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Fig : figure. 

AO: association d’orthopédie. 

Fr : fracture. 

FE : fixateur externe. 

AG : anesthésie générale. 

RA : rachianesthésie. 

ECM : enclouage centro-médullaire. 

ECMV : enclouage centro-médullaire. 

Nb : nombre 

Sofcot : Société française de chirurgie orthopédique et traumatologique. 
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Les fractures du quart proximal du tibia ont été individualisées par Merle d’Aubigne et 

étudiées de façon plus approfondie par Gérard, Segal et Coll (1, 2). 

Elles constituent une entité lésionnelle particulière, susceptible de soulever de 

nombreuses difficultés thérapeutiques. 

Ces fractures font suite le plus souvent  à des chocs directs. 

Il s’agit donc des fractures comminutives et instables pour lesquelles la stabilisation par 

une immobilisation plâtrée ou une synthèse interne ne permet pas de maintenir la réduction 

d’autant plus que le fragment proximal est de petite taille et il peut être mobilisé par 

l’articulation du genou (3). 

Par ailleurs, les lésions cutanées existent souvent soit du fait d’un traumatisme direct, 

soit du fait du déplacement des fragments osseux immédiatement en sous cutanée (4). 

Ces considérations ont conduits plusieurs équipes à traiter ces fractures même en 

absence de complications cutanées, par fixateur externe, entre autres le fixateur externe  type 

Orthofix (5). 

Le présent travail réalisé à l’hôpital militaire Avicenne a pour but d’évaluer la fiabilité de 

ce moyen thérapeutique en évaluant les résultats cliniques et radiologiques de nos malades et 

d’en définir la place de fixation externe par orthofix dans le traitement de ce type de fractures. 
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Ce travail a consisté en une étude rétrospective pourtant sur 20 cas de fractures du quart 

proximal du tibia traitées chirurgicalement par fixateur externe type Orthofix, au service de 

traumatologie-orthopédie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech entre décembre 2004 et 

décembre 2009. 
 

I- CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION : 

 

Les critères d’inclusions ne retenaient que les fractures du tibia dont le trait siège dans le 

carré épiphysaire de l’AO (5). Cette région se situe entre le bloc spongieux métaphyso-

épiphysaire proximal et la structure tricorticale diaphysaire. 

Le traitement a consisté chez tous nos patients en une exofixation par un fixateur 

externe type orthofix. 

Les patients décédés avant la consolidation, les patients transférés dans un autre 

établissement éloigné et pour lesquels il n’a pas été possible d’assurer le suivi radio-clinique, les 

dossiers incomplets et les patients traités par un moyen d’ostéosynthèse différent ont été exclus 

de l’étude. 

A la fin de notre exploitation, seulement 20 dossiers ont été retenus. 

 

II- Méthode : 

            

Notre travail s’est déroulé en deux étapes : d’abord l’analyse des dossiers à l’aide d’une 

fiche d’exploitation (voir annexe), chaque dossier comportait au minimum et obligatoirement les 

clichés radiographiques et les examens cliniques initiaux, postopératoires et à consolidation. Par 

la suite, les patients concernés ont été convoqués au service pour un examen clinique de 

révision.  

Deux classifications ont été adoptées dans notre étude : 

¾ Classification de l’AO pour classer les fractures du tibia proximal (41, A, B, 

C) 
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¾ Classification de GUSTILLO pour classer l’ouverture cutanée. 

 

III- ELEMENTS D’INTERPRETATION DES RESULTATS : 

 

1-Résultats anatomiques : 

 

La qualité de réduction est appréciée par la mésure des axes et la recherche de la marche 

d’escalier sur des radiographies de face et de profil. 

 

2- Résultats fonctionnels : 

 

L’évaluation fonctionnelle a été faite selon le score de Lyshom (fiche d’exploitation). 

A fin de faciliter notre travail, nous avons établi une fiche d’exploitation (Annexe).  
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I- DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

 

1 . Age : 

L’âge de nos patients variait entre 19 et 66 ans avec un âge moyen de 42.5 ans (Fig.1). 

La moyenne d’âge chez les femmes est de 56,26 ans. 

La moyenne d’âge chez les hommes est de  41,16 ans.   

La tranche d’âge la plus touchée est celle qui est  entre 19 et 30 ans. 

 

Figure 1 : Répartition selon l’âge 

2.  Sexe : 
 

Parmi nos 20 patients : 

¾ 16 patients étaient de sexe masculin, soit 80%. 

¾ 4 patients étaient de sexe féminin, soit 20%.  

Le sex ratio est de 4 (Fig.2). 
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Figure 2 : Répartition selon le sexe 

 

3. Antécédents médicaux et chirurgicaux : 

 

Dans notre série, 80% des patients ne présentent aucun antécédent pathologique 

particulier qu’il soit médical ou chirurgical notamment traumatologique et orthopédique. 

Pour les 20% restants, nous avons relevé : 

¾ Deux tabagiques chroniques (15 et 20Paquets/Années). 

¾ Deux hypertendus. 

 

4. Etiologies : 
 

Les accidents de la voie publique étaient la cause dans la totalité des cas de nos patients 

soit 100%, avec : 

¾        8 patients en 2 roues, soit 40%. 

¾        12 patients renversés sur la voie publique, soit 60%. 
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Tableau I : Répartition selon l’étiologie 

Etiologie Nombre de cas Pourcentage % 

2 roues 8 40 

Piétons renversés  12 60 

 

5 . Côté atteint : 

 

            On note que le côté gauche est plus atteint que le côté droit : 

¾ 13 fractures siégeaient sur le côté gauche, soit 65%. 

¾ 7 fractures siégeaient sur le côté droit, soit 35%. 

 Aucune atteinte bilatérale n’a été relevée. 

 

 

                                             Figure 3 : répartition selon le Côté atteint 
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6.  Mécanisme : 
 

Le mécanisme chez tous nos patients était direct. 

 

II- ETUDE CLINIQUE : 

              

Dans tous les cas, le diagnostic a été fait lors de la première consultation aux urgences. 

 

1.  Délai entre l’accident et l’admission : 
 

18 cas ont été admis au cours des premières 24H. 

2 cas seulement ont été admis après 24H mais sans dépasser les 48H. 

 

2. Diagnostic : 
 

Le diagnostic de la fracture du quart proximal est évident devant un blessé présentant : 

¾ Douleur 

¾ Déformation 

¾ Impotence fonctionnelle 

¾ Souvent une ouverture cutanée du membre lésé 

Mais l’examen général reste systématique : 

 

2-1. Dans un premier temps : 

A la recherche d’un état de choc, qui sera corrigé par un remplissage en urgence. 

A la recherche de lésions vitales : crâne, rachis cervical, thorax, abdomen, bassin, cardio-

vasculaire, nerveuse… 
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2-2. Dans un deuxième temps : 

a- Interrogatoire : 

 

Il renseigne sur : 

¾ Le traumatisme : date et heure de survenue, violence, nature de l’agent 

causal, septicité. 

¾ Le traumatisé : âge, profession, état civil, antécédents médicaux et 

chirurgicaux, heure du dernier repas… 

¾ Signes fonctionnels : douleur, impotence fonctionnelle, déformation.  

 

b- Examen physique : 

            Localement : 

¾ Déformation. 

¾ Etat cutané. 

¾ Hématome sous cutané. 

¾ Saignement. 

¾ Epanchement du genou. 

                  
           En aval : 

¾ Examen ostéo-articulaire. 

¾ Examen vasculaire (pouls pédieux, pouls tibial postérieur). 

¾ Examen neurologique (mobilité des orteils, sensibilité du pied). 

             

            En amont : 

¾ Examen ostéo-articulaire.  

¾ Examen général.  
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III- ETUDE RADIOLOGIQUE : 

         
Des radiographies de face et profil de la jambe prenant l’articulation sus jacente (genou) 

et sous jacente (cheville), étaient demandées systématiquement pour tous nos patients. 

Nous adoptons la classification de l’AO pour classer les fractures de nos patients. 

 

1. Classification de l’AO : (6, 7, 8, 9,10). 

 

1-1. Principe fondamental : 

Le principe fondamental du Système Compréhensif de Classification appliqué aux os 

longs, est représenté par le regroupement de toutes les fractures pouvant affecter une 

localisation osseuse donnée, en triades hiérarchisées classées par ordre de gravité croissante.  

 

le format et le principe du Système de Classification Intégrale. 

 
1-2.  Classification du quart proximal du tibia : 

Chaque os long est affectée d’un chiffre : 4 pour la jambe, subdivisée en quatre 

segments : proximal, diaphysaire, distal, et malléolaire. 

Le générique des fractures proximales de jambe porte donc le numéro 41, suit le codage 

de la fracture en types, groupes et sous groupes. 
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Les types ABC déclinent les fractures extra-articulaires A (apophysaire A1, métaphysaire 

simple A2, métaphysaire pluri fragmentaire A3), les fractures articulaires partielle (sagittale 

médiale B1, sagittale latérale B2, frontale B3), articulaires complètes C (simples : métaphysaire 

simple C1, métaphysaire pluri fragmentaire C2, pluri fragmentaire C3). 

 
 

41 A1 
41 A2 

 

 

 

41 A3 

41 B1       41 B2 
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                        41 B3                                                  41 C1                                                               

  

 
 

                41 C2                                                          41 C3 

Figure 4 : Classification internationale d’AO  
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2. Répartition selon classification de l’AO (tableau II) 
Tableau II: Répartition selon la classification de l’AO 

Classification Nombre de cas Pourcentage % 

      A1 0 0 

      A2 1 5 

A 

 

      A3 2 10 

      B1 0 0 

      B2 0 0 

B 

      B3 3 15 

      C1 2 10 

      C2 5 25 

C 

      C3 7 35 

                      

D’autres investigations ont été demandées chez certains de nos patients en fonction de 

leurs signes d’appel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Photo1 : Fracture type 41 A3  

 

 

 

  



Intérêt de l’orthofix dans le traitement des fractures du quart proximal du tibia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Photo 2 : Fracture type 41 C3 

 

 

 

 

 

 

 

 

Photo3 : Fracture type 41 

 

  

 

Photo3 : Fracture type 41A3 
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Photo 4 : Radiographies de face et de profil montrant une fracture de type 41 B1 

 

 

Photo5 : Radiographie ¾ interne et ¾ externe montrant une fracture de type 41 B1 
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Photo6 : fracture type 41 A3 

 

Photo7 : Fracture type 41 C3 

IV- DONNEES ANATOMOPATHOLOGIQUES : 

1. Type de la fracture : 

Le trait de fracture était simple dans 5cas, soit 25% et complexe dans 16 cas, soit 75% 

(Tableau III). 
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Tableau III: répartition selon type de fracture 

Types de fractures Nombre de cas Pourcentage % 

Trait 

transverse 

1 5 

Trait oblique 

court 

2 10 

Trait oblique 

long 

1 5 

Fr simples 

Trait spiroide 1 5 

Comminutive 8 40 

En ail de 

papillon 

6 30 

Fr complexes 

complexe 

Bifocale 1 5 

 

2. L’état cutané : (11, 12, 13, 14, 15). 

 

6 patients avaient présenté une fracture fermée soit 30% et 14 patients avaient présenté 

une fracture ouverte soit 70%. 

