveuses selon les différentes séries 

Auteurs Nombre de patient Lésion nerveuse% 
DUWELIUS [31] 76 3 
HRAGUA [16] 25 0 
DAVID [11] 54 2 
Notre série 15 0 
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5. lésions méniscales 
 

Les lésions méniscales sont fréquentes, et constituent ainsi un élément important du pronos-

tic. Elles peuvent être sous forme d’une désinsertion périphérique avec luxation dans le foyer fractu-

raire, d’une désinsertion des cornes ou d’une rupture longitudinale ou transversale[39, 40]. 

Les ménisques sont des structures cartilagineuses en fer à cheval s'interposant entre le 

condyle fémoral et le plateau tibial ; ils assurent la stabilisation de l'articulation et l'absorption 

des chocs, avec répartition de façon homogène des forces de compression [37] 

La plupart des auteurs considèrent la méniscectomie comme étant arthrogène. 

X.CASSARD [44], le traitement des lésions méniscales associées, doit être le plus conser-

vateur possible : habituellement simple abstention lorsque la lésion périphérique est peu éten-

due; suture méniscale en cas de désinsertion étendue entraînant une instabilité du ménisque; 

très rarement méniscectomie devant une lésion non suturale. 

PH. BEAUFILS [30] appuie le concept de préservation méniscale en se référant à la biomé-

canique du genou, à la vascularisation du ménisque dont dépend la cicatrisation et aux résultats 

de méniscectomies témoignant d’un taux élevé de pincement secondaire de l’interligne. 

Les ménisques jouent un rôle important dans la prévention de l'arthrose post-

traumatique .De ce fait, une suture méniscale est le traitement de choix pour les lésions péri-

phériques. Toutefois, si cela s'avère impossible, et c'est souvent le cas, une résection minimale 

est préconisée. La conservation du ménisque est donc la règle chaque fois que cela est possible 

[33, 38, 41, 42, 43]. 

Dans notre série, 1 seul  cas de lésion méniscale  a été trouvé à l’IRM du genou traumatisé. 
 

Tableau  IX: Fréquence des lésions méniscales selon les auteurs 

Auteurs Lésions méniscale % 
HRAGUA[16] 12 
PH BEAUFILS [30] 20 
MESSAOUDI [10] 11,4 
Notre série 6 ,66 
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6. lésions ligamentaires : 
 

L’association à des lésions ligamentaires est classique. Les lésions du ligament collatéral 

médial et du ligament croisé antérieur, isolées ou combinées, sont les plus fréquentes et dimi-

nuent significativement les résultats fonctionnels à long terme, d’où la règle de tester le genou 

après ostéosynthèse permettant ainsi de traiter immédiatement la lésion ligamentaire [34, 36, 

45, 46]. 

En cas de lésion du LCA certains auteurs préconisent une reconstruction en un temps. 

D’autres, préfèrent la réaliser ultérieurement [35,47, 48, 49]. 

Les lésions du ligament croisé postérieur (LCP) sont plus rares (0 à 15,4%). plusieurs au-

teurs proposent à la lumière de leurs résultats une abstention thérapeutique [50,51, 52, 90], 

d’autres proposent une ligamentoplastie différée [34, 35 ,36]. 

Dans notre série, 1 cas soit 6, 66 %  a présenté une lésion du ligament croisé postérieur; 

avec contusion du LLE. Cette fréquence est inférieure à celles  trouvées  dans les autres séries. 
 

Tableaux X: Fréquence des lésions ligamentaires dans les différentes séries 

Auteurs Lésions ligamentaires % 
VAN GLABBEEK [18] 15 
HUNG [15] 48 
HRAGUA [16] 16 
Notre série 6,66 

 

VII. Traitement 
 

1. But du traitement : 
 

• 

• 

Retrouver un genou mobile, indolore et stable. 

• 

Traiter toutes les lésions  associées. 

• 

Restaurer l’axe du membre lésé. 

Éviter les complications. 
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2. Principes généraux du traitement: 
 

• 

• 

Précocité de la thérapeutique à cause du vieillissement rapide des fractures articulaires, 

• 

Perfection de la réduction restituant un profil articulaire anatomique, 

• 

Solidité et efficacité de la contention qui assurera une consolidation en bonne position 

 

Précocité de la rééducation. 

3. la greffe osseuse 
 

La prise en charge chirurgicale des fractures tassement  se base sur le relèvement du 

fragment articulaire enfoncé à l’aide d’une spatule ou d’un chasse greffon au niveau de la sur-

face cartilagineuse. Ceci après écartement du fragment cortical médial ou latéral. Le fragment 

cortical est remis en place, la fixation est assurée par une plaque vissée qui maintient la corticale 

et le fragment articulaire remonté. Il est impératif de combler le vide laissé en dessous du frag-

ment relevé avant de remettre le capot cortical. Ce comblement se fait par greffe cortico-

spongieuse, par substitut ou par du ciment dans le but d’éviter l’affaissement secondaire. 

Une greffe osseuse est un apport de tissu osseux vivant ou non, qui peut provenir du pa-

tient lui-même, il s’agit alors d’une autogreffe. Les allogreffes sont constituées de tissus greffés 

entre des individus de la même espèce avec des gènes non identiques, qui peuvent être des os 

frais ou conservés dans une banque osseuse. Ces greffons sont traités au moyen de lyophilisa-

tion, d'autoclavage, de conservation chimique ou d'irradiation afin qu'ils soient libres de l'activité 

cellulaire .Les hétérogreffes sont des greffes entre des individus d'espèces différentes. L'utilisa-

tion d'os bovins appartient à cette catégorie. Dans le cas des greffons alloplastiques, un corps 

étranger inerte est implanté dans le tissu, comme le phosphate de calcium, l'hydroxyapatite et la 

biocéramique. (7) 

La biologie de chacun de ces greffons varie et peut fournir un ou plusieurs des compo-

sants essentiels de l'ostéogenèse, de l'ostéo-induction et de l'ostéo-conduction. Le terme ostéo-

genèse désigne les éléments cellulaires du greffon qui survivent à la transplantation et produi-
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sent activement de l'os nouveau. Dans l'ostéo-induction, tous les matériaux sont capables d'in-

duire la transformation de cellules mésenchymateuses indifférenciées en ostéoblastes ou chon-

droblastes, ce qui augmente la croissance osseuse. 

Ce mécanisme a été reconnu comme dépendant de plusieurs facteurs, y compris une 

protéine spécifique: Protéine morphogénique osseuse (BMP).    Une matrice ostéo-conductrice 

agit comme un cadre, et cela se produit lorsqu'un type de matériau (souvent inorganique) per-

met une apparition osseuse sur un os préexistant, nécessitant ainsi la présence de cellules diffé-

renciées osseuses et mésenchymateuses. Idéalement, les greffons doivent présenter une carac-

téristique connue sous le nom d’ostéointégration, qui est la capacité chimique à adhérer aux 

surfaces osseuses, sans couche intermédiaire de tissu fibreux. 

Les greffes osseuses spongieuses autogènes sont considérées comme gold standard  en 

raison de leur ostéoconductivité, de leur potentiel ostéogène, de leur compatibilité et de leur 

incapacité à transmettre des maladies infectieuses. Ce greffon standard a plusieurs inconvé-

nients, comme une quantité insuffisante, la morbidité du site du donneur et des complications 

potentielles telles que la douleur, l'hématome et l'infection. Pour surmonter ces problèmes, des 

alternatives biologiques ont été utilisées, en particulier les allogreffes et les hétérogreffes. Ce-

pendant, les limitations liées à la disponibilité rapide, aux coûts élevés, à la transmission des 

maladies et aux problèmes d'immunogénicité ont accéléré la recherche de matériaux synthé-

tiques et de biomatériaux inertes comme alternatives. 

