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Serment d’Hippocrate 
Au moment d’être admis à devenir membre de la profession 
médicale, je m’engage solennellement à consacrer ma vie au 

service de l’humanité. 
Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance 

qui leur sont dus. 
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La 

santé de mes malades sera mon premier but. 
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

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

Les médecins seront mes frères. 
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, 
aucune considération politique et sociale, ne s’interposera 

entre mon devoir et mon patient. 
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa 

conception. 
Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances 
médicales d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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À M A TR E SCH E R EM A M A N  : R A BH A  BOU K H R IS 
 

Sy m bole d e p a t ien ce, d e sa cr i fice, d e sy m p a t h ie et  d e d ou ceu r . 
Ta  bon t é , t a  t en d r esse, t a  gén ér osi t é , t on  a m ou r  sa n s bor n es, t on  

a t t a ch em en t  et  t on  sou t ien  à  t ou s les m em br es d e  t a  fa m ille  on t  fa i t  d e t oi  la  
m ei lleu r e d es m a m a n s. 

M e v oi là  en fin , à  u n  st a d e qu e t u  a v a is t ou jou r s sou h a i t é  p ou r  m oi , g r â ce 
à  t es p r ièr es, à  t on  p r ofon d  a m ou r , t es r ep a s et  a ffec t ion  d on t  t u  n e cesses d e 

m ’en  en t ou r er . 
J e  n e p eu x  ja m a is t e  r en d r e ce qu e t u  a s fa i t  p ou r  n ou s ; t u  t ’es d on n é 

t a n t  d e m a l p ou r  n ou s offr i r  la  m ei lleu r e éd u ca t ion  p ossib le. 
Tu  a s t ou jou r s v ou lu  qu e t es en fa n t s soien t  les m ei lleu r s. 

J e fer a i  d e m on  m ieu x  p ou r  n e  p a s t r a h ir  l’esp oir  qu e t u  a s p la cé en  m oi  
M on  cœ u r  d ébor d e  p ou r  t oi  d ’a m ou r , d e r esp ect  et  d e r econ n a issa n ce 

p ou r  t ou s les sa cr i fices con sen t is. 
A u cu n  m ot  n e sa u r a i t  ex p r im er  ce q u e je  r essen s p ou r  t oi  ch èr e m a m a n . 

J e n e p ou r r a i  én u m ér er  les in n om br a bles occa sion s où  t u  a s su p p or t é 
m on  ca r a c t èr e, con solé m es ch a gr in s e t  m a  d écep t ion , écou t é m es p a r oles et  

qu e t u  a s com p r is sim p lem en t  g r â ce à  t on  Im m en se a m ou r . 
J e t e  d éd ie cet t e  t h èse en  t ém oign a ge d e m a  v iv e  r econ n a issa n ce, m a  

p lein e gr a t i t u d e, m on  p r ofon d  a m ou r  et  r esp ect  qu e je  t e  d ois. J ’esp èr e qu e  ce 
m od est e t r a v a i l t e  p r ocu r e joie et  fier t é . 

Qu e d ieu  t ou t -p u issa n t , t e  ga r d e et  t e  p r ocu r e sa n t é, bon h eu r  et  lon gu e 
v ie. 

J e t ’a im e m a m a n  ch ér ie  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 

 
À M A TR E SCH E R  P A P A : A H M E D  H A SA N I  

 
A u t a n t  d e p h r a ses et  d ’ex p r ession s a u ssi  éloqu en t es soien t -elles n e 

sa u r a ien t  ex p r im er  m on  a m ou r , m a  gr a t i t u d e et  m a  r econ n a issa n ce. 
Tu  a s su  m ’in cu lqu er  le  sen s d e la  r esp on sa bi li t é , d e l’op t im ism e et  d e la  

con fia n ce en  soi  fa ce a u x  d ifficu lt és d e la  v ie. 
Tes con sei ls on t  t ou jou r s gu id é m es p a s. Ton  a m ou r , et  t on  

en cou r a gem en t  son t  p ou r  m oi  le  sou t ien  in d isp en sa ble q u e t u  a s t ou jou r s su  
m ’a p p or t er . 

J e  t e  d ois ce qu e je  su is a u jou r d ’h u i  et  ce qu e je  ser a i  d em a in . J ’esp èr e 
r est er  t ou jou r s d ign e d e t on  est im e 

Ta  p r ot ec t ion  p a t er n elle  m ’a  t ou jou r s r écon for t é , a in si  qu e t on  a ffec t ion , 
t a  bon t é, t a  t r ès g r a n d e gén ér osi t é  et  la  for ce d e t on  ca r a c t èr e qu i  fon t  d e t oi  le  

m ei lleu r  d es p èr es. 
Tu  es et  t u  ser a s p ou r  t ou jou r s u n  sy m bole d ’a m ou r , d e loy a u t é, d e v er t u , 

d e cou r a ge, d e com p r éh en sion  et  d e p er sév ér a n ce. 
Tu  a s t r a v a i llé  d u r  p ou r  qu e je  n ’a ie besoin  d e r ien  

J e t e  r em er cie p ou r  t ou t es les v a leu r s m or a les qu e t u  m ’a s in cu lqu ées et  
p ou r  l’éd u ca t ion  qu e t u  m ’a s d on n ée. 