Ces fractures ont été classées selon la classification de GUSTILLO : 

Elle tient compte de l’étendue des lésions des parties molles, du degré décontamination 

et du type de fracture : 

Type 1 : l’ouverture cutanée est inférieure à 1cm. Il s’agit le plus souvent d’une ouverture 

punctiforme qui se fait de dedans en dehors par le foyer de fracture. La plaie reste propre. Le 

risque de contamination est faible. 

Type 2 : l’ouverture cutanée mesure plus de 1cm. La contusion des parties molles est 

légère. 

Type 3 : il concerne les traumatismes à haut, type B2, B3 ou C. Il comprend trois sous-

groupes : un sous groupe IIIA avec ouverture cutanée importante, mais possibilité de refermer la 
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 peau après parage, un sous groupe IIIB, ou la perte de substance cutanée et musculaire expose 

l’os après parage, et un sous-groupe IIIC caractérisé par syndrome ischémique.  

Ainsi dans notre série, nous avons retrouvé parmi les 14 cas de fractures ouvertes selon 

la classification de GUSTILLO : (Fig.5). 

 

50%

7%

14%

29%

type I
typeII
type IIIA
type IIIB

 
Figure 5 : Répartition selon l’ouverture cutanée 

3. Lésions associées : 

 

3-1. Traumatisme crânien : 

3 cas de traumatisme crânien ont été notés qui sont restés sous surveillance pendant 2 à 

3 jours soit au service de neurochirurgie (2 cas) ou au service de réanimation (1 cas) sans 

conséquences graves. 

 

3-2. Lésions ostéoarticulaires : 

¾ 1cas de fracture de calcanéum.  

¾ 1cas de fracture diaphysaire du tibia contre latérale. 

¾ 1cas de luxation de l’épaule. 
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¾ 1cas de fracture de rotule. 

¾ 1cas de fracture de fémur homolatérale. 

 

3-3.  Contusion abdominale : 

On l’a suspecté chez un seul patient, une échographie abdominale a été demandée et n’a 

rien montré. 

 

3-4. Lésions vasculo-nerveuses : 

Un seul cas dans notre série  avait présenté un délabrement des parties molles avec 

atteinte de l’artère poplitée. 

 

V- TRAITEMENT : 
               

Dans notre série tous nos patients ont bénéficié d’une exo fixation par un seul type de 

fixateur externe : il s’agit de l’orthofix. (Photo 8). 

C’est un FE moderne qui repose sur l’utilisation de fiches de gros calibre (5mm est un 

minimum pour le tibia), de barres de jonction également de gros calibre. 

Il n’est pas inutile donc de rappeler que sa mise en place est exigeante et que la qualité 

de la pose conditionne la stabilité du montage et sa tenue à long terme. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Photo8 : Images d’orthofix. 
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1. Traitement de la fracture : 

 

1-1. Délai d’intervention : 

3 cas de fractures ont été traités les 24 premières heures. 

5 cas de fractures ont été traités les 48 premières heures. 

11cas de fractures ont été traités la première semaine (entre 3 et 6 jours). 

1cas de fractures ont été traités la deuxième semaine. 

 

1-2.   Soins d’urgence : 

Nos patients admis aux urgences bénéficiaient : 

D’un examen général à la recherche d’une lésion qui engage le pronostic vital du blessé 

ce qui nécessite une réanimation. 

D’une protection de la plaie par un pansement stérile si plaie cutanée qui peut aussi être 

compressif si un saignement est associé. 

D’une sérothérapie antitétanique systématique pour les fractures ouvertes ainsi qu’une 

antibiothérapie. 

 

1-3.  Type d’anesthésie : 

16 de nos patients ont bénéficié d’une rachianesthésie. 

4 patients seulement ont bénéficié d’une anesthésie générale après un bilan 

préopératoire standard. 
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Figure 6 : Répartition selon type d’anesthésie 

 

1-4. Technique chirurgicale : 

Patient installé en décubitus dorsal sur table opératoire ordinaire.  

Un garrot pneumatique réduisant le saignement est placé à la racine du membre. 

La préparation du membre. 

La réduction du foyer fracturaire s’effectue à foyer fermé sous contrôle de l’amplificateur 

de brillance.  

Les fiches proximales sont mises en place en premier sur la face antéro-médiale du 

squelette jambier. Elles sont enfoncées à la main après forage au moteur à travers de courtes 

incisions cutanées. Les fiches distales sont installées en deuxième lieu. 

Un deuxième contrôle de la réduction par manœuvres externes avant la fixation. 

Tous les fixateurs ont été montés en statique au début, quant à la dynamisation, elle 

s’effectuait après 3 mois. 

La mise en place des vis comme traitement complémentaire semble parfois être 

nécessaire pour réduire des traits articulaires instables, il était le cas chez 2 de nos patients. 
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Photo 9 : Patient opéré avec mise en place de l’orthofix. 

 

1-5. Gestes de couverture : 

Les gestes de couverture cutanée et musculaire ont été nécessaires à trois reprises : 2 

fois par greffe de peau et 1 fois par lambeau musculaire. 

 

2. Traitement des lésions associées : 

 

2-1. Fracture du péroné : 

Dans notre série, le péroné homolatéral était fracturé 15 fois, soit 75% et intact dans 

seulement 5 fois,  soit 25%. 

      Niveau de la fracture : 

¾ Dans 11 fois, le trait se situe au même niveau que les lésions tibiales. 

¾ Dans 3 fois, le trait se situe plus proximalement. 

¾ Dans 1 fois, le trait se situe plus distalement. 

      Type de fracture :  

¾ Dans 9 fois le trait était simple 
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¾    Dans 5 fois le trait était comminutif  

¾    Dans 1 fois le trait à coin de flexion.    

 

2-2. Fracture du tibia : 

Il s’agit d’une fracture de la diaphyse tibiale controlatérale dont le trait siégeait au 

niveau du 1/3 moyen. Son traitement a consisté en un ECM. 

 

2-3. Fracture de rotule : 

Un seul cas qui a bénéficié  d’un haubanage. 

 

2-4. Fracture de fémur : 

Il s’agit d’une fracture de la diaphyse fémorale siégeant à l’union du 1/3 moyen 1/3 

supérieur dont le traitement a consisté en un ECMV. 

 

2-5. Fracture de calcanéum : 

Un seul cas de fracture non déplacé qui a bénéficié d’un traitement orthopédique. 

 

2-6. Luxation de l’épaule : 

Il s’agissait d’une luxation antérieure qui a été l’objet d’une réduction avec 

immobilisation par écharpe pendant 3 semaines. 

 

3. Traitement médical associé : 
 

Il comportait : 

¾ Antibiothérapie : à visée prophylactique systématique avant tout geste 

opératoire à base d’amoxicilline-ac clavulanique et en postopératoire pendant 48 heures. 

¾ Les antalgiques et les anti-inflammatoires ont été prescrits chez tous nos 

patients. 
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¾ Les anticoagulants : à visée prophylactique de la maladie thromboembolique, 

à base de l’héparine à bas poids moléculaire en postopératoire. 

 

4. Rééducation : 
 

Volet important du traitement, elle a pour objectif la prévention de la raideur du genou et 

la récupération de la force du quadriceps. 

Elle doit être débutée précocement et suivie régulièrement afin d’obtenir de bons 

résultats. 

 Tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation. 

 

4-1. Quand : 

La rééducation a été plus ou moins précoce selon le type de fracture et la solidité du 

montage : 

¾ Dans 70% des cas : à partir du 10éme jour. 

¾ Dans 25% des cas : à partir du 15ème jour. 

¾ Dans 5% des cas : à partir du 21ème jour. 

 

 4-2. Comment : 

 

Elle consiste à : 

¾ La mobilisation douce du genou et de la cheville. 

¾ La tonification du quadriceps afin de lutter contre le flessum. 

 

V- EVOLUTION : 

 

Les fractures du quart proximal du tibia correctement traitées consolident dans la 

majorité des cas, mais dans des délais très variables, 3 à 4 mois en fonction du type de fracture, 
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de son degré de comminution, de son siège, de l’ouverture cutanée, de l’âge du patient et du 

traitement choisi. 

Cependant, malgré les progrès de différentes méthodes thérapeutiques un certain 

nombre de complications peuvent émailler l’évolution de ces fractures. 

 

1. Complications : 

 

1-1. Complications précoces :  

 a- Crush in jury :   
 

Gravissime lors d’écrasement avec son choc hypovolémique initial et l’oligo-anurie 

secondaire. Le pronostic vital est mis en jeu, le problème osseux se trouve au second plan.  

 

  b- Complications vasculaires : 

Eventualité non exceptionnelle. 

¾ Gangrène totale, ou distale par atteinte de la tibiale postérieure ou antérieure. 

¾ Le syndrome de VOLKMANN conséquence de compression ou de contusion 

vasculaire, se voit en règle plus tardivement,  qui donne des déformations morphologiques (pied 

équin, griffe des orteils). 

¾ Contusion vasculaire associée à une fracture non déplacée. 

 

  c- Complications thromboemboliques : 

¾ Thromboses veineuses : Il s’agit surtout de thrombophlébite dont le diagnostic 

peut être rendu difficile, les signes de pancarte (tachycardie, fébricule) prennent ici toute leur 

valeur. 

¾ Embolie graisseuse : Le syndrome clinique d’embolie graisseuse associe, à des 

degrés variables, des symptômes cardiovasculaires, hématologiques, neurologiques et cutanés. Il 

survient classiquement entre 12 et 48 heures. La topographie, le siège et le type de la fractures 
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ne semblent pas déterminants dans sa survenu par contre la mobilisation du foyer fracturé est 

souvent incriminée. 

¾ Le syndrome de loge : Conséquence de l’hématome et de l’œdème post fracturaire 

qui viennent comprimer les éléments nobles au sein de loges aponévrotiques inextensibles. 

d-  Complications infectieuses : 

¾ Tétanos : La sérothérapie préventive et la vascularisation doivent être de règle. 

¾ Septicémie : Pour souligner ici la possible résistance devant toute fracture ouverte. 

¾ Gangrène gazeuse : La désinfection soigneuse, l’excision précoce de la plaie 

doivent faire éliminer cette éventualité redoutable. 

¾ Infection secondaire : Redoutable d’autant plus que les tableaux qu’elle réalise 

sont bâtards. 

  e- Nécrose cutanée secondaire : 

Le mode de traitement joue un rôle incontestable, ainsi toute incision cutanée sous 

tension ou encore tout décollement cutané, expose à une nécrose secondaire. 

f- Déplacement secondaire : 

Se voit surtout dans les fractures surtout instables. 

 

1-2.   Complications tardives : 

a-  Retard de consolidation et pseudarthrose aseptique : 

La distinction entre retard de consolidation et pseudarthrose aseptique est souvent 

difficile. 

Le retard de consolidation est une absence de consolidation dans les délais habituels, 

mais la guérison peut encore survenir. 