L'hydroxyapatite de calcium et le phosphate tricalcique β, qui appartiennent à la famille 

des céramiques de phosphate de calcium, sont des matériaux ostéoconducteurs biocompatibles 

qui offrent un environnement chimique et une surface adaptés à une nouvelle formation os-

seuse. Leur efficacité en tant que substitut des greffes autologues pour combler les défauts os-

seux a été prouvée par plusieurs études cliniques et expérimentales.[55] 

Le comblement des défects osseux sous-chondral après réduction des fractures tasse-

ment est nécessaire, néanmoins le matériel idéal pour comblement reste controversé. 

L’autogreffe à partir de la  crête iliaque est entachée par la possibilité de morbidité et de compli-
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cations du site donneur, mais elle reste l'option la moins chère et la plus facilement disponible. 

Pourtant, le coût total du traitement par ciment de phosphate de calcium pourrait en fait être 

inférieur à celui des patients traités par autogreffe en raison d'une réadaptation plus rapide et 

d'un séjour à l'hôpital plus court. [56] 

Des études ont montré que la rigidité et la résistance à la compression du phosphate de cal-

cium et du ciment au sulfate étaient meilleures que celles de l'os spongieux et donc moins de tasse-

ment secondaire de la fracture et même une prise de poids plus précoce est possible. [57][58] 
 

3.1. Autogreffe : 

L’autogreffe est  le matériau de comblement osseux le plus anciennement et le plus cou-

ramment utilisé par les chirurgiens orthopédistes et traumatologues. Cette greffe permet d'ap-

porter tous les éléments nécessaires à la consolidation : facteurs de croissance, matrice osseuse, 

cellules souches. [59] 

Elle présente des propriétés ostéogéniques, ostéo-inductives et ostéo-conductrices. Elle 

peut être de plusieurs types. 
 

Tableau XI : Propriétés de l’autogreffe 
Propriété Spongieux Cortical non vascularisé Cortical vascularisé 

Ostéoconduction ++++ + + 
Ostéoinduction ++ + /- +/- 
Ostéogenèse +++ - ++ 
Solidité immédiate  +++ +++ 
Solidité 6 mois ++ +++ +++ 
Solidité 1 an +++ +++ +++ 

 

 
Actuellement les greffes utilisées sont spongieuses et cortico-spongieuses vascularisées 

ou non. 

La consolidation de ces greffes autologues évolue en deux phases. Pendant la première, 

le premier mois, l'ostéogenèse provient des cellules de la greffe. Lors de la deuxième phase, ce 

sont les cellules hôtes qui contribuent à ce processus. Les greffes spongieuses sont facilement 

intégrées au site hôte. Mais elles participent à la consolidation surtout par leur rôle ostéocon-

ducteur, par leur substrat qui permet la prolifération des vaisseaux et l'infiltration de nouveaux 
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ostéoblastes et de leurs précurseurs. La source principale de spongieux est au niveau des crêtes 

iliaques, mais on peut le prélever aussi au niveau du tubercule de Gerdy ou de l'extrémité distale 

du radius ou du tibia. 

Les sources de greffes cortico-spongieuses vascularisées ou non sont le péroné, les côtes 

et les crêtes iliaques (figure 37). Elles peuvent être greffées avec ou sans leur pédicule vascu-

laire. Ces greffes sont peu ostéo-inductives mais plutôt ostéo-conductrices et probablement 

ostéogéniques par la survie de leurs ostéoblastes. Les greffes corticales procurent au site rece-

veur des qualités mécaniques, même si les greffes non vascularisées pendant les six premières 

semaines s'affaiblissent, du fait de leur résorption et de leur revascularisation. Les greffes vascu-

larisées, elles, consolident rapidement à l'interface greffon-hôte avec meilleure lutte contre l'in-

fection. 

 

    
Figure 37 : Prélèvement d’un greffon autologue de la crête iliaque.(7) 

 
Malgré leurs propriétés mécaniques, ces greffes doivent être stabilisées par une ostéo-

synthèse interne ou externe pour les protéger de fractures pendant leur période d'hypertrophie. 

Les greffes cortico-spongieuses sont indiquées lorsque les défets segmentaires atteignent 5-6 

cm. Pour les défets supérieurs à 12 cm, les greffes vascularisées sont préférées, leur taux de 

consolidation atteignant 75%, contre 50% pour les non vascularisés. [59] 

Il est conseillé de prélever l’autogreffe après la préparation du site receveur, de telle sorte 

qu’elle ne reste pas trop longtemps en attente sur table. En effet, la survie des cellules osseuses 
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est menacée après le prélèvement et leur viabilité reste limitée à quelques dizaines de minutes 

[60, 61,62] 

Dans tous les cas, il faudra éviter le dessèchement de l’os, qui favorise la mort cellulaire, 

et préserver le greffon dans une cupule avec du sérum physiologique ou du sang du patient s’il 

s’agit de petits fragments osseux, ou dans un champ ou des compresses imbibées  de sérum 

physiologique s’il s’agit de pièces de plus gros volume. 

Les avantages des greffes osseuses autologues sont leurs très bons taux de consolida-

tion, leur faible risque de transmission de maladie, et leur parfaite tolérance immunologique. 

La principale complication de ces greffes reste la morbidité de leurs sites de prélèvement. 

Au niveau des crêtes iliaques, la littérature rapporte entre 10% et 40% de complications selon les 

études, dont plus du quart de complications sévères. Elles incluent infection, hématome sévère, 

réintervention, douleurs chroniques sur le site donneur. L’expérience montre que la zone de 

prélèvement, en particulier iliaque, est souvent plus douloureuse que le site d’intervention prin-

cipal , pertes de sensibilité définitives, atteinte du nerf fémoro-cutané, fractures de l'épine 

iliaque antéro-supérieure, perforation de l'aile iliaque, ouverture de l'articulation sacro-iliaque, 

plaie de l'artère fessière dans l'échancrure sciatique, éventrations. Les complications mineures 

comportent des cicatrices inesthétiques, des  problèmes  de cicatrisation, des infections superfi-

cielles, des difficultés de déambulation, une gêne au port des habits.[59] 

Cruse, dans une étude comportant plus de 1 000 cas, a retrouvé 3,9 % d’infection au ni-

veau des sites donneurs [60, 63] 

Banwart et al, dans une méta-analyse, ont rapporté 39 % de complications dites mineures 

au niveau du site donneur et 10 % de complications majeures [60](64) 

Pour de grandes pertes de substance osseuse, les sites de prélèvement peuvent se révéler in-

suffisants aussi bien qualitativement que quantitativement, comme par exemple chez les sujets âgés 

ostéoporotiques ou au contraire chez les sujets jeunes. Un deuxième site opératoire augmente la 

durée totale de l’intervention et par conséquent de l’anesthésie générale, le travail à deux équipes 

étant rare. Enfin, ce deuxième site opératoire peut majorer les pertes sanguines totales. (60) 
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k. AFRAD (7), dans une étude comportant  61 patient avec fracture tassement du plateau tibial, 

a conclu que  23 patients des 61 cas greffés ont souffert de morbidité au niveau du site du prélève-

ment. 