Qu e ce m od est e t r a v a i l qu i  n ’est  qu e le  cou r on n em en t  d e  t es sa cr i fices et  
d e t es in la ssa bles effor t s soi t  le  fa ib le t ém oign a ge d e m on  a m ou r  p r ofon d  et  d e 

m a  r econ n a issa n ce. 
J e t ’a im e p a p a  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
À M A GR A N D E  SOE U R : IB TISSA M  H A SA N Iالغالية 

 
La m ei lleu r e sœ u r  qu ’on  p u isse a v oir , la  seu l qu e j’a i  en v ie d ’a v oir . 

N ou s a v on s gr a n d i  en sem ble, et  t u  a s ét é  p ou r  m oi  n on  seu lem en t  u n e 
sœ u r , m a is u n e a m ie, u n e d eu x ièm e m a m a n , u n  com p a gn on , u n e  p a r t en a ir e. 

N ou s som m es com p lices, et  t u  m ’a s t ou jou r s ét é  d ’u n e in cr oy a ble a id e, 
p a r fois sa n s qu e t u  le  sa ch e r éellem en t . 

J e t e  d éd ie ce t r a v a i l, e t  t e  d éd ie t ou t es m es a n n ées d ’effor t , j’esp èr e a v oir  
ét é  u n  bon  ex em p le  p ou r  t oi , t u  a p p r en d s d e m es er r eu r s et  j’a p p r en d s d es 

t ien n es. 
T’a v oir  est  à  t ou jou r s ét é  p ou r  m oi  u n e r esp on sa bi li t é  m a is su r t ou t  u n e 

ch a n ce, t u  es m on  v r a i  con fid en t  a v ec  qu i  j’a i  t ou jou r s t ou t  p a r t a gé. 
Qu e n ot r e a m ou r  fr a t er n el d u r e le  t em p s d ’u n e v ie ch èr e sœ u r . J e t e  v ois 

gr a n d ir , e t  je  su is ex t r êm em en t  fier  d e t oi , à  t on  t ou r  a u jou r d ’h u i  d ’êt r e fie r  d e 
m oi  : je  d ev ien s m éd ecin . 

Qu ’A lla h  t ’a p p or t e bon h eu r  et  sa n t é, e t  qu e t ou s t es r êv es v oien t  le  jou r . 
 

J e  t ’a d or e à  l’in fin i  Gou v in d a  
 

 
 

À M ON P E TI T F R ER E : H A YTH A M  H A SA N I  “TOM A H A W K  m issi le” 

 
J e su is t ellem en t  h eu r eu x  d e t ’a v oir  com m e fr èr e. J e t ’a i  v u  gr a n d ir  et  t e  

t r a n sfor m er  a p r ès u n e p ér iod e in fa n t i le  d e TD H A  en  ce jeu n e bon h om m e 
bea u , ca lm e et  in t elligen t  qu e t u  es. 

Tu  n e lâ ch es ja m a is r ien  et  t u  t r a v a i lles d u r  com m e fer  p ou r  a r r iv er  à  
t es ob jec t i fs. 

J e  su is fier  d e t oi  et  je  t ’a im e t r ès for t . 
P u isse D ieu  t e  ga r d er  et  t e  m en er  v er s u n e v ie p lein e d e bon h eu r  et  d e 

r éu ssi t e . J e  t e  sou h a i t e  ce qu ’i l y  a  d e m ei lleu r . 
M on  a ffec t ion  et  m a  t en d r esse en v er s t oi  n e p eu v en t  êt r e  ex p r im ées n i  

t r a d u it es p a r  ces q u elqu es m ot s im p a r fa i t s. 
Qu e D ieu  t e  ga r d e et  t e  p r ocu r e la  sa n t é et  lon gu e v ie  

 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

A m on a d or a blegr a n d -m èr eLa lla A ich a  La gh z i l ‘ A A bich  A li  “ 
 

J e  r em er cie D ieu  d ’a v oir  p u  gr a n d ir  à  t es côt és ca r  t u  a s or n é m on  
en fa n ce p a r  t ellem en t  d e sou v en ir s, d e r i r es, d ’a n ecd ot es et  p u z z le lesqu els 

su ffisen t  p ou r  p lu s d ’u n e v ie ! Tes y eu x  p ét i lla n t s p lein  d ’a m ou r  et  d e t en d r esse 
m e r em p lissen t  d ’u n e sér én i t é  in com m en su r a ble et  com blen t  m on  êt r e. 