On parle de pseudarthrose si l’on pense que la consolidation est impossible et que 

l’intervention est nécessaire. L’erreur du traitement initial apparaît comme un facteur important 

dans la genèse des pseudarthroses et l’insuffisance d’immobilisation en est un autre. 
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b- Ostéite de jambe : 

            L’ostéite de la jambe est une infection chronique qui évolue au niveau d’un foyer de 

fracture consolidée. Deux causes majeures lui sont reconnues :  

¾     L’ouverture initiale cutanée insuffisamment parée 

¾     L’infection sur esquilles dévitalisées malgré le parage 

 

 c-  Pseudarthrose suppurée de la jambe : 

C’est la complication majeure de toutes les fractures c’est un problème difficile à 

résoudre. Le risque important est l’amputation. 

C’est dire l’importance que mérite cette question qui associe à la fois deux complications 

majeures : l’infection et la non consolidation chronique qui évolue au niveau d’un foyer 

consolidé. 

d- Cals vicieux ou défauts anatomiques : 

Il s’agit de la consolidation de la fracture en position vicieuse, angulation dans le plan 

frontal ou sagittal, rotation ou raccourcissement, les cals vicieux en angulation (valgus ou varus) 

sont les plus gênants car ils risquent de retentir sur les articulations sus et sous jacentes. 
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2-Répartition selon les complications : 

 

2-1.   Complications précoces : 

a- Infection postopératoire : 

Dans notre série, 9 cas d’infections superficielles sur fiches ont été retrouvés soit 45%, et 

un seul cas d’infection profonde (arthrite du genou), soit 5%. 

L’infection a été jugulée dans tous les cas par les soins locaux et un traitement 

antibiotique à base de pénicillothérapie M, l’antibiogramme a été fait dans tous les cas et il a 

révélé un staphylocoque aureus. 

L’évolution par la suite était favorable. 

 

b- Complications thromboemboliques: 

Nous avons déploré un cas de phlébite sans migration embolique avec une évolution 

favorable sous traitement. 

 

c- Nécrose cutanée : 

Un seul cas de nécrose cutanée a été objectivé dans notre série qui a fait l’objet d’un 

parage chirurgical et une greffe de peau secondaire.  

          

2-2. Complications tardives : 

 

a- Pseudarthrose aseptique : 

On a eu 2 cas dans notre série, soit 10% des cas. 

¾ 1er cas : patient de 29 ans ayant une fracture comminutive du quart 

proximal du tibia, ouverte stade II, caractérisée par la survenue d’une pseudarthrose 

aseptique le 6ème mois après le traitement. 

¾ 2ème cas : patient de 33 ans ayant une fracture ouverte stade IIIA, 

comminutive du quart proximal du tibia, caractérisée aussi par la survenue d’une 

pseudarthrose aseptique le 7ème mois. 
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b- Retard de consolidation : 

          

Dans notre série nous avons déploré 6 cas de retard de consolidation. 

 

c- Défauts anatomiques : 

De face : 

¾ 2 valgus résiduels : 5° et 6° 

¾ 1 varus : 10° 

De profil : 

¾ 2 recurvatum : 5° et 10° 

¾ 1 flessum : 7 

 

Tableau IV : Répartition des complications dans notre série 
 

Complications Nombre de cas Pourcentage % 

Infection  3 15 

pseudarthrose 2 10 

Démontage du matériel 0 0 

Nécrose cutanée 1 5 

Défauts anatomiques 4 20 

 

VI. ANALYSE DES RESULTATS :  

 

1. Recul:   
                                                                                                 

Nous avons évalué nos résultats chez 20 malades, avec un recul moyen de 4 ans et des 

extrêmes de 1an et 5 ans. 
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2.    Délai de consolidation : 

 

Pour évaluer ce délai, nous nous sommes basés cliniquement sur l’existence d’un appui 

sans douleur et radiologiquement sur la disparition du trait de fracture, la durée moyenne de 

consolidation est de 14 semaines avec des extrêmes de 3 à 4mois. 

 

3.     Evaluation fonctionnelle des résultats : 

 

3-1. Résultats anatomiques : 

Le contrôle radiologique a mis en évidence les résultats de réduction représentée dans le 

tableau ci-dessous. La qualité de cette réduction a été appréciée par la mésure des axes sur les 

radiographies de face et de profil et la recherche de la marche d’escalier. 

 

Tableau V : Répartition des patients en fonction des résultats de la réduction 

 

Réduction       Nombre             % 

Anatomique            2            10 

Satisfaisante           10            50 

Marche d’escalier            4            20 

Défauts anatomiques            4            20 

 

3-2.  Résultats fonctionnelles globaux : 

L’évaluation fonctionnelle des résultats de nos patients a été faite selon le score de 

Lysholm (voir fiche d’exploitation). 

Le score moyen de Lysholm était de 80 avec des extrêmes de 61 et 99. 
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Tableau VI : Résultats fonctionnels globaux. 

Résultats Nombre de cas           % 

Excellent            13           65 

Bon              4           20 

Moyen              2           10 

Mauvais              1             5 

 

Tableau VII : Score de lysholm 

Excellent 98 – 100 points 

Bon                      84– 97 points 

Moyen                      65-83 points 

Mauvais 0—64  points 

 

 Notre série comporte 85% des résultats fonctionnels excellents et bons (satisfaisants), 

10% de  résultats moyens et 5% de mauvais résultats.  

 

3-3.   Résultats selon l’âge : 

  On constate que les résultats excellents concernent essentiellement la  population jeune 

en pleine activité physique. 

 

Tableau VIII : Résultats selon l’âge 

Age Excellent (%) Bon (%) Moyen (%) Mauvais (%) 

19-30 86 14 - - 

31-50 56 22 22 - 

51-70 50 25 - 25 
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3-4.  Résultats selon le type de fracture : 

   Dans notre série : Les résultats était satisfaisants dans 100% des cas pour les fractures 

de type A, 67% des fractures de type B et 86% des fractures type C. 

 

Tableau IX : Résultats selon le type de fracture 
 

Type de fracture     Excellents     Bons      Moyens      Mauvais 

TYPE A 67%       33% - - 

TYPE B 34%       33% 33% - 

TYPE C 72%        14% 7% 7% 

                   
                                                                                                    

3-5.  Résultats selon la lésion cutanée et son type :   

              a- Selon la lésion cutanée : 

Pour les 6 cas fractures fermées, les résultats étaient satisfaisants dans 84%. 

Pour les 14 cas de fractures ouvertes, les résultats étaient satisfaisants dans 79%. 
 

Tableau X : répartition selon la lésion cutanée 

Lésion cutanée Excellents Bons Moyens Mauvais

Fracture fermée 66% 34% - - 

Fracture ouverte 65% 14% 14% 7% 

 

            b- Selon le type de l’ouverture : 

Pour les 14 cas (70%) de fractures ouvertes, les résultats étaient bons à excellents et 

répartis comme suit : 

¾ Fracture ouverte type I : 100% 

¾ Fracture ouverte type II : 86% 

¾ Fracture ouverte type III : 34%  
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Tableau XI : répartition selon l’ouverture cutanée 

 

Type d’ouverture Excellents Bons Moyens Mauvais

Type I 75% 25% - - 

Type II 72% 14% 14% - 

Type III 34% - 33% 33% 
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I. RAPPELS : 

 

1. Anatomie : 

 

1-1. Morphologie de l’extrémité supérieure du tibia :(17). 

D’un volume double que celui de l’extrémité inférieure, l’extrémité supérieure du tibia 

est beaucoup plus étendue transversalement que d’avant en arrière. 

Elle présente : 

¾ Deux facettes articulaires : concaves, ovalaires, à grand diamètre 

antéropostérieur, désignées improprement sous le nom de condyles, et qu’on peut appeler 

cavités glénoïdes du tibia. 

Ces deux facettes qui s’articulent avec les condyles du fémur, ne sont pas parfaitement 

semblables, l’interne est plus longue, moins large et plus profonde que l’externe. 

¾ Epine tibiale : c’est une éminence pyramidale qui sépare les facettes et qui est 

surmontée de deux tubercules aigus. Cette éminence est plus rapprochée de la partie 

postérieure que de la partie antérieure de l’os. 

En avant et en arrière de celle-ci, se trouvent deux dépressions qui donnent attache aux 

ligaments croisés. 

¾ Tubérosités tibiales : deux renflements qui supportent les cavités glénoïdes. 

La tubérosité interne est plus volumineuse que l’externe, et présente en arrière une 

gouttière horizontale dans laquelle s’incère une des divisions du tendon demi-membraneux. 

La tubérosité externe offre à sa partie postérieure une petite facette presque circulaire 

qui s’articule avec une facette correspondante du péroné. 

Ces deux tubérosités sont séparées en arrière par une échancrure assez prononcée. 

¾ Tubérosité tibiale antérieure : une éminence à la partie inférieure d’une surface 

triangulaire, criblée de trous vasculaires. 
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Cette tubérosité est saillante et rugueuse en bas, ou elle donne attache au tendon 

rotulien, et lisse dans sa moitié supérieure ou elle répond à ce même tendon par l’intermédiaire 

d’une membrane synoviale. 

De cette tubérosité  part, en dehors une ligne saillante qui se termine en haut à un 

tubercule, faisant relief très prononcé chez certains sujets et pouvant être facilement senti à 

travers la peau (fig.7).  

 

1-2. Architecture de l’extrémité supérieure du tibia : (18) 

L’épiphyse tibiale  supérieure est formée d’un bloc spongieux entouré d’une corticale 

mince et fragile. Cet os spongieux  est constitué de plusieurs systèmes  trabéculaires entremêlés 

qui permettent, d’assurer la jonction entre la diaphyse triangulaire et le massif épiphysaire 

quadrangulaire qui déborde la diaphyse latéralement et en arrière, et de pallier la fragilité d’un 

système à porte-à-faux. 

La région épiphysaire tibiale proximale n’est constituée que de travées horizontales peu 

adaptées à s’opposer aux forces de pression verticales et obliques, cette région repose sur une 

ultrastructure constituée de faisceaux lamellaires. 

Verticaux : ce sont des travées périphériques qui forment latéralement les piliers 

verticaux glénoïdiens externes et internes, en avant les piliers antérieurs de la surface pré-

spinale, en arrière les piliers postérieurs des épines tibiales et les piliers de la surface rétro-

spinale. Ces derniers sont légèrement recourbés en arrière. 

Ogivaux : ce sont des travées centrales qui naissent de la partie haute de la diaphyse et 

forment une ogive à sommet supérieur et à base diaphysaire, la terminaison des différentes 

travées permet leur individualisation en plusieurs groupes (fig.8). 

A partir de l’étude des différents groupes des travées, on peut diviser le quart supérieur 

du tibia qui constitue une zone de transition entre le bloc spongieux métaphyso-épiphysaire 

proximal et la structure tricorticale diaphysaire en trois segments : 
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¾ Le segment apophysaire : correspond à la surface d’insertion de la 

tubérosité antérieure du tibia, il présente une moindre résistance aux forces d’arrachement et les 

traits seront obliques et longs.     