Tableau XII: Répartition des morbidités du site de prélèvement 

Morbidité Nombre de cas Pourcentage 
Douleurs aigues 8 cas 7.02% 
Douleurs  chroniques 5 cas 4.39% 
Troubles  sensitifs 3 cas 2.63% 
Complications septiques 2 cas 1.75% 
Hématomes 2 cas 1.75% 
Préjudice esthétique 2 cas 1.75% 
Instabilité pelvienne 1 cas 0.88% 
Hernie de la ligne blanche - - 
fracture - - 

 

T .Nodarian (65)  rapporte  un cas de hernie hépatique survenu après la greffe osseuse 

prise de la crête iliaque antérieure  chez une patiente de 64 ans   . Le diagnostic clinique a été 

confirmé par une tomodensitométrie abdominale. Malgré une réparation chirurgicale appropriée, 

la hernie a récidivé. 

La fréquence des hernies après une greffe à partir de la crête iliaque est estimée à 5%  

selon AUDELAT et al(71) ; cette complication a été rapportée en 1945 par OLD ET FIELD(72). Les 

symptômes peuvent apparaître  24 jour (73) jusqu’à 15 année après la greffe osseuse (74) ; cette 

complication est plus fréquente chez les femmes(71) ; les facteurs  de risque sont l'obésité, 

augmentation de la pression intra abdominal, âge supérieur à 65 ans, hypertension artérielle , 

cancer gastro-intestinal et une ventilation mécanique (75-85). 

Fowler et al. [70] rapporte de nombreuses  complications d’autogreffe à partir de la crête 

iliaque : atteinte d’ artère  glutéal supérieur , du quatrième artère lombaire et de l’ artère ilio-

lombaire ainsi que l’artère iliaque profond circonflexe ,  l’atteinte de nerf fémoral et ilioinguinal ainsi  

que l’atteinte urétérales avec hernie gastro-intestinale et instabilité avec fracture pelvienne. 

Depalma [68] observe la persistance de douleur 3 mois post opératoire chez 15 % de pa-

tients ; tandis que  Laurie [69] rapporte que 10 % de patients souffraient 2 ans après la chirurgie. 
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Boni [77] rapporte 18 % de complication à type d’hématome, douleur local avec infection 

tandis que Watters and Levinthal [76] rapportent 12% complications impliquant des infection, 

hématome profond, fracture pelvienne, des paresthésies et rétention urinaire . 

Fernyhough [78] a noté que la  complication la plus fréquente est la  douleur chronique. 

Ahlmann et al. [80], a comparé le taux de morbidité en terme de greffe osseuse qu’elle soit ré-

colté de la crête iliaque antérieur ou postérieur, il rapportait  2% lorsque la  greffe a  été récolté 

de crête iliaque postérieur  tandis que 23%  si la greffe a été prise à partir de la crête iliaque an-

térieur ,il a aussi ajouté que la persistance de la  douleur  pour de plus longues périodes  est 

observée après la récolte de la crête antérieure et recommande la récolte de la crête iliaque  pos-

térieure [80]. 

Scott [81] and Burstein et al. [66] ont montré  que la récolte d'une greffe tri corticale, est 

accompagnée par une morbidité significativement plus élevée en termes d’analgésie, la longueur 

de l'incision, la durée de la  chirurgie et d’hospitalisation. 

Kurz et al. [67]  rapportaient des complications liées à la récolte de la greffe de la crête 

iliaque à type de  douleur au niveau du   site donneur avec  des lésions nerveuses, des lésions 

vasculaires, en particulier dans les greffes postérieures, ainsi  que des hématomes dans 4 à 10% 

des cas. Le risque d'infection ne semble pas être élevé, atteignant moins de 1% des cas. La boite-

rie impliquant le moyen fessier a été rapportés (jusqu'à 3% des cas) avec une greffe postérieure. 

Les Lésions de la paroi abdominale et la hernie des organes abdominaux  peut être observé  

après la récolte de greffe tri corticale. Avulsion de l'épine iliaque antéro-supérieure [82] et frac-

tures de l'aile de l'ilium sont rares [83,84], mais peuvent exiger une seconde procédure pour 

l'ostéosynthèse. Ils sont contribués à l'ostéoporose. 
 

La greffe osseuse autologue est considérée comme le «Gold standard» pour corriger le 

tassement dans les fractures des plateaux tibiaux. Néanmoins les complications associées ont 

conduit les traumatologues à chercher des options alternatives telle  que la technique d'Échafau-

dage qui présente de nombreux   avantages importants, expliquant l’intérêt croissant pour son 
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utilisation en chirurgie traumatique pour la correction du  tassement dans les fractures du  pla-

teau tibial, ils se résument en : 

− La diminution du nombre de sites de prélèvements sur l’opéré, avec diminution du 

nombre de cicatrices. 

− La diminution du temps opératoire et des pertes sanguines. 

− L’absence de risque de complications liées aux prélèvements d’autogreffes telles  

que les fractures ou les infections au niveau de ces sites. 

− Économiser le capital osseux du patient, 
 

Dans notre série, nous n’avons noté aucun cas de complication  secondaire notamment 

pas  d’infection ni   hématome ou de douleur chronique. 

 
3.2. Allogreffe : 

Une allogreffe osseuse correspond à l’utilisation d’un os provenant d’un individu de la 

même espèce. 

Le recours à l’allogreffe sous forme de têtes de banque reste de pratique courante pour 

les chirurgiens orthopédistes. Les allogreffes peuvent également être utilisées sous forme de 

pièces osseuses massives, en général dans des indications tumorales, ou dans des indications de 

reprises d’arthroplastie, le plus souvent de hanche. 

Les greffes allogéniques sont disponibles sous plusieurs formes : matrice osseuse démi-

néralisée, copeaux morcelés et spongieux, greffe spongieuse ou cortico-spongieuse, et greffes 

massives ostéochondrale ou segmentaire.[94] 

Les matrices osseuses déminéralisées sont des matériaux avec des propriétés ostéo in-

ductrices et peut-être ostéo-conductives. Elles ne possèdent pas de propriétés mécaniques, 

mais remplissent aisément des pertes de substance osseuse ou des cavités. Leur revascularisa-

tion se fait rapidement. Elles sont préparées par des procédés standardisés dans lesquels l'os est 

concassé ou pulvérisé en particules de petite taille (74 à 420μm) puis déminéralisé par des bains 

d'acide chlorhydrique, s'ajoutent des traitements variés de dégraissage et d'irradiation.[59] 
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L'activité biologique de ces matrices est probablement due à des protéines et des facteurs 

de croissance présents dans la matrice extracellulaire, rendus assimilables par les cellules hôtes 

par les procédés de déminéralisation. 

Les capacités ostéo-inductives peuvent varier suivant le conditionnement, la fabrication, 

les procédés de stérilisation et d'un donneur à l'autre, pouvant être à l'origine d'une efficacité 

inégale suivant les types et les lots. 

Actuellement les industries proposent un grand nombre de ces produits, déclinés sous 

toutes sortes de formes : pâte, gels, copeaux, mastic. Ils assènent leurs avantages et leur supé-

riorité sur les autres produits, bien qu'à l'heure actuelle il existe peu d'arguments scientifiques 

pour confirmer leurs promesses. On ne dispose à l'heure actuelle d’aucune étude randomisée 

contrôlée comparant l'efficacité de ces matrices osseuses déminéralisées aux greffes osseuses 

autologues chez l'homme, en particulier dans les fractures fraîches. [59] 

Les allogreffes peuvent être cryoconservées ou faire l’objet de traitements particuliers vi-

sant à une meilleure sécurité microbiologique, ou à exprimer des potentialités ostéo-

inductrices(60) 

Plusieurs modalités de conservation sont possibles, faisant appel aux techniques de congé-

lation. Pour les têtes fémorales, le stockage le plus courant se fait à la température nécessaire et 

suffisante de –80 °C. En effet, au-dessus de cette température, les enzymes de dégradation ne 

sont pas suffisamment inactivées et une dégradation du greffon se produit avec le temps. Une 

température égale ou inférieure à –80 °C permet une conservation au-delà de 1 an. (60)(Figure 38). 
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Figure 38: Congélateurs pour têtes fémorales 

Des prélèvements bactériologiques sont effectués sur l’os au moment du prélèvement, 

mais doivent également être pratiqués avant son utilisation, car le froid n’est pas bactéricide. Il 

est néanmoins susceptible de diminuer le pouvoir infectant de certains virus [87]. La chaîne de 

stérilité ne doit pas être interrompue entre le prélèvement et l’utilisation. Lors de l’utilisation, le 

greffon osseux est disponible en quelques minutes après immersion dans un sérum physiolo-

gique chaud. (60) 

Les têtes de fémur, et plus généralement les greffons allogéniques, ne sont pas débar-

rassés des cellules hématopoïétiques et médullaires, ni de la substance organique au sein des 

logettes inter trabéculaires. Ces éléments gênent la pénétration des cellules du receveur, ainsi 

que la formation du blastème de régénération. Ils ralentissent donc la repousse osseuse et, par 

conséquent, l’ostéoconduction. Le froid détruit les éléments cellulaires du donneur contenus au 

sein des os, de même qu’il dénature partiellement les sites antigéniques de la trame protéique, 

diminuant ainsi l’antigénicité des greffes [89,90]. C’est pourquoi il n’existe pratiquement pas de 

phénomènes d’immunisation (un cas d’immunisation rhésus a été décrit dans la littérature). (60) 

Les pièces osseuses massives sont conservées dans de l’azote liquide à –196 °C. Les pré-

cautions bactériologiques, de manipulation et de stockage sont les mêmes que pour les têtes 

fémorales. (60). 
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Certaines têtes de banque sont commercialisées après avoir fait l’objet de traitements 

particuliers d’inactivation virale  afin de parfaire leur sécurité microbiologique. Ces allogreffes 

bénéficient bien sûr des mêmes critères de sélection que les allogreffes non traitées. Elles pro-

viennent le plus souvent de têtes fémorales. 

Ces allogreffes bénéficient en premier lieu d’un lavage et d’une détersion mécanique 

sous haute pression afin d’éliminer les débris tissulaires, cellulaires et médullaires. Elles subis-

sent alors plusieurs traitements chimiques parfaitement codifiés répondant à des normes euro-

péennes et permettant une déprotéinisation partielle, une délipidation ainsi qu’une action spéci-

fique sur les virus et les agents infectieux non conventionnels de type prion (ATNC : agents de 

transmission non conventionnels). Les différentes étapes participent chacune à l’inactivation par 

la réduction de la charge virale potentielle. 

L’étape de délipidation qui est fondamentale, car elle participe à l’inactivation virale et parce 

qu’elle va rendre le greffon plus hydrophile et donc plus accessible à la pénétration des fluides bio-

logiques et des cellules, est plus variable selon les produits. La délipidation est également une étape 

importante, car elle favorise l’efficacité des autres étapes de traitement en facilitant la pénétration 

des agents anti-infectieux. Le traitement d’inactivation virale et contre les agents infectieux non 

conventionnels repose sur l’utilisation de l’urée molaire, de la soude ou de l’hypochlorite de sodium, 

ces traitements répondant aux normes conseillées par les autorités sanitaires. 

Au terme de toutes ces étapes, les solvants sont entièrement éliminés et le greffon est 

chimiquement et physiquement intact. Enfin, ils font l’objet d’une stérilisation finale par irradia-

tion γ ou β à une dose de 25 à 32 kGy. (60) 

Le risque théorique de transmission du virus VIH est de moins de 1 sur 1 000 000 et, 

pour le virus de l’hépatite C, de 1 sur 200 000 pour une allogreffe cryoconservée non irradiée et 

sans traitement de sécurisation microbiologique, provenant d’un donneur sélectionné et testé 

sérologiquement. Ce risque diminue après 6 mois de quarantaine à moins de 1 pour 1 000 000 

000 pour le virus VIH et à 1 pour 2 000 000 pour le virus de l’hépatite C. Ce risque devient vir-

tuel si l’allogreffe a subi un traitement validé de sécurisation microbiologique [86]. Outre 
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l’avantage qu’elles présentent en matière de sécurité microbiologique, ces allogreffes garantis-

sent de toute réaction immunologique. (60) 

L’avantage de cette forme d’allogreffe réside également dans la facilité de conservation à 

température ordinaire et d’utilisation immédiate. Par ailleurs, elles adoptent des formes et des 

tailles standardisées. De par le traitement mécanique, les logettes inter trabéculaires sont libres 

et facilitent donc l’envahissement par le blastème de régénération et l’ostéoconduction. Elles 

conservent leur facilité de façonnage. Certaines d’entre elles affichent une résistance mécanique 

en compression comparable à celle du tissu spongieux frais. Ces greffons osseux feront l’objet 

du remodelage naturel habituel (« creeping substitution »), comportant une résorption ostéo-

clastique suivie d’une phase de néoformation osseuse ostéoblastique.Néanmoins, ces traite-

ments  peuvent modifier certaines caractéristiques ou propriétés des allogreffes. (60) 

Selon Vastel et Mitton, les propriétés mécaniques de l’allogreffe ne semblent pas modi-

fiées par le traitement au CO2 supercritique, ou sont peu modifiées par les bains hyperosmo-

laires mais plus significativement altérées par l’hypochlorite de sodium [88, 92,93]. Ces traite-

ments semblent également retentir sur la viabilité cellulaire, comme l’a montré Vastel dans une 

étude in vitro. Dumas a également mis en évidence l’effet délétère de la soude et du peroxyde 

d’hydrogène, isolément ou en association, sur les fibres de collagène en surface, ainsi que leur 

effet cytotoxique sur des cultures de lignées ostéoblastiques, sans cependant en tirer des con-

clusions sur les conséquences cliniques éventuelles [60,91] 

Le greffage osseux morselisé de compactage utilisant l'allogreffe fraîche congelée dans 

Les fractures du plateau tibial déprimées fournit un support structurel suffisant pour maintenir la 

hauteur du plateau tibial, est associée à peu de complications chez les patients complexes avec 

une perte osseuse importante et présente des avantages théoriques de l'incorporation et du re-

modelage du greffon.[7,95] 

Le succès de toute allogreffe est synonyme de son incorporation au site receveur, cette 

incorporation dépend de la rigueur de la technique de prélèvement, de criblage, de conservation 
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et d’intégration dans le site demandeur, mais aussi de la taille et du type du greffon, de la quali-

té du contact osseux et de la stabilité du montage, ainsi qu’un lit receveur bien vascularisé. 
 