¾ Le segment sus-apophysaire : correspond à la zone de transition entre les 

travées horizontales du massif épiphysaire et le sommet du système ogival métaphysaire, il sera 

vulnérable lors des chocs directs avec un trait horizontal. 

¾ Le segment sous-apophysaire : correspond à la jonction métaphyso-

diaphysaire qui est également une zone de transition. On y trouve le système inférieur  des 

travées ogivales dont la courbure se perd progressivement dans les travées horizontales 

diaphysaires. Il présente une faible résistance aux chocs directs avec des traits transversaux ou 

obliques courts. 

Ainsi la disposition de ces travées peut expliquer la direction des traits fracturaires  pour 

la majorité des traumatismes.  

 

1-3.  Insertions sur l’extrémité supérieure du tibia :(19).  

L'épiphyse supérieure du tibia est le siège d'une multitude d'insertions à cause de sa 

participation à l'une des articulations les plus complexes du corps humain : le genou (fig.9). 

 

a-  Les insertions ligamentaires : 

Sur l'éminence intercondylaire s'insèrent quatre freins méniscaux (antéro-latéral, antéro-

médial, postéro-latéral et postéro-médial), ils permettent de fixer les ménisques de l'articulation 

du genou.  

Sur les aires condylaires antérieure et postérieure on retrouve respectivement le ligament 

croisé antérieur et le ligament croisé postérieur. Ils empêchent respectivement le tiroir antérieur 

et le tiroir postérieur.  

Le ligament transverse se situe sur la face antérieure du genou et relie la face antérieure 

des deux ménisques. Il possède une troisième insertion sur la partie antérieure de la face 

craniale de l'épiphyse.  



Intérêt de l’orthofix dans le traitement des fractures du quart proximal du tibia 

 

 

Le ligament latéral interne qui va du condyle fémoral interne vers le plateau tibial interne 

adhérent à la capsule. Il est formé de deux faisceaux superficiel et profond.  

 

b- Les insertions musculaires : 

On retrouve sur la face ventrale du tibia, sur la tubérosité tibiale l'insertion distale du 

muscle quadriceps via le ligament patellaire.  

Toujours sur la face antérieure les muscles vaste médial et vaste latéral deviennent au 

niveau de la patella chacun un rétinaculum patellaire respectivement médial et latéral, qui 

donneront chacun un faisceau direct vers la tubercule sous jacent et un faisceau croisé vers 

l'autre tubercule. 

Sur la face postérieure de la tubérosité tibiale interne, s’insère le tendon du muscle demi-

membraneux. 

Sur la face médiale sous la tubérosité tibiale interne, s’insère le tendon des muscles de la 

patte d’oie (Sratorius, Gracile, semi-tendineux). 

Sur la face latérale, s’insère le biceps fémoral, le muscle long extenseur des orteils LEO. 

 

1-4.   Vascularisation : 

a- Vascularisation osseuse : 

� Artérielle : 

La vascularisation du tibia est sous la dépendance d’un triple système anastomosé (fig.10 

et fig.11). 

¾ Un système centromédullaire : 

L’artère nourricière du tibia naît de façon constante de l’artère postérieure ou du tronc 

tibio-péronier. 

Elle pénètre le cortex en arrière et en dedans, ou dessous de la ligne oblique de 

l’extrémité supérieure du tibia, sous le soléaire après son entrée dans le cortex, elle court 

obliquement sur environ 5 cm avant d’entrer dans la cavité médullaire. 
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Durant ce trajet intra osseux, elle est accompagnée par deux veines et un nerf myélinisé, 

tandis que dés son arrivée dans la moelle, chaque branche artérielle ne possède plus qu’une 

seule veine. 

 

¾ Le système périostique : 

Sa source principale est l’artère tibiale antérieure. Cette artère descend le long de la face 

antérieure de la membrane interosseuse et donne de petits vaisseaux horizontaux qui traversent 

cette membrane pour se diviser au bord du tibia en deux réseaux, l’un allant transversalement 

vers la face postérieure de l’os l’autre vers la face externe. 

Le système périostique est beaucoup plus riche au niveau du tibia proximal qu’au niveau 

du tibia distal. 

 

¾ Le système épiphyso-métaphysaire : 

Dans la région de l’épiphyse, il existe de nombreux vaisseaux traduisant l’importance de 

la vascularisation à ce niveau. 

L’irrigation de l’épiphyse est abondante en plus des branches issues de l’artère tibiale 

postérieure et de l’artère péronière postérieure, l’épiphyse reçoit des branches issues du réseau 

capsulaire. 

 

� Drainage veineux : 

Au niveau de l’épiphyse, le drainage veineux s’opère par des veines parallèles aux 

artères. 

Au niveau de la métaphyse, le retour veineux est assuré par le système périostique. 

Au niveau centromédullaire, le sang veineux est contenu dans des sinusoïdes intra 

médullaires, qui par confluence forment la veine centrale. 
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c- Vascularisation cutanée : 

La vascularisation cutanée est essentiellement assurée par les artères perforantes qui 

alimentent chacune une aire cutanée plus ou moins importante, ce sont de fines anastomoses 

sous dermiques et sus dermiques. 

 

1-5.  Innervation : 

La jambe est innervée par les branches terminales du grand sciatique, celui-ci se divise 

en deux branches qui sont le nerf sciatique poplité externe et le nerf sciatique interne. 

Le nerf sciatique poplité externe innerve les muscles et les téguments de la loge antéro-

externe, il se divise en deux branches terminales, le nerf musculo-cutanée et le nerf tibial 

antérieur. Il assure la sensibilité de la partie antéro-latérale du quart inférieur de jambe, du dos 

du pied en dedans de la ligne passant au milieu du 4ème orteil sauf le bord médial et 3ème 

phalange des orteils correspondants. Il est aussi responsable de la flexion dorsale du pied et 

l’extension des orteils. 

Le nerf poplité interne est plus volumineux que le sciatique poplité externe, après son  

passage sous l’arcade soléaire, il prend le nom du nerf tibial postérieur. Il innerve les muscles et 

les téguments de la loge postérieure. Il est responsable de la flexion plantaire du pied et des 

orteils et il assure la sensibilité d’un vaste territoire sensitif fait de : partie antéro-latérale de la 

moitié inférieure de jambe, faces postérieure, latérale et plantaire du talon, toute la plante du 

pied et la face dorsale des 3ème phalanges des orteils et la partie latérale du dos du pied en 

dehors d’une ligne passante par le milieu du 4ème orteil (fig.12). 

          

 

 

 

 

 

 



Intérêt de l’orthofix dans le traitement des fractures du quart proximal du tibia 

 

 

 

 

 

Figure 7 : vue antérieure et postérieure de la jambe (20) 
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Figure 8 : Ultrastructure des faisceaux lamellaires verticaux, horizontaux et ogivaux de 

l’extrémité supérieure du tibia. (18) 

 

1. Système épiphysaire horizontal. 2. pilier glénoïdien externe. 3. pilier glénoïdien 

interne. 4. pilier antérieur. 5. système ogival. 6. pilier postérieur 
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                                  Vue antérieure                                                 Vue postérieure 

 

Figure 9 : Insertions musculo-ligamentaires sur l’extrémité supérieure du tibia (19) 
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Figure 10 : Les trois sources de vascularisation du tibia (selon McNab et De Haas) 

             AN : artère nourricière ; AP : artère périostée ; AM : artère métaphysaire 
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Figure 11: vascularisation de la jambe (20) 
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Figure 12 : Innervation du tibia (20) 

 

2. Mécanismes de consolidation : 

 

2-1.  Mécanisme de consolidation spontané :(21, 22, 23). 

Plusieurs facteurs interviennent dans la consolidation (21). 
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a- Hématome fracturaire : 

Joue un rôle très important dans la consolidation, car il contient des cytokines 

angiogénique responsable de la formation de néo vaisseaux, et des modifications cellulaires de 

la moelle osseuse. 

 

b- Réaction inflammatoire local : 

S’installe quelques heures dans le tissu périfracturaire, ce qui augmente les lacis 

capillaires, l’exsudation du plasma ainsi que l’apparition de leucocytes, des macrophages et de 

cellules géantes qui détruisent les débris. 

 

c- Phénomènes régionaux d’accélération : 

C’est un processus d’activation, de différentiation et d’organisation qui contrôle la 

vitesse, la qualité, la localisation et durée de consolidation. Ce processus est déclenché par un 

signal inconnu, qui commence immédiatement après la fracture et atteint son maximum entre le 

1er et 2ème mois. Il regroupe plusieurs étapes : recrutement, migration, prolifération cellulaire et 

différenciation cellulaire.  

 

d- Formation de cal mou ou cal primaire : 

Apparaît dans le décollement du périoste sur chaque fragment. Sous le périoste fibreux, 

les cellules précurseurs vont se différencier en deux types de cellules à évolution différente : 

Les ostéoblastes élaborent de la matrice organique (substances ostoîdes) qui contient des 

collagènes types I sans arrangement spatial avec des travées obliques qui s’accroissent et 

s’écartent du foyer de fractures. 

Les cellules précurseurs vont se transformées en chondrocytes sous l’influence de la 

mobilité et des facteurs biochimiques. Ces chondrocytes secrètent du collagènes type II ce qui 

abouti à la formation d’un manchon cartilagineux qui fait disparaître l’ostéo-induction physique 

vers la différenciation cartilagineuse. Ce cartilage se minéralise progressivement et le cal mou va 

devenir dur. 
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e- Cal dur : 

Il est d’abord formé d’os immature non orienté de type trabéculaire, qui va se 

transformer en os lamellaire primaire organisé en ostéon orienté suivant les contrainte dans 

toutes les directions, afin de rétablir une raideur idéal à l’os, cette transformation commence à la 

4ème semaine. A la 8ème semaine cet os lamellaire pénètre dans les extrémités fracturaires. 

 

f- Le remodelage : 

C’est le mécanisme qui rétablit une architecture normale de l’os. Le cal va continuer à 

évoluer et l’os lamellaire primaire va être remplacer par de l’os lamellaire secondaire dont les 

ostéons sont orientés longitudinalement, cette phase dure de 1 an à 18 mois ce remodelage  est 

assuré par différents dispositifs  regroupant plusieurs types cellulaires, des matériaux 

intracellulaires et des capillaires communiquant entre elles. 

 

g- Le modelage : 

C’est un processus de sculpture des enveloppes osseuses qui tend à rendre à l’os son 

aspect initiale ou le cal externe se résorbe et le canal médullaire se restaure, il dure plusieurs 

années il est complet chez l’enfant et partiel chez l’adulte (23). 
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Figure 13 : Mécanismes de consolidation 
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    2-2.  Consolidation et différents types de traitement : (23, 24, 25, 26) 

a- Traitement orthopédique : 

La consolidation suit l’évolution spontanée. 

 

b -Plaque vissée : 

La consolidation est différente de la consolidation spontanée. La plaque modifie 

considérablement la réponse ostéogénique de l’enveloppe périosté, médullo-endosté et corticale 

de l’os. En effet, le dépériostage perturbe l’apport vasculaire périphérique, supprime l’hématome 

fracturaire et surtout un nouveau régime de contraintes mécaniques s’installe, du fait de la 

présence le long de l’os d’un matériel rigide qui prend en charge une grande partie de 

transmission des contraintes passant normalement par l’os ce qui élimine la sollicitation du 

périoste ainsi que la prolifération cellulaire et on aura la formation du cal endosté et du cal 

cortical au lieu du cal périphérique (23). 