L’allogreffe présente de nombreux  avantages par rapport à l’autogreffe : 

− Économiser le capital osseux du patient, avec possibilité d’augmenter le capital os-

seux par la greffe. 

− Possibilité de greffer certains patients, chez qui les autogreffes sont impossibles à 

savoir les personnes âgées et les enfants. 

− Possibilité de décider extemporanément d’une greffe. 

− L’absence quasi totale de réaction immunitaire ce qui permet d’avoir un nombre de 

donneurs potentiels assez important. 

− La diminution du temps opératoire et des pertes sanguines 

− L’absence de risque de fracture ou d’infection  au niveau de  site donneur. 

L’allogreffe présente aussi de nombreux inconvénients : 

 

a. Une incorporation de qualité moindre par rapport à l’os autologue 
 

b. Les infections : 

C’est la complication la plus grave (elle signe l’échec de l’allogreffe) vu que les antibio-

tiques  n’ont pas d’action sur l’allogreffe du fait du retard de vascularisation  (97), c’est pourquoi 

de plus en plus de chirurgiens préfèrent utiliser de l’os irradié pour obtenir une sécurité maxi-

male, en plus de la sécurisation bactériologique de toutes les étapes de la greffe (98). Le respect 

de certaines mesures prophylactiques en per et en post-opératoire donnerait également de bons 

résultats à savoir une bonne hémostase, la mise en place de drains pendant au moins 48 heures 

en postopératoire, une antibioprophylaxie intraveineuse au moins pendant les 96 heures sui-

vants l’opération, avec relais oral pendant deux ou trois mois, jusqu’à ce que la réaction de 

l’hôte contre le greffon diminue et que sa vascularisation se mette en place(96). 

 

c. Les fractures : 
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Observées dans 10% des cas de greffes massives. Elles surviennent au cours de la période 

de fragilité du greffon entre le 8ème et le 18ème mois environ (97). Ce qui impose une mise en 

décharge prolongée surtout au cours de cette période, ainsi que l’utilisation d’une ostéosynthèse 

assez solide, l’obtention d’une surface de contact la plus grande possible, et l’apposition d’os 

spongieux autologue à la jonction allogreffe-os receveur(99). 

Même si la fracture survient, il est assez souvent possible d’y remédier, en opérant le pa-

tient pour faire une réduction anatomique, stabiliser par une ostéosynthèse et ajouter de l’os 

spongieux. Par contre si le greffon se résorbe, son remplacement est impératif (100). 

 
d. La  non consolidation : 

Complication assez rare, favorisée par  les trouble de vascularisation, ou si le siège de la 

greffe est cortical (99). Elle peut être améliorée par l’apposition d’os spongieux au niveau de la 

zone de jonction. 

e. L’instabilité articulaire : 

Se voit dans les allogreffes ostéocartilagineuses, et est principalement due  à la faiblesse 

de la tenue mécanique des structures ligamentaires réimplantées (97). 

 

3.3. Substituts osseux: 

Le substitut osseux idéal est un biomatériau (106) dont les propriétés mécaniques sont 

proches de l’os, qui peut être en même temps sûr, efficace et disponible. (54) 

La  sécurité et  L'efficacité   de substituts de greffon osseux dans le traitement des dé-

fauts osseux sous-chondraux associés aux fractures du plateau tibial  ont été recueillies à la 

suite d'une revue de la littérature. Les substituts de greffon évalués dans les études incluses 

étaient le ciment de phosphate de calcium, le verre bioactif, le phosphate tricalcique. [103] 

 
a. Céramiques de phosphate de calcium: 

Les céramiques sont des matériaux non organiques dont la structure générale est bipha-

sique : une phase vitreuse (matrice), et une phase cristalline (aiguilles cristallisées). Elles possè-

dent des propriétés intéressantes avec une haute résistance à la corrosion, des qualités méca-
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niques pour les céramiques denses, ainsi que des propriétés électriques et ioniques. Il existe 

différentes familles de céramiques suivant leur composition. En orthopédie sont utilisées les cé-

ramiques de phosphate de calcium : phosphates tricalciques β, hydroxyapatites synthétiques ou 

biologiques, les composés biphasés (Hydroxyapatite HAP/ phosphate tricalcique PTC), ou tripha-

sés (HAP/PTC/ Phosphate de calcium déshydraté DCPD).[59] 

Il faut souligner que les céramiques de phosphate de calcium sont Ostéo-conductrices 

mais pas ostéo-inductrices [59] 

La céramique de phosphate de calcium (CPC) (figure 39) est un biomatériau  présentant 

de nombreux avantages en augmentant la réduction ouverte et la fixation interne des fractures 

tassements du plateau tibial, y compris l'élimination de la morbidité associée à la récolte de 

greffons osseux, l'apport illimité de substitut osseux, le remplissage optimal des défauts osseux  

irréguliers et le raccourcissement du temps postopératoire de reprise de la marche.[101] 
 

  

Figure 39 : Grains de phosphate de calcium Figure 40 : Céramiques d'hydroxyapatite 
 

 

D. SIMPSON [105] a comparé entre l’usage des céramiques de phosphate tricalcique et 

celui de la greffe osseuse. Il a démontré que l’utilisation des céramiques de phosphate de cal-

cium n’est qu’ équivalente ou encore plus efficace que la greffe osseuse(7) 

 

b. Le verre bioactif : 

Heikkilä.JT [102] avait comparé le verre bioactif et l'os autogène comme matériau substi-

tutif osseux dans les fractures du plateau tibial. Il avait conclu que les granulés de verre bioactifs 

peuvent être utilisés cliniquement comme matériau de remplissage au lieu d’autogreffe. 
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c. Substituts osseux d’origine animale : 

Ce sont des produits d’origine bovine, débarrassés de la moelle osseuse et ayant conser-

vé une partie de la matrice protéique. (54) 

Ces substituts osseux présentent  de nombreux risques (54) : 
 

c.1. Toxicité et bio compatibilité : 

En ce qui concerne les substituts osseux d’origine synthétique, les risques essentiels sont 

reliés aux problèmes de biocompatibilité et de toxicité (106). 

La biocompatibilité est une caractéristique essentielle du biomatériau, elle est appréciée 

par la recherche de réactions inflammatoires à polynucléaires, de cellules géantes et 

d’encapsulation fibreuse au niveau du site d’implantation. 

La toxicité est évaluée en considérant les constituants et les produits de dégradation en 

fonction du site d’implantation. 
c.2. Risques immunologiques et infectieux des substituts d’origine animale : 

Le risque essentiel qui se pose pour les produits animaux c’est la transmission d’agents 

pathogènes, essentiellement les prions. 

Enfin, Ces substituts permettent de réaliser des comblements de perte de substance os-

seuse cavitaire avec une bonne résistance mécanique, peu étendue et en milieu aseptique (107). 

Mais leurs indications restent restreintes en compétition avec les allo et les autogreffes. (54) 

Mc Namara IR et Smith TO [104] avance qu’actuellement, il n'existe pas de preuves suffisantes 

pour déterminer la meilleure méthode pour traiter les défauts osseux pendant la chirurgie. Cependant, la 

preuve ne contredit pas les approches visant à limiter la dissection et les dommages des tissus mous ou 

à éviter les complications du site du donneur de l'autogreffe en utilisant des substituts osseux. D'autres 

essais randomisés de grande envergure bien conçus sont donc justifiés(7) 

 

VIII. Banque d’os(7) 
 

La banque d’os est un service agréé par le ministère de la santé à effectuer des activités 

de conservation de greffons osseux, elle organise en plus le prélèvement, la collecte, la sécurisa-
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tion puis la distribution de ces mêmes greffons aux chirurgiens orthopédistes, et ce dans le res-

pect des règles de bonne pratique et dans la garantie d’une traçabilité sans failles, et une assu-

rance qualité des prestations. 

Le manque d’allogreffe dans notre pays a poussé les chirurgiens orthopédistes du CHU 

Mohammed VI de Marrakech  à œuvrer dans ce sens et à fournir de grands efforts pour mettre 

sur pied ce projet. Ainsi, au mois de juin 2016 la banque d’os du CHU Mohammed VI  de Marra-

kech, qui est aussi la première au Maroc, a vu le jour. Elle a pour activité la  conservation des 

têtes fémorales traitées par cryoconservation et sans processus de stérilisation secondaire, la 

banque  collabore étroitement avec tous les chirurgiens orthopédistes de la région de Marra-

kech-Safi, en procurant aux patients  des allogreffes dans les normes de qualité et de sécurité 

sanitaire, avec un coût de cession adéquat. 

Le service est doté de deux congélateurs permettant une congélation à moins 80°C avec 

un système de sécurisation de la température. Ces deux congélateurs permettent d’isoler les 

têtes fémorales validées en quarantaine. La banque est équipée de pots stériles pour condition-

nement des têtes fémorales (figure41), des containers isothermes pour le transport des greffons 

à une température entre -4°C et +4°C. [54] 
 

 
Figure 41 : Pots stériles pour têtes fémorales 

 

Les premières allogreffes à partir des têtes fémorales congelées au niveau de la banque 

d’os du CHU Mohammed VI de Marrakech ont vu le jour en mai 2017. (7) 
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IX. Résultats et évolution 
 

1. Résultats globaux 
 

Nous avons évalué les résultats selon les critères de MERLE D’AUBIGNE et MAZAS. (voir 

annexe II) 

Dans notre série, nous avons noté 79,99% de bons et très bons résultats en se basant sur 

les résultats fonctionnels et 93,33% de bons et de très bons résultats  en se basant sur les résul-

tats anatomiques. 

1.1. Autogreffe : 

Comparant nos résultats avec les autres techniques de comblement de vide sous chon-

drale à savoir autogreffe, allogreffe et les substituts osseux décrites dans la littérature. 

k. AFRAD(7) a réalisé une étude rétrospective,  portant sur la place de la Greffe Cortico-

Spongieuse(GCS) dans les fractures tassement des plateaux tibiaux chez l’adulte. D’un total de 

114 patients, 61 ont bénéficié d’une autogreffe cortico-spongieuse prélevée de la crête 

iliaque.Selon les critères de MERLE D’AUBIGNÉ et MAZAS ,elle a recensé dans le groupe greffé 

88,52% de bons et très bons pour les résultats fonctionnels et 78,69% de bons et de très bons 

résultats concernant les résultats anatomiques. Contre 77,36% de bons et de très bons résultats 

en se basant sur les résultats fonctionnels et 79,25% de bons et de très bons résultats en se ba-

sant sur les résultats anatomiques du groupe non greffé. 

Bucholz RW [108] montre que le traitement des fractures tassement du plateau tibial chez 

40 patients par autogreffes cortico-spongieuse (CS) a donné de très bons résultats avec un recul 

moyen de 15,4 mois. 

Mart.RK et al [109] ont conduit une étude sur 21 ans portant sur 23 patients présentant 

une fracture tassement du plateau tibial externe et traitée par GCS à partir de la crête iliaque, 

après un suivi moyen de 14 ans, l’affaissement secondaire était de 6 mm en moyenne avec seu-

lement 02 cas de gonarthrose. 
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Lesanianos N et al [110], proposent la GCS pour toute fracture du plateau tibial avec un 

tassement  supérieur à 2 mm avec comme résultat dans leur étude, 21 patients, avec très bon et 

bon résultat d’un ensemble de 23 patients. 

Wang H et al [111] montrent dans une étude portant sur 48 patients avec des fractures 

des plateaux tibiaux classés Schatzker 2 et 3 que la réduction anatomique et la GCS ont été à 

l’origine de 100% de très bons et bons résultats. 

Benoit B et al [112] voient que l’utilisation d’une greffe cortico-spongieuse après réduc-

tion anatomique est essentielle pour toute fracture enfoncement des plateaux tibiaux avec dans 

leur étude un affaissement secondaire moyen de 1,32 +/- 0,1 mm restant tolérable. 
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1.2. Allogreffe : 

Veitch SW, Stroud RM et Toms AD [95] ont décrit les résultats cliniques et radiologiques 

du greffage osseux morselisé de compactage pour les fractures du plateau tibial déplacées utili-

sant l'allogreffe. Ils ont conclus que 5 patients parmi les 6 ont présenté d’excellents résultats. 

Feng W et al [113] présentent une étude portant sur 22 patients traités par allogreffes CS 

avec un score de Rosmussen de 88,9% avec un recul de 2 ans. 

1.3. Substituts osseux : 

Marscall B et al (114) ont conduit une étude rétrospective  portant sur 77 patients présentant 

une fracture du plateau tibial stade II de Schatzker  traitée par allogreffe, après un suivi moyen de  

24 mois,  aucun patient n’a présenté un affaissement secondaire de plus de   2mm .Ce taux est di-

minué par rapport à autogreffe (30,3 %) et ciment phosphate de calcium (8,7 %). 

 

J.K KEATING [115]  montre  que l’utilisation  des céramiques de phosphate tricalciques a 

donné des résultats fonctionnels excellents et bons chez 92% des cas après 6 mois et bons chez 

95% des cas après une année. 

D. SIMPSON [105] a comparé entre l’usage des céramiques de phosphate tricalcique et  

celui de la greffe osseuse. Il a démontré que l’utilisation des céramiques de phosphate de cal-

cium n’est qu’équivalente ou encore plus efficace que la greffe osseuse. 

Heikkilä.JT [102] avait comparé le verre bioactif et l'os autogène comme matériau substi-

tutif osseux dans les fractures du plateau tibial. Il avait conclu que les granulés de verre bioactifs 

peuvent être utilisés cliniquement comme matériau de remplissage au lieu d'os autogène dans 

les fractures tassements du plateau tibial externe. 

L'effondrement secondaire de la surface du genou ≥ 2 mm a été rapporté dans 8,6% des 

substituts biologiques (allogreffe, Matrice osseuse déminéralisée et xénogreffe) ;  5,4% dans 

l'hydroxyapatite, 3,7% dans le ciment phosphate de calcium et 11,1% dans les cas de sulfate de 

calcium. [117] 
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Tableau XIII: tableau comparatif des résultats en fonction de la technique utilisée. 

La technique utilisée Auteurs Résultat 

Autogreffe 

K .AFRAD(7) 

-Résultats fonctionnels : 88,52% de 
bons et très bons. 
-Résultats anatomiques : 
78,69% de bons et de très bons. 

Bucholz RW [108] Très bon résultats 
Lesanianos N et al [110] 91,30 % de bon et très bon résultat 

Wang H et al [111] 100% de  bon et très bon résultat 

Allogreffe 

Veitch SW, Stroud RM et 
Toms AD [95  ] 

5 patients parmi les 6 ont présenté 
d’excellents résultats. 