 

c- Enclouage centromédullaire : 

Lors de l’ostéosynthèse par enclouage à foyer fermé, l’hématome fracturaire est en partie 

conservé. Au cours de l’alésage, il est expulsé sous pression entre les fragments, avec tous ses 

composants. On comprend mieux ainsi que la destruction étendue de la moelle et de ses 

vaisseaux n’ont pas d’effets majeurs : les cellules précurseurs et les facteurs ostéo-inducteurs 

qu’elles produisent sont projetés directement au niveau du foyer et autour de lui. Un gros cal 

périosté se forme rapidement (24, 25). 

 

d- Fixateur externe : 

Les fixateurs externes permettent d’éviter de mettre au contact du foyer de la fracture un 

matériel, et donc le respect de l’hématome fracturaire qui constitue l’une des importantes 

phases de consolidation. 

Par contre, le fixateur externe est caractérisé par le risque de maintenir un écart 

interfragmentaire qui peut entraîner de nombreux retards de consolidation. 
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La dynamisation du foyer de la fracture en utilisant des barres télescopiques que 

possèdent la famille des fixateurs orthofix, permet actuellement de faire face à ce problème. 

Ce concept de dynamisation est l’une des caractéristiques du fixateur externe utilisé dans 

notre travail et que les autres types de fixateurs n’en possèdent pas. (18,26,27,28) 

  

3. Fixateur externe Orthofix : 

 

Il existe plusieurs types de fixateurs externes qui sont réservés auparavant par les 

chirurgiens orthopédistes pour le traitement des fractures largement ouvertes, car ils ne 

disposaient que d’appareils lourds et difficiles à employer. 

Ces fixateurs sont conçus pour fournir un degré de rigidité semblable à celui qu’offrait la 

synthèse interne par plaque, cette rigidité offrait des avantages dans les premières phases de 

consolidation mais ne permettent toutefois pas les micromouvements de quels dépend la 

formation du cal. (29,30,31) 

Par conséquent, ces systèmes de fixation n’encouragent pas la consolidation et exposent 

en plus à un risque élevé d’infection du trajet cutané des fiches. Ces considérations expliquent 

les réserves émises pas de nombreux chirurgiens en ce qui concerne l’utilisation de ces fixateurs 

externes.  

Le fixateur externe type orthofix a été conçu spécialement pour résoudre ces problèmes 

typiques de la fixation externe et donc élargir le champ d’application de ce moyen 

d’ostéosynthèse. (32,33) 

 

3-1. Description de l’orthofix : 

Le fixateur externe Orthofix est composé des élements suivants : (34,35) 

¾ Les fiches : 
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Il existe deux types : des fiches à os spongieux qui sont utilisées dans la zone 

épiphysaire et les fiches à os cortical utilisées par contre au niveau diaphysaire. Elles sont au 

nombre de 3 par chaque tête. 

La longueur de la tige doit permettre de placer le fixateur à 1 cm au moins de la 

peau. Leur diamètre est défini par deux nombres (l’un supérieur à l’autre), ainsi pour  le 

tibia, une fiche 6/5 mm implique une fiche dont le diamètre de filetage va de 6 mm à 

l’endroit le plus épais situé directement sous la partie lisse de la tige à 5 mm à son 

extrémité. La distance entre les 2 groupes de fiches et de 20 cm. 

¾ Les têtes : 

Deux têtes sont utilisé dans les fractures du quart proximal du tibia, l’une proximal 

en tête ou droite et l’autre distale droite. Ces têtes comportent trois logements pour fiches et 

elles sont reliées au corps par des articulations. 

¾ Le corps et gabarits : 

Le corps du FE Orthofix est composé d’une partie mâle et une autre femelle, l’une 
d’elles pouvant coulisser à l’intérieur de l’autre et qui peuvent aussi être serrer par un vis de 
verrouillage formant ainsi un seul ensemble rigide. 

Les gabarits portent des indications small, short et stand-long, et ce dernier qui est 
utilisé pour le tibia. 

D’autres matériels, qui permettent la mise en place de l’orthofix, sont nécessaires à 

choisir tels le guide fiche, mèche et guide mèche.  
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Photo10 : Orthofix 

Photo11 : Têtes de l’orthofix 
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Photo12 : Corps  et fiches de l’orthofix  
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                 3.2. Concept de dynamisation : 

Le fait que le mouvement soit nécessaire à la formation du cal externe est maintenant 

universellement admis. Alors dans les fractures traitées par une fixation interne ou une 

fixation externe rigides, il n’y a pas de mouvement entre les segments osseux et la formation 

du cal est réduite ou totalement absente. Par contre les fractures traitées orthopédiquement 

sont le siège de macromouvements et guérissent souvent avec une formation importante de 

cal osseux,  

Le FE orthofix est assez rigide pour produire une résistance suffisante et maintenir la 

réduction des fractures du tibia tout en empêchant le développement du cal vicieux. En 

outre, il offre la possibilité de contrôler la mise en charge sur la fracture. Ce concept a été 

reconnu par De bastiani et qui a appelé « dynamisation ». Cette dernière regroupe 2 types de 

mouvements : 

¾ Micromouvements cycliques : (34) 

 

Figure 14 : Micromouvements cycliques 

      Une étude mené par Kenwright et coll en 1991, dont laquelle ont été utilisé 2 types de 

fixateurs externes, l’un rigide et l’autre permettant des micromouvements cycliques, pour 
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traiter 80 fractures du tibia, a montré que ces micromouvements permettent d’accélérer 

considérablement le temps de guérison. (fig.15) 

 

 

 

Figure 15: Effet des micromouvements sur la guérison 

 

¾ Mise en charge progressive : (34) 

C’est une compression contrôlée du cal osseux dans le foyer de fracture, après 

réduction des micromouvements, qui permet la maturation du cal externe et la restauration 

rapide de la densité osseuse. (Fig.16) 

 

Ce concept de dynamisation influence donc favorablement les étapes de guérison de 

la fracture. (Fig.17)    

 

 



Intérêt de l’orthofix dans le traitement des fractures du quart proximal du tibia 

 

 

 

Figure 16 : Mise en charge progressive 

 

Figure 17 : Etapes de guérison de la fracture 
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3-3.  Particularités de l’orthofix : (34) 

¾ Interférence minimum avec le foyer de fracture pendant la période qui suit 

la fracture : 

L’orthofix offre une rigidité comparable à celle du fixateur à double cadre Hoffmann-

Vidal (Aro et Chao 2000) (34) et contrôle les forces de flexion et de torsion latérales pendant la 

première phase du traitement. Cette stabilité dérive en partie du parallélisme du corps du 

fixateur avec l’axe principal du tibia et en partie de la rigidité du dispositif, des fiches et de la 

forme particulière de celles-ci (fig.18). Ces fiches sont insérées loin du foyer fracturé afin de 

permettre à l’hématome de s’organiser dans les meilleures conditions possibles, favorisant ainsi 

la consolidation. La possibilité de bloquer le corps permet une mobilisation et une mise en 

charge précoces et, par conséquent, la stimulation de processus de consolidation. 

¾ Stimulation de la formation du cal externe au moment le plus approprié du 

processus de   consolidation par deux types de mouvements induits au siège de la fracture : 

Les micromouvements cycliques qui stimulent le développement du cal dans les phases précoces 

de la consolidation. 

La charge progressive du foyer de fracture et la compaction du cal (dynamisation)      

pendant la mise en charge  partielle ou totale, sont assurés grâce au système télescopique que 

possède l’orthofix et qui peut être utilisé à n’importe quel moment en divissant simplement la 

vis du blocage du corps. 

¾ Minimisation des complications par le respect de la biologie osseuse : 

Le dessin des fiches de l’orthofix, qui sont des fiches coniques, auto-tarodeuses et ont 

un filetage différent selon qu’elles sont appliquées à l’os cortical ou à l’os spongieux, est un 

facteur important du système qui contribue énormément à éviter l’infection de leur trajet cutané, 

l’ostéolyse du tissu osseux et la thermonécrose puisque la température à leur insertions ne 

dépasse pas 45°C. (34,36,37). Une étude comparative à ce propos qui a permit de comparer la 

température produite par les fiches de l’orthofix et celle produite par les quatre autres fiches 

fréquemment utilisées. (Fig.19) 
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¾ Application et ablation faciles : 

Il est important de souligner la facilité et la rapidité d’application et d’ablation de 

l’orthofix, ce que le rend un moyen d’ostéosynthèse d’urgence. 

 

 

 

Figure 18 : Morphologie des fiches de l’orthofix 

 

 

Figure 19 : Comparaison de températures produites par différentes fiches 
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II- DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

 

1. Age : 

 

La population la plus touchée est une population jeune en pleine activité physique et 

professionnelle, ceci a été confirmé aussi par Galois (38) et Fouque (39). Ainsi l’âge moyen 

dans notre série est conformé aux données de la littérature. 

Le tableau XII représente la répartition de la moyenne d’age des patients en fonction 

des séries. 
 

Tableau XII : Répartition de la moyenne d’âge des patients en fonction des séries. 
 

Série 
Galois  

[38] 

Fouque 

[39] 

Dujardin 

[40] 

Fouche 

[41] 

Notre 

série 

Age moyen (ans) 49 49,8 41,68 33 42,5 

         

2. Sexe : 
 

La prédominance masculine est retrouvée dans les travaux de nombreux auteurs 

(tableau XIII), étant donné la nature de l’activité de la population masculine et la particularité 

de notre étude qui concerne surtout les militaires. 

Tableau XIII : Répartition du sexe en fonction des séries. 

Série Sexe masculin (%) Sexe féminin (%) 
Galois [38] 
 
Fouque [39] 
 
Fouche [41] 
 
Dujardin [40] 

50 
 

72 
 

70 
 

77 

50 
 

28 
 

3O 
 

23 
Notre série           80           20 
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3. Etiologies : 
 

Les étiologies sont dominées par les accidents de la voie publique dans notre série avec 

un pourcentage de 100%, ce qui confirme les résultats de la littérature (Fouque 68.4% [39] et 

Dujardin 75% [40]). 

 

4. Mécanisme : 
 

Les fractures du quart proximales du tibia font suite en général à un choc direct à haute 

énergie et rarement à un choc indirect. 

Dans la série de Dujardin [40], le mécanisme était direct de 91,6% et de 92,1% dans la 

série de Fouque [39].    

Dans notre série, tous les cas de fracture résultent d’un mécanisme par choc direct. 

 

5. Côté atteint : 
 

Nous constatons la prédominance du côté gauche (65%) par rapport au côté droit (35%). 

Les résultats sont variables selon les publications. (38,39.40) 

 

III- ETUDE CLINIQUE : 

 

Les fractures du quart proximal du tibia sont relativement fréquentes et révèlent de 

nombreuses difficultés dans leur prise en charge. L’examen clinique permet en plus du 

diagnostic positif, de chercher les complications immédiates. 

 

1. Signes fonctionnels : 

La douleur et l’impotence fonctionnelle sont fréquentes. 
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Il s’agit d’une douleur siégeant au niveau de l’extrémité supérieure de la jambe, exagérée 

par le mouvement. 

 

  2.  Signes physiques : 

 

2-1. Examen local : 

*A l’inspection : 

Patient en attitude du traumatisé du membre inférieur. Oedème et ecchymose du ¼ 

proximal du tibia. Parfois on note un gros genou avec disparition des reliefs anatomiques, du fait 

de l’hémarthrose 

*A la palpation : 

 On retrouve une douleur exquise en regard de la zone fracturée, et parfois un diastasis 

inter-fragmentaire. 

 On perçoit également un épanchement articulaire sous jacent en cas d’hémarthrose 

important. 

 
 2-2. Examen locorégional : 

 Réalisé de manière comparative et bilatérale, cet examen permet de rechercher les 

complications immédiates et les lésions associées. 

  *Les lésions cutanées sont fréquentes [38], et d’importance variable classée selon la 

classification de Gustillo [11]. 

 Le taux de fractures ouvertes du quart proximal du tibia dans notre série est de 70% 

avec une prédominance du type II (50%). Un taux qui rejoint celui rapporté dans la série de 

Fouque (69%), avec une prédominance aussi du type II (55,5)[39]. Par contre ce taux est un peu 

plus élevé que celui rapporté dans la série de Dujardin (50% de fractures ouvertes) avec une 

prédominance des fractures de type I (41,6) [40].    

 *L’examen vasculaire permet d’apprécier la chaleur, la couleur de la jambe et du pied par 

la palpation des pouls pédieux et tibial postérieur. Il est le plus souvent normal. Dans notre série 
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ainsi que dans celle de fouque (39), un seul cas d’atteinte de l’artère poplité a été déploré et  qui 

a été l’objet d’une réparation chirurgicale avec bonne évolution.     

 *l’examen neurologique permet d’apprécier la sensibilité de la jambe et du pied et la 

mobilité des orteils.  

Aucun cas d’atteinte nerveuse n’a été retrouvé dans notre série, par contre Fouque (39) 

dans sa série de 39 cas a constaté 2 cas de paralysie du nerf fibulaire commun.  

 *L’examen ostéo-articulaire pour rechercher des fractures homolatérales ou contre 

latérales puisque les fractures du quart proximal du tibia font suite souvent à un traumatisme à 

haute énergie. 

Dans notre série, le taux des patients polyfracturés était de 20%, ce qui rejoint 

relativement le taux rapporté dans la série de Fouque (23,68%) [39], ce taux est un peu plus 

élevé dans la série de Dujardin 38% [40]. 

Les autres traumatismes associés ne sont pas rares, dans notre série elles représentent 

20% des cas et peuvent occulter une fracture du quart proximal du tibia, d’où l’importance que 

revêt l’examen général. A titre comparatif, les travaux Dujardin [40] et celui de Fouque [39] 

révèlent  respectivement 16,7% et 21%.  

 

VI- ETUDE RADIOLOGIQUE : [6, 39, 42, 43, 44, 45] 

 

Le diagnostic de la fracture du quart proximal du tibia est le plus souvent évident. 

L’imagerie a pour but de confirmer le diagnostic et d’étudier l’importance du déplacement et de 

la comminution de la fracture. 

Dans notre série, des radiographies de jambe de face et de profil prenant obligatoirement 

les articulations sous et sus jacentes sont systématiquement demandées chez tous nos patients. 

La tomodensitométrie trouve toute sa place dans les fractures avec participation  

articulaire, elle permet de préciser le type anatomique de la fracture dont découle l’indication 

thérapeutique (42). 
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L’imagerie par résonance magnétique n’a pas vraiment d’indications dans le diagnostic 

des fractures du quart proximal du tibia. Son intérêt réside dans le bilan des lésions ménisco-

ligamentaires associées et les lésions osseuses infra cliniques (42,43). 

Plusieurs classifications ont été utilisées  dans la littérature. Certaines sont basées sur le 

type de la fracture (1) et d’autres sur la stabilité de la fracture (42,44). 

Nous avons choisi la classification internationale d’AO (6,45) car elle nous parait 

complète et qu’elle a une application thérapeutique et pronostique. 

 

Tableau XIV : Répartition du type de fractures selon les auteurs. 

Auteurs 
Type A 

(%) 

Type B 

(%) 

Type C 

(%) 

Galois (38) 

Fouque (39) 

5 

71 

     5 

     0 

   90 

   29 

Notre série 15     15    70 

 

Dans notre étude comme dans la revue de la littérature (38,39), on note une fréquence  

élevée des fractures de type C. Cette fréquence peut être expliqué par la nature du mécanisme 

dans ces fractures et la violence du traumatisme. 

 

VI- TRAITEMENT : 

 

Les fractures du quart proximal du tibia du tibia constituent un véritable challenge 

thérapeutique. Leur traitement a pour but, une réduction aussi parfaite que possible du foyer 

fracturaire, la restauration des surfaces articulaires en cas d’atteinte articulaire et la stabilité du 

montage qui permettra une rééducation précoce luttant contre la raideur du genou et permettant 

la récupération de la fonction du membre dans les meilleurs délais, et permettra aussi une 

meilleure cicatrisation des parties molles et une meilleure défense de l’os contre l’infection en 

cas d’ouverture cutanée. 
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La plupart des auteurs proposent une attitude résolument chirurgicale pour ce type de 

fractures. 

 

1. Méthodes thérapeutiques : 

 

1-1. Traitement orthopédique : 

 

Le traitement orthopédique par une immobilisation par un plâtre crûro-pédieux est 

historique et ne trouve qu’une place restreinte dans l’arsenal thérapeutique des fractures 

proximales du tibia, et cela est du à l’instabilité de ces fractures et aussi à l’importance des 

lésions cutanées associées. 

Plusieurs limites ont été mise en évidence par les travaux de plusieurs auteurs qui ont 

adopté ce type de traitement dans leur séries (1, 46) : la raideur du genou, le taux élevé de 

défauts anatomiques et de cals vicieux, le déplacement secondaire et les mauvais résultats 

fonctionnels. 

 

1-2.  Traitement chirurgical : 

a- Délai d’intervention : 

La majorité des patients de notre série ont été opérés après un délai moyen de 5 jours. 

Le délai d’intervention moyen était de 7 jours pour la série de Fouque (39), 6 jours pour 

Dujardin (40) et 5 jours pour Galois (38). 

 

b-Type d’anesthésie : 

La rachianesthésie est la plus employée dans notre série (80%) ce qui de même pour la 

série de Dujardin (75%) (40) et Fouque (70%) (39). 

 

 

1.3..Techniques d’ostéosynthèse : 

a- L’enclouage centro-médullaire : 
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Enclouage centromédullaire verrouillé ne confère pas de stabilité pour les fractures 

situées proximalement à quelques millimètres du point d’introduction du clou. 

La petite taille du fragment proximal ainsi que l’existence d’un trait de séparation 

épiphysaire rend ces fractures non accessibles à ce mode de stabilisation (47,48). 

Les expériences cliniques de plusieurs auteurs ont montré que cette technique, même en 

utilisant un verrouillage proximal, ne doit pas être recommandé du fait des difficultés de 

réduction extemporanée et de contention, à l’origine de défauts anatomiques fréquents 

d’emblée ou après un déplacement secondaire (49, 50). 

 

b- Ostéosynthèse par plaque : 

Dans les fractures du quart proximal du tibia, l’abord extensif distal rendu nécessaire en 

raison de la fréquente irradiation diaphysaire du trait, mais les lésions cutanées et des parties 

molles autorisent rarement, en toute sécurité, l’exposition à une telle synthèse (1, 51). 

De tant plus la dissection importante semble susceptible de réduire la vascularisation de 

l’extrémité supérieure du tibia et ainsi d’augmenter le risque de complications septiques et de 

troubles de consolidation (52, 53, 54, 55). 

Dans sa série Muller (52) a utilisé deux plaques médiale et latérale et il constaté que la 

double dissection ne fait que aggraver le potentiel septique et les troubles de consolidation de 

ces fractures. 

c- Ostéosynthèse externe : 

La fixation externe a bénéficié cette dernière décennie de progrès techniques 

intéressants. 

Plusieurs types de fixateurs externes ont été utilisés dans la littérature pour traiter les 

fractures du quart proximal du tibia. 

La fixation transfixante par broches fines a été codifié en traumatologie par de la 

Caffinière (56), les broches obtiennent une prise stable dans l’étroit volume osseux métaphyso-

épiphysaire intact compris entre l’interligne et le foyer fracture. 
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D’autres auteurs dans leur séries ont opté pour le traitement de ces fractures par le 

fixateur externe circulaire type Ilizarov et ils ont souligné la fréquence des anomalies d’axes et 

leur aggravation lors de la mise en charge précoce. La présence d’une irradiation articulaire du 

trait n’est pas une contre-indication lorsque le déplacement est nul ou du moins aisément 

réductible (57, 58, 59, 60). 

Lortat-Jacob et coll (61) ont utilisé dans leur série de 14 cas, les fixateurs monoplans à 

fiches non transfixiantes volumineuses qui ont une excellente stabilité sous réserve d’une prise 

proximale suffisante. L’utilisation d’un poignet en T dont le plan des fiches est parallèle à celui 

de l’interligne fémoro-tibiale augmente les indications de tels montages. 

D’autres montages dits hybrides ont été cités dans la littérature, ou le fixateur en 

situation médiale est un complément de stabilité d’une plaque latérale pontant un foyer 

comminutif (38, 39, 62, 63, 64), ou bien à un vissage percutané fixant un refend articulaire 

réduit par abord cutané à minima (65). 

Laurent Galois (38) a utilisé, dans sa série de 20 cas de fractures du quart proximal du 

tibia, le fixateur externe hybride Orhofix. Les résultats fonctionnels ainsi que anatomiques ont 

été globalement bons. 

Le fixateur axial dynamique a été largement utilisé par De Bastiani et coll (66), dans les 

fractures de jambe, mais une étude spécifique  des lésions tibiales proximales n’a pas été faite. 

La dynamisation du foyer en modifiant le fixateur induit des forces axiales favorables à la 

consolidation osseuse et protège aussi les fiches de contraintes excessives (67, 68). Cependant 

cette manœuvre n’est pas indemne de critiques : glissement incomplet du corps du fixateur et 

instabilité en torsion (69). Par ailleurs, ce type de fixateur a l’avantage de gêner au minimum la 

réalisation de lambeaux. 

Le fixateur monoplan dynamique (Orthofix), adopté dans plusieurs séries incluant la  

notre, qui a fait ses preuves dans le traitement des fractures ouvertes diaphysaires proximales 

(70, 71), possède des performances mécaniques intéressantes et semble être bien adapté aux 

conditions traumatiques particulières dans ce type de fractures (72, 73, 74).  
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Le FE type orthofix offre une stabilité primaire importante par rapport aux autres types 

de fixateurs externes plus rigides, qui conditionne : 

¾ La fréquence et la gravité des suppurations sur fiches qui paraissaient être la 

raison essentielle d’une éventuelle déstabilisation secondaire. 