Marscall B et al [114] 
aucun patient n’a présenté un affais-
sement secondaire de plus de   2mm. 

Substituts osseux J.K KEATING [115 ] 

résultats fonctionnels : excellents et 
bons chez 92% des cas après 6 mois 
et bons chez 95% des cas après une 
année 

Notre technique 
Résultats fonctionnels : 79,99% de bons et très bons résultats . 
Résultats anatomiques : 93,33% de bons et de très bons résultats 

 

2. Résultats selon le type anatomique 
 

P.HARDY [117] sur une série de 122 cas a constaté que le type de fracture n’influence 

que peu la qualité des résultats à moyen terme. 

Selon Y DE LA CAFFINIERE [118) Le pronostic moins bon des fractures bi tubérositaires 

complexes est expliqué par la prise en charge particulière et la voie d’abord large. 

Les fractures du plateau tibial externe de type séparation et tassement pur ont un pro-

nostic clinique et radiologique légèrement supérieur à celui des fractures mixtes ou fractures du 

plateau tibial interne. Ceci a été démontré par l’étude menée par la société française 

d’arthroscopie. [119] 
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Les fractures des plateaux tibiaux restent graves par leur caractère articulaire, menaçant 

le devenir fonctionnel du genou et exposant à la gonarthrose post-traumatique. 
 

Le traitement des fractures  tassement des plateaux tibiaux nécessite une restitution in-

tégrale de la surface articulaire avec un comblement  des vides et les lacunes métaphysaires ré-

siduels. Les autogreffes sont considérées comme idéales, mais sont responsables d’une morbi-

dité du site donneur et sont limitées dans l'approvisionnement. L'allogreffe a été utilisée comme 

une  alternative à l'autogreffe dans le traitement des fractures tassement des plateaux tibiaux, 

mais la grande demande en os de banque d’une part, et le risque de transmission potentielle de 

maladies d’autre part représentent encore des défis à surmonter. Les substituts synthétiques des 

greffes osseuses ont gagné une place  pour le remplissage des vides et des défauts, éliminant 

les problèmes d'autogreffe et d'allogreffe. Ces substituts osseux synthétiques ont été invaria-

blement basés sur des phosphates de calcium et / ou des matériaux de sulfate de calcium qui 

sont ostéo-conducteurs et facilitent le remodelage osseux. 
 

une  nouvelles technique  d’ « Échafaudage »  est  actuellement utilisée  qui consiste à la 

mise de 2 vis au-dessus de la plaque vissée pour maintenir la surface articulaire relevéee ,les 

lacunes résiduels vont être combler par la régénération d’os spongieux métaphysaire  .Cette 

nouvelle technique  présente de nombreux  avantages nous citons  la  diminution du temps opé-

ratoire et des pertes sanguines ainsi que l’absence de risque de complications liées aux prélè-

vements d’autogreffes telles  que les fractures , les infections, les hernies  et la douleur  au ni-

veau du site de prélèvement . 
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Fiche d’exploitation  
 

I. Fiche d’exploitation : Traitement chirurgical des fractures des pla-
teaux tibiaux par la technique d’ « Echafaudage » 

 
Identité 
• Nom et  prénom :………………………………………... 
• Date d’entrée :…../……. /……... 
• Date d’opération: …../……. /……... 
• Date de sortie: …../……. /……... 
• Age:……….. 
• Sexe :       M :      F :  
• Adresse: 
• Téléphone : 

 

ATCDS : 
• Médicaux :  
• Chirurgicaux :      oui :    non :  
• Etat antérieur du genou :  

 

Etiologies: 
• AVP :      
• Chute:      
• Accident de travail :    
• Accident de sport :    
• Fracture pathologique :  
• Autre :      

 

Mécanisme : 
• Compression axiale :    
• Compression latérale :    
• Compression mixte :    
• Mécanisme inconnu:    

 

Coté : Droit :               Gauche :       Bilatéral :  
Examen clinique du membre atteint: 
Traumatisme isolé     Polytraumatisé  
Lésions associées: 
• Cutanées: écorchures 󲐀 ouverture 󲐀 perte de substance  
• Vasculo-nerveuses: …………………………………………….... 
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• Osseuses associées: ……………………………………………… 
• Ligamentaires :   LCA    LLI    LLE    LCP 
• Méniscales : interne󲐀 externe󲐀 
• Autres: …………………………………………………………… 

 
Bilan radiologique : 
 Radiographie standard du genou :   Face :    profil :  3/4:  

• Lésions élémentaires : enfoncement :   Séparation :        Mixte :  
• Lésions associées : 

Fracture péroné :     
Fracture rotule     
Fracture des condyles fémoraux :   
Autres : 

 TDM:   Oui :      Non :               Résultats : 
 IRM :   Oui :       Non :                  Résultats : 

 
Classification : Classification de Schatzker : 
• Type I : Fracture séparation pure du plateau tibial externe       
• Type II : Fracture séparation-enfoncement du plateau tibial externe     
• Type III : Fracture enfoncement pure du plateau tibial externe      
• Type IV : Fracture séparation du plateau interne associée ou non à une fracture du massif 

des épines            
• Type V : Fracture bitubérositaire          
• Type VI: Fracture tubérositaire associée à une fracture diaphysaire haute du tibia    

 

 
 

Traitement : 
• Antibioprophylaxie :   oui :            non : 

ATB…                   Durée:…………………... 
• Anesthesie:           Locoregionale :        générale :  
• Garrot pneumatique :   oui :                    non :  
• Contrôle fluoroscopique :    Oui :                        Non :  
• Voies d’abord: 

- Abord antero-externe (Gernez externe):   
- Gernez interne:      
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- Double voie (Combinée) :     
- Abord antérieur avec ostéotomie de la TTA   
- Abord en Mercedes :      
- Voies postéro médiane ou postéro latérale   
- Autre :……………………. 

• Vis d’échafaudage :   nombre: 
 

Soins postopératoires: 
• Immobilisation post –opératoire :   oui :         Non :  
• Antibiothérapie :           oui :     Non :       Type :  durée : 
• Anticoagulants :            oui :        Non :  

HBPM :    autre:  …   durée :…… 
• Antalgiques :                        oui :          Non :  

Type :………………    voie d’administration :……………… 
• Suites postopératoires :              Simples :       Compliquées : 
• Rééducation :        Immédiate :  Différée :   Non faite : 

 
Complications précoces et secondaires : 

a) Problèmes de cicatrisation 
b) Vasculaires :          (à préciser :………………) 
c) Nerveuses :          (à préciser :………………) 
d) Syndrome de loge 
e) Infection :       Superficielle :           Profonde : 
f) Neuroalgodystrophie 
g) Complications thromboemboliques 
h) Déplacement secondaire 
i) Débricolage du matériel 

 
Complications tardives : 

a) Sepsis chronique :     
b) Ostéite chronique:     
c) Pseudarthrose aseptique :    
d) Pseudarthrose septique:    
e) Arthrose :      
f) Cal vicieux :      
g) Raideur du genou:     
h) Inégalité de longueur des membres   
i) Amputation :      
j) Nécrose des plateaux tibiaux :   
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Délai de consolidation : 
6 semaines    2mois   3mois   4 mois 

 5 mois    6mois   plus 
 

Résultats et évolution : 
 Recul postopératoire : ………………… 
 Résultat global selon les Critères de Merle d'Aubigné et Mazas : 

• Critères fonctionnels : 
 

Critères Douleur Niveau d’activité stabilité 
Trés bon Pas de douleur Activité très  

intense 
Parfaite 
pas de laxité. 

bon Douleurs rares et 
modérées 

Activité intense 
 

Absence de laxité en extension. 
Légère laxité en semi flexion. 
Appui monopodal. 
Accroupissement unilatéral possible 
mais avec difficulté minime. 

moyen Douleurs peu impor-
tantes mais fréquentes 

Activité  
douce 

Laxité en extension. 
Accroupissement unilatéral possible. 