¾ Le risque de déplacement secondaire au sein du montage et ainsi la qualité de 

restitution anatomique finale. 

¾ La mobilité au sein du foyer de fracture dont dépendent les premières étapes de 

consolidation. 

¾ L’écartement entre les fiches et entre les barres ou le corps du fixateur de l’os. 

 

 

Cas 1 : patient âgé de 41 ans, victime d’un accident de moto qui présente une fracture ouverte 

stade II et de type 41C2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Photo 13 : Fracture de type 41 A2 avant traitement 
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Photo 14 : Fracture de type 41 A3 après traitement 
 

Cas 2 : patient âgé de 32 ans renversé par une voiture, qui présente une fracture de type 41 C2, 

ouverte stade I. 

 

 
 

Photo 15 : Radiographies d’une fracture type 41A3 en postopératoire et après 11 mois 
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Cas 3 : patient âgé de 25 ans, motocycliste heurté par une voiture, qui présente une fracture 

ouverte stade II et de type 41 C3. 

 

Photo 16 : Fracture de type 41 C3 avant traitement 

 

 

Photo 17 : Fracture de type 41 C3 après traitement 
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Cas 4 : patient âgé de 39 ans, piéton heurté par une camionnette, présentant une fracture 
ouverte stade IIIB, et de type 41 

 
 

 
 

Photo 18 : Fracture de type 41A3 à l’admission et en postopératoire 

 

 

Cas 5 : piéton âgé de 61 ans renversé par une voiture, qui présente une fracture ouverte stade II 

et de type 41A3. L’évolution a été marquée par la survenue d’une arthrite septique du genou.   
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Photo 19 : Radiographies d’une fracture type 41A3 à l’admission, après 3 mois et à 8 

mois 
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Photo 20 : Image scannographique montrant une fracture métphyso-articulaire du tibia 

 

2. Rééducation : 

 

Considérée comme l’un des piliers du traitement afin de garantir de meilleurs résultats 

fonctionnels et morphologiques et d’éviter les complications. Elle doit être débutée précocement 

de façon progressive et attentivement suivie. 

Quelque soit le traitement appliqué, les techniques de rééducation recherchent avant tout 

le renforcement du quadriceps afin de lutter contre le flessum, la prévention de la raideur du 

genou et la récupération de la fonction du membre dans des délais précoces.  

La rééducation du genou ainsi que de la cheville est débutée de façon progressive chez 

tous nos patients à partir du 10ème jour. L’appui partiel est autorisé en moyen au 2ème mois quant 

à l’appui total, il est autorisé en moyen au 4,2 mois. Dans la série de fouque (39) l’appui partiel a 

débuté en moyenne à 4,2 mois, quant à l’appui total a été autorisé à 3,7 mois en moyenne. 
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VII. COMPLICATIONS: 

 

1. Infection : 
 

Elle constitue l’une des complications postopératoires les plus redoutées. 

Les suppurations sur fiches en cas d’ostéosynthèse par fixateur externe, sont rapportées 

dans la littérature avec des fréquences variables pouvant atteindre 100% (75). 

Dans notre série, l’infection est une complication à ne pas négliger, nous avons relevé 9 

cas d’infection superficielle soit 45% et 1 cas d’infection profonde qui fait suite probablement à 

une suppuration sur fiches responsable d’une inoculation profonde atteignant l’articulation 

d’autant plus que les fiches sont situées à quelques millimètre de l’interligne fémoro-tibiale.  

Tableau XV : Comparaison des cas d’infection selon les séries. 

Auteurs Nombre de malades Infections 

superficielles (%) 

Infections    

profondes (%) 

Dujardin (40)  

Fouque (39) 

Galois (38) 

48 

39 

20 

49,7 

50 

46,1 

8,3 

5,2 

6 

Notre série 20 45 5 

 

2. Complications thromboemboliques : 
 

Dans notre série, nous avons déploré un seul cas de phlébite sans migration embolique 

soit 5%, ce qui rejoint presque le taux retrouvé dans la série de fouque (7%) (39). 

 

3. Nécrose cutanée : 
 

Une complication rare dans notre série 5% ainsi que dans la littérature (Fouque 7%) (39). 

Cette complication a été l’objet d’un parage chirurgical et une greffe de peau.  
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4. Retard de consolidation et pseudarthrose : 

 

L’un des inconvénients majeurs de l’ostéosynthèse externe est constitué par les 

difficultés de consolidation tant en terme de délai que la fréquence de pseudarthrose (76). 

Ces troubles de consolidation peuvent être expliqués par : 

¾ Le mécanisme lésionnel qui est presque toujours un mécanisme direct à 

haute énergie. 

¾ La comminution des traits. 

¾ L’importance des lésions cutanées et des parties molles. 

¾ La rigidité du fixateur, démontrée par les travaux de Aro et Behrens (73, 

77). 

¾ La persistance d’un écart inter-fragmentaire même après réduction.  

Bolhofner (62), dans sa série a utilisé une synthèse interne secondaire au fixation externe 

et il a constaté de très bons résultats. Cela vient confirmer l’importance du contact inter 

fragmentaire (78). 

Le  concept de dynamisation qui caractérise le FE orthofix utilisé dans notre série, a 

permit de réduire considérablement ces problèmes de consolidation.   

Dans notre série, nous avons déploré 6 cas de retard de consolidation soit 30% et 2 cas 

de pseudarthroses aseptiques soit 10%, Bielema (79) quant à lui a retrouvé un taux de 33% de 

pseudarthroses septiques, 18% dans la série de Fouque (39) et 10% dans celle de Galois (38). 

 

4.  Déplacement secondaire :  
 

Peut être secondaire à : 

¾ Une réduction initiale non satisfaisante. 

¾ Une insuffisance de la technique d’ostéosynthèse. 

¾ Une comminution importante de la fracture. 

¾ Une fragilité osseuse. 
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Aucun cas de déplacement secondaire n’a été déploré dans notre série. 

Dans sa série de 48 patients, Fouque (39) a retrouvé 2 cas de déplacement secondaire, 

l’un du à une ostéopénie radiologique marquée et l’autre secondaire à une réduction initialement 

insuffisante. 

 

     5.  Défauts anatomiques : 
 

Chez 4 de nos patients, nous avons déploré les défauts d’axe suivants : 2 valgus (entre 5° 

et 10°), 1 varus de, 2 recurvatum (entre 5° et 10°), 1 flessum de 7° et 4 marches d’escalier. 

Les résultats rapportés dans la littérature étaient variables : Galois (38), dans sa série de 

20 cas, a révélé 4 valgus résiduels et 5 marches d’escalier. Quant à Fouque (39) a retrouvé : 3 

valgus, 3 varus, 2 recurvatum et 5 flessum.  
 

Tableau XVI : répartition des défauts anatomiques selon les auteurs. 

 

Défauts anatomiques 
De face De profil Marche 

d’escalier 
 

 

Valgus Varus Recurvatum Flessum  

Galois (38)         20      4      -          -        -        5 

Fouque (39)        39      3      3          2        5        - 

Dujardin (40)         48      2      2          2        1        - 

Notre série        20      2       1          2        1        4 

 

VIII. ANALYSE DES RESULTATS : 

 

1. Recul :  
 

 Le recul moyen dans notre série est de 4 ans avec des extrêmes de 1 an à 5ans. 

Auteurs Nb de cas 
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 Pour Galois (38) le recul est de 2ans (extrêmes 6mois à 8ans), il est de 3 ans (extrêmes 

1an à 8ans) pour Fouque (39), et 1an3mois pour Dujardin (extrêmes 5mois et 6 ans) (40). 

  

2. Evaluation fonctionnelle des résultats : 
 

Une bonne analyse des résultats comporte : 

¾ Examen clinique minutieux. 

¾ Etude radiologique. 

¾ Evaluation fonctionnelle : pour ce but, nous avons adopté le score de 

lysholm. 

          Certains paramètres semblent influencer les résultats : 

¾ L’âge des patients. 

¾ Délai entre le traumatisme et l’intervention. 

¾ Lésion  cutanée. 

¾ Type d’ouverture cutanée. 

¾ Le type anatomopathologique de la fracture. 

¾ Rééducation. 

 

2-1. Résultats fonctionnels globaux : 

L’évaluation fonctionnelle de nos résultats a été faite en se basant sur le score de 

Lysholm (38) (fiche d’exploitation), ainsi les résultats ont été classées en fonction de quatre 

groupes. 

Laurent Galois (38) a apprécié ses résultats en se basant sur 2 scores, Lysholm et HHS 

(hospital for special surgery). Fouque (39) dans son travail s’est basé pour évaluer ses résultats 

sur des critères cliniques et sur l’avis du patient.  
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Tableau XVII : Résultats fonctionnels globaux selon les séries. 

Résultats Fouque (39) (en%) Galois (38) (en%) Notre série (en%) 

Excellents 44 6o 65 

Bon 44 21 20 

Moyen 12 11 10 

Mauvais - 5 5 

 

 L’extension de genou était complète chez tous nos patients et la flexion moyenne 118°, 

Galois a retrouvé une flexion de 115° et 121° dans la série de Fouque (39).  
 

2-2. Résultats selon l’âge :  

Dans notre série, nous avons constaté que les résultats satisfaisants concernaient 

essentiellement les sujets jeunes en pleine activité physique et professionnelle. 

 Ces résultats sont conformes aux données de la littérature, chose qui pourrait être 

expliquée par le terrain ostéoporotique et arthrosique du sujet âgé et sa moindre coopération à 

la rééducation. 

 

2-3. Résultats selon le type de fracture : 

Dans notre série, on a noté 100% de résultats satisfaisants pour les fractures de type A, 

suivie de fractures de type B avec 86%, et 67% pour les fractures de type C. 

Cela a été aussi démontré dans la série  de Galois qui a adopté la même classification que 

la notre. 

A la lumière de ces résultats, nous avons constaté que le degré de la comminution et la 

topographie de la fracture influencent nettement les résultats de nos patients.  

 

           2-4.  Résultats selon les lésions cutanées : 

Dans notre série nous avons noté une prédominance des fractures ouvertes (70%), ce qui 

concorde avec les données de la littérature. 
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                        Tableau XVIII : Résultats selon la lésion cutanée : 

Résultats Fractures fermées (en%) 
 

Fractures ouvertes (en%) 
 

Fouque (39)          30          70 

Dujardin (40)          50          50 

Galois (38)          65          35 

Notre série          30          70 

 

 Dans toutes les séries ainsi que dans la notre les fractures ouvertes de type I viennent au 

1er plan. 

                        Tableau XIX : Résultats selon le type d’ouverture : 

Résultats Fouque (39) (en%) Dujardin (40) (en%) Notre série (en%) 

Type I     56     42     50 

Type II     22     29     29 

Type III     22     29     21 

 

Les résultats fonctionnels étaient de moins en moins satisfaisants en passant du type I au 

type III, cela a été démontré aussi bien dans notre série (résultats satisfaisants dans 100% pour le 

type I, 86% pour le type II et 34% pour le type III), que dans la littérature (Fouque (39) et Dujardin 

(40)). 