Mauvais Douleurs importantes et 
fréquentes 

Aucune activité Instabilité grave. 
Appui monopodal impossible. 

 

• Critères anatomiques 

Critères Surfaces articulaires Interligne Arthrose Axe 

Très bons Reconstruction par-
faite. 

Normal Absence Aucun défaut d'axe 

Bons Petit enfoncement ré-
siduel et localisé 

Altération 
minime 

Signes incipiens Pas de déviation en 
varus. 
Valgus jusqu'à 15° 

Mauvais Enfoncement impor-
tant 

Altération 
grave 

Signes francs Déviation en varus 
ou déviation en val-
gus de plus de15° 

 

Résultat :           Très bon   Bon   Mauvais 
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II.  Critères de MERLE D’AUBIGNÉ et MAZAS : 
 
1. Critères anatomiques : 
 

Ces critères se basent sur l’appréciation de : 
• La qualité de la reconstitution de la surface articulaire 
• L’interligne 
• L’existence ou non d’arthrose 
• La déviation axiale 

 

Ces critères ont permis de classer les résultats en trois catégories: très bon, bon, mauvais. 
 
2. Critères fonctionnels : 
 

Ces critères permettent de classer les résultats en quatre catégories (très bon, bon, moyen, 
mauvais) en tenant en compte de 4 éléments: 

• La douleur 
• Qualité de la marche 
• Mobilité articulaire du genou 
• La stabilité du genou 
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Résumé 
 

L’objectif de notre travail est de déterminer l’importance de la technique 

d’ « Echafaudages » dans le traitement des fractures tassement du plateau tibial afin d’améliorer 

la prise en charge de ce type de fracture et de diminuer la morbidité qui les engendre. 

Il s’agissait d’une étude prospective, étalée sur une période de 2 ans allant du juin  2016 

au juin  2018  au service de traumatologie-orthopédie du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

Nous avons inclus dans la série tous les patients hospitalisés pour une fracture enfoncement  du 

plateau tibial durant la période d’étude et traités par la technique d’Echafaudage. 

Les résultats à long terme ont été recueillis à partir des dossiers médicaux ainsi  par la 

convocation des malades pour l’évaluation clinique et radiologique. 

L’âge moyen était de 37 ans. 

Le sexe ratio était de 1,5. 

Les étiologies étaient dominées par les accidents de la voie publique 74%. 

Les fractures ont été classées selon la classification de Schatzker. 

Tous nos patient ont étaient traité par la technique d’Echafaudage . 

La voie d’abord de Gernez externe était la plus utilisée dans 93,33% des cas. 

Dans notre série, nous avons noté 79,99% de bons et très bons résultats en se basant sur 

les résultats fonctionnels et 93,33% de bons et de très bons résultats  en se basant sur les résul-

tats anatomiques selon les critères de MERLE D’AUBIGNE et MAZAS. 

Parmi les complications, on a noté 1 cas d’algodystrophie, un cas de défaut d’axe expli-

qué par le faite que le patient  a été opéré pour une fracture de fémur avec un défaut de réédu-

cation, 2 cas de raideur articulaire ont été noté. 

À la lumière de cette étude, il ressort que la technique d’échafaudage reste actuellement 

la méthode alternative au traitement des fractures tassement des plateaux tibiaux permettant 

ainsi   de surmonter les complications de la greffe osseuse. 
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Abstract 
 

The aim of our work is to determine the importance of the technique of "scaffolding" in 

the treatment of tibial plateau fractures in order to improve the management of this type of frac-

ture and to reduce the morbidity that generate them. 

It was a prospective study, spread over a 2-year period from June 2016 to June 2018 at 

the traumatology-orthopedics department of the Mohammed VI University Hospital of Marra-

kech. We included in the series all patients hospitalized for depressed tibial plateau fracture dur-

ing the study period and treated by the scaffolding technique. 

The long-term results were collected from medical records as well as by the convocation 

of patients for clinical and radiological evaluation. 

The average age was 37 years. 

The sex ratio was1.5. 

Etiologies were dominated by road accidents 74%. 

The fractures were classified according to the Schatzker classification. 

All our patients were treated by scaffolding technique. 

The external Gernez approach was the most used in 93.33% of cases. 

In our series, we scored 79.99% good and very good results based on the functional re-

sults and 93.33% good and very good results based on the anatomical results according to  the 

criteria of MERLE D'AUBIGNE and MAZAS. 

Among the complications, we noted 1 case of algodystrophy, a case of axis failure 

explained by the fact that the patient is already operated for a femur fracture with a defect of 

rehabilitation, 2 cases of articular stiffness. 

In the light of this study, it is clear that the scaffolding technique is currently the 

alternative method to the treatment of tibial plateau fractures, thus overcoming the 

complications of bone grafting. 
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 ملخص
 

 تحسين أجل من الظنبوب لهضبة المنخسفة الكسور علاج في سقالة تقنية أهمية تحديد هو عملنا من الهدف

 .عنه الناتج الاعتلال من والحد الكسور من النوع هذا إدارة

 جراحة قسم في 2018 يونيو إلى 2016 يونيو من سنتين على موزعة استطلاعية، الدراسة هذه كانت

 فترة خلال الظنبوب هضبة لكسر المرضى جميع ضم تم حيث بمراكش السادس محمد الجامعي بالمستشفى العظام

  .السلسة هذه في الدراسة

 السريري للتقييم المرضى دعوة طريق عن وكذلك الطبية السجلات من الطويل المدى على النتائج جمع تم

 .والإشعاعي

 .سنة 37 العمر متوسط

 . %.60 بنسبة المدروسين المرضى أغلبية الذكور يمثل

  %.74بنسبة السير حوادث هيمنت وقد

 .تشاتزكر لتصنيف وفقا الكسور تصنيف تم

 .السقالة تقنية خلال من مرضانا جميع علاج تم

 .الحالات من% 93,33في استخداما الأكثر الخارجي جرنيز نهج وكان

 النتائج من ٪93.33 و الوظيفية النتائج أساس على ٪79.99 جدا وجيدة جيدة نتائج حققنا ، سلسلتنا في

 .ومازاس بيغني أو ميرل لمعايير وفقاً التشريحية النتائج إلى استنادًا جدًا والجيدة الجيدة

  كان المريض بأن المحورتفسر فشل من حالة ،و الحقد من واحدة حالة هناك كانت ، المضاعفات بين من

 .المفاصل تصلب حالات 2 لوحظت ، الطبي الترويض في خلل وجود مع الفخذ عظم لعملية خضع قد

 ، الظنبوب هضبة كسور لعلاج بديلة طريقة حاليا هي السقالات تقنية أن تبين الدراسة هذه ضوء على

 .العظمي الطعم مضاعفات على التغلب وبالتالي
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةابذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي لةالله، ابذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطِّبِّيةَ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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