La gravité de la lésion cutanée associées à ce type de fracture a aussi une influence sur 

les résultats de nos malades. 
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CONCLUSION 
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Les fractures du quart proximal du tibia sont graves et difficiles à traiter du fait de 

l’importance de la comminution et des lésions cutanées associées. 
 

Les fixateurs externes ont été réservés auparavant par la plupart des chirurgiens 

orthopédistes pour traiter les fractures uniquement ouvertes. Actuellement l’indication de la 

fixation externe s’est élargie pour concerner aussi les fractures fermées complexes du tibia 

notamment de siège proximal.  
 

Le fixateur externe type orthofix permet une consolidation selon les principes de foyer 

fermé tout en autorisant certaines contraintes compressives particulièrement favorables 

susceptibles de favoriser la consolidation, sans compromettre la qualité de la stabilisation 

primaire, et cela grâce à la dynamisation du fixateur.   
 

Parfois, on a recours à une synthèse associée par vis dans quelques fractures articulaires 

comminutives  jugées instables, mais dans la majorité des cas le fixateur externe type orthofix 

seul est suffisant pour obtenir une bonne consolidation et de bons résultats fonctionnels. 
 

A la lumière des résultats de notre travail et de ceux de la littérature, ce type de fixateur 

trouve une place de plus en plus importante dans l’arsenal thérapeutique de ces fractures, ce qui 

permettra d’élargir le champ d’application de ce  moyen d’ostéosynthèse aux fractures du quart 

proximal du tibia. 
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Résumé 

 

Les fractures du quart proximal du tibia constituent une entité particulière en raison de 

leur mécanisme de survenue, de l’importance de la comminution et la fréquence des lésions 

cutanées. Notre travail porte sur  20 cas de  fractures du quart proximal du tibia   colligées au 

service de Traumatologie  Orthopédie  de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech sur une 

période de 5 ans, de 2004 jusqu’à 2009. L’âge moyen était de 42.5 ans. Une prédominance 

masculine estimée à 80% était observée. Les circonstances traumatiques étaient dues à des 

accidents de la voie publique (100%). Nous avons adoptés la classification internationale de l’AO, 

ainsi les fractures ont été classées en : fractures extra-articulaires dans 15% des cas, fractures 

articulaires partielles dans 15% des cas et fractures articulaires complètes dans 70%. L’ouverture 

cutanée  était retrouvée chez  14 malades (70%). La technique d’ostéosynthèse utilisée dans 

notre étude était l’exo fixation par un fixateur externe type orthofix. Nous avons adoptés le 

score de Lysholm  dans l’analyse des résultats, ainsi les résultats étaient  satisfaisants dans 85% 

des cas, moyens dans 10% des cas et mauvais dans 5% des cas. Les complications  retrouvées 

dans notre série étaient l’infection dans 3 cas, 2 cas de pseudarthrose, 1 cas de nécrose cutanée, 

4 cas de marche d’escalier et 4 cas de défauts anatomiques à consolidation. 
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Summary 

 

Fractures of the proximal quarter of the tibia is a particular entity because of their 

mechanism of occurrence, extent of comminution and the frequency of skin lesions. Our work 

focuses on 20 cases of fractures of the proximal quarter tibial collected at the service of 

Orthopedic Traumatology of the Military Hospital of Marrakech on a period of 5 years from 2004 

to 2009. The mean age was 42.5 years. A male estimated at 80% was observed. The 

circumstances were due to traumatic injury of the highway (100%). We have adopted the 

International Classification of the AO, and fractures were classified as: extra-articular fractures 

in 15% cases, partial articular fractures in 15% and complete articular fractures in 70%. The skin 

incision was found in 14 patients (70%). The fixation technique used in our study was the 

determination by an exo-type Orthofix external fixator. We have adopted the Lysholm score in 

the analysis of results and the results were satisfactory in 85% of cases, fair in 10% of cases and 

poor in 5% of cases. The complications found in our study were infection in 3 cases, 2 cases of 

nonunion, 1 case of skin necrosis, 4 cases of stair and 4 cases of anatomical defects in 

consolidation. 
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 صــــــملخ                                                                  
 

تشكل  كسور الربع العلوي لعظم الساق مجموعة خاصة وذلك لطبيعة سبب حدوثها، مدى التفتث 

حالة كسرالربع العلوي لعظم الساق، عولجت في دراستنا لعشرين لقد تطرقت . لدية و وفرة الافات الج

مصلحة جراحة العظام والمفاصل بالمستشفى العسكري ابن سينا بمراكش لمدة خمس سنوات ما بين 

حيث %80 سنة مع وجود هيمنة للذكور بنسبة %42,5متوسط السن لدى مرضانا هو .2009 و 2004

اعتمدنا التصنيف الدولي ا و حيث صنفت الكسور . في كل الاحيان عن حوادث السيركانت الكسور ناتجة

 من الحالات و كسور %15 من الحالاث، كسور مفصلية جزئية %15كسور خارج المفصل : كالثالي 

تقنية .  من الحالات%70 حالة اي 14لوحظت الكسور المفتوحة في .  من الحالات%70مفصلية كاملة 

اعتمدنا في تحليل النتائج على تصنيف . عملة في دراستنا هي المتبت الخارجي اورتوفكسالتجبير المست

 من الحالات و رديئة %10 من الحالات، متوسطة في %85ايجابية في : لبشولم و كانت النتائج كالتالي 

 حالات تعفن، حالتين لتمفصل 03أهم المضاعافات الجانبية التي سجلت هي . من الحالات%10في 

 . حالات الاعوجاج بعد اندماج الكسر04 حالات لتشوه درجي و 04اذب، حالة لموت جلدي، ك
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LA FICHE D’EXPLOITATION 

Année  : ………………….                         hôpital : ……………………………. 

N° d’entrée  : ………………….             n° d’ordre : ……………………………. 

Nom et prénom : …………………………………………………………………. 

Age : ………………….               Sexe :  F �  M � 

ATCDS médicaux et chirurgicaux :  

Etiologies :   accident de la voie publique �         chute �    

                                              Accident de sport � 

Mécanisme : direct �      indirect � 

Etude clinique : 

Côté : droit �             gauche �    bilatéral � 

Signes fonctionnels : douleur �               impotence fonctionnelle � 

                                                            Déformation � 

                    

Signes physiques:           Epanchement du genou �            douleur exquise�      

                                             

Lésions associées :  

Cutanées : ecchymose �    écorchure �               ouverture :  

                                               Type I �           Type II �               type III � 

Osseuses : ……………………………………………………………………………….. 

Ligamentaires: ………………………………………………………………………….. 

Vasculo-nerveuses  : ………………………………………………………………….. 

Traumatismes associés : 

Traumatisme crânien �         Traumatisme abdominal  �       Traumatisme thoracique  � 

                                                  Autres  �    
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Etude radiologique :  

* Clichés : Face  �                         profil  �             ¾ interne ou externe � 

                                                    TDM  �   IRM  �  

• Classification internationale de l’AO 

 

 

          Chaque os long est affecté d’un chiffre : 4 pour la jambe, elle-même subdivisée en 

quatre segments : malléolaire 44, distal 43, diaphysaire 42 et proximal 41. 

 Les types ABC déclinent : 

     A : fractures extra articulaires 

           A1 : apophysaire 

           A2 : métaphysaire simple 

           A3 : métaphysaire pluri fragmentaire 

      B : fractures articulaires partielles 

           B1 : sagittale médiale 

           B2 : sagittale latérale 
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           B3 : frontale 

      C : fractures articulaires complètes 

           C1 : articulaire simple, métaphysaire simple 

           C2 : articulaire simple, métaphysaire pluri fragmentaire 

           C3 : articulaire pluri fragmentaire 

Traitement :  

Délai de prise en charge : …………..…… jours  

A-Traitement orthopédique :   oui �        non � 

Ponction d’hémarthrose �            plâtre circulaire �                   attelle � 

Durée : 

B-Traitement médical : oui �                     non �  

Antibioprophylaxie : oui �                                    non � 

         Comment :…………… 

         Durée :………………… 

Prophylaxie thromboembolique : oui �                     non � 

         Comment :………….. 

         Durée :……………….. 

C-Technique chirurgicale :  

-Délai d’intervention : …………………………………………………………… 

-Anesthésie :  générale �    locorégionale � 

-Garrot : oui �   non � 

-Vérification de la réduction postopératoire :  

            Oui �        non � 

 Visuelle �    amplificateur �  palpation �  

-Immobilisation post opératoire :  

 Oui �   non �     

          Comment :………..   Durée :………….                                                      

-Contrôle radiologique : oui �       non � 
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Réduction :  anatomique �        satisfaisante �   marche d’escalier �  

Rééducation : oui �                 non �  

      Quand :………… 

      Nombre de séance : ………… 

      Résultats :………………………… 

Complications précoces :  

Infection :   superficielle �   arthrite � 

Complications thrombœmboliques �  

Déplacement secondaire � 

Démontage des fiches �  

Nécrose  cutanée �  

Complications tardives :  

Retard de consolidation � 

Pseudarthrose �            

Cal vicieux : � 

Raideur du Genou �   

Défauts anatomiques :  

               Varus :…°     �                              Valgus :…°    � 

               Recurvatum :…°    �                        Flessum :…°   �       

Résultats à la révision :  

Recul : ……………………………………………………………………...…….. 

Score : Remplir la fiche de cotation ci-jointe  

Fiche de Lysholm 
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DOULEUR (25 points)  
Jamais   =   25 

En exercice, modéré   =   20                                    

En exercice, importante   =  15     

Marche >2km, importante   =  10 

Marche <2km, importante   =  5 

Constante       =0        

INSTABILITE (25 points) 
Jamais de dérobement   =  25 

En exercice, rarement   =  20 

En exercice, fréquemment   =  15 

Occasionnel, vie courante   =  10 

Souvent, vie courante  =   5 

A chaque pas   =  0 

BLOCAGE (15points) 
Jamais  =  15 

Accrochage sans blocage  =  10 

Blocage occasionnel  =  6 

Blocage fréquent   =  2 

Blocage aigu à l’examen   =  0 

GONFLEMENT (10 points) 
Jamais  =  10 

Lors d’exercices intenses  =  6 

Lors d’une activité courante   =  2 

Constant  =  0 

Escaliers (10 points) 
Pas de gêne  =  10 

Léger handicap  =  6 

Une marche à la fois  =  2 

Impossible  =  0 

ACCROUPISSEMENT (5 points) 
Pas de gêne  =  5 

Léger handicap  =  4 

Pas plus de 90 °=  2 

Impossible  =  0 

BOITERIE (5 points) 
Aucune  =  5 

Modérée ou occasionnelle  =  3 

Sévère et constante  =  0 

CANNE (5 points) 
Jamais  =  5 

En permanence  =  2 

Station debout impossible  =  0 

TOTAL (/100) 

 

Fiche de cotation de Lysholm 
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Excellent 
98 – 100 
points 

Bon 84– 97 points 

Moyen 65-83 points 

Mauvais 0-64points
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