 
 

A la  m ém oir e d e m es gr a n d s-p a r en t s, m a  g r a n d -m èr e et  m es t a n t es: A A D I  
BOU K H R IS , YOU SSE F  H A SA N I , et  A ICH A  ( CH A CH A ), R A BH A  H A SA N I , 

A ICH A  H A SA N I . 
 

V os im a ges et  v os sou r i r e  ét a ien t  et  r est er on s t ou jou r s d ev a n t  m es y eu x . 

J ’a u r a is t a n t  sou h a i t é  v ou s a v oir  à  m es côt és, m a is D ieu  en  a  v ou lu  
a u t r em en t . 

J e n e cesse d e  p r ier  d ieu  p ou r  qu e v os â m es r ep osen t  en  p a ix . 
 

À M ON  CH ER  ON CLE  : M U STA P H A  BOU K H R I S “P OM S” 

J e n e v ou s con sid èr e p a s com m e u n  on cle, m a is p lu t ôt  u n  m ei lleu r  a m i  

m a lgr é la  d i ffér en ce d ’â ge. Tu  ét a is u n e sou r ce d e joie p ou r  m oi , et  t u  le  ser a s 

p ou r  t ou jou r s. 

M er ci  p ou r  v os en cou r a gem en t s, v ot r e sou t ien  t ou t  a u  lon g  d e ces a n n ées. 

E n  r econ n a issa n ce à  la  gr a n d e a ffec t ion  qu e v ou s m e t ém oign ez  et  p ou r  la  

gr a t i t u d e et  l’a m ou r  sin cèr e qu e je  v ou s p or t e. 
 
 

À M ON  CH ER  ON CLE : BR A H IM  BOU K H R IS 

J e n e p eu x  ex p r im er  à  t r a v er s ses lign es t ou s m es sen t im en t s d 'a m ou r  et  

d e t en d r esse en v er s t oi . J e  t e  sou h a i t e  r éu ssi t e  et  bon h eu r . M er ci  d 'êt r e  là . 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

À M ON  M E ILLEU R  A M I D E  TOU S LE S TE M P S: A YOU B 
M OU H SSIN E  “BF ”E T LA  F A M ILLE  M OU H SSIN E  

J e n e sa is p a s où  v r a im en t  t e  m et t r e: a m i , fr èr e , cou sin ? 

Tu  es p ou r  m oi  u n e p u blic i t é  d u  Sh a m p oin g  Ca d u m , 4  en  1 : A p a isa n t  

p ou r  m es sou ffr a n ces, N u t r im en t  d e m on  â m e, N et t oy eu r  d e m es er r eu r s et  

P r ot ec t eu r . 

On  a  com m en cé en sem ble , et  n ou s v oi là  en  t r a in  d e t r a cer  n os ch em in s 

en sem ble, Ce lien  si  sp écia l qu e n ou s a v on s t issé a u  fi l d u  t em p s est  

ét er n ellem en t  in ca ssa ble. V ou s m ’a v ez  a p p r is u n e ch ose : les p i r es 

ép r eu v es d e la  v ie p a ssen t  p lu s fa c i lem en t  lor squ e n ou s som m es b ien  en t ou r és. 

M er ci  p ou r  v ot r e écou t e p er m a n en t e. M er ci  d ’a v oir  t ou jou r s ét é  là  p ou r  m e 

sou t en ir , p ou r  le  m ei lleu r  et  p ou r  le  p i r e. 

J a m a is je  n e p eu x  v ou s r em er cier  a ssez  p ou r  v ot r e gén ér osi t é , v ot r e 

d isp on ib i li t é , e t  v ot r e sou t ien  p ou r  m oi . 

J e v ou s d éd ie ce t r a v a i l et  j’esp èr e qu e n ot r e a m it ié  d u r er a  le  t em p s d ’u n e 

v ie. 

A  t r a v er s cet t e  d éd ica ce, je  v ou la is r em er cier  éga lem en t  v ot r e fa m ille , 

m a   d eu x ièm e fa m ille , qu i  m a  con sid ér é t ou jou r s u n  d e ses m em br es.( 

K h a lt i  

A ich a ,  H a j M ou h ssin e, A bd ella h , R id a , M a n a l et  t ou s m es t a n t es et  

on cles) 

Qu e ce t r a v a i l soi t  a u ssi  à  la  m ém oir e  d e Im m a  H a jja  , q u e son  â m e 

r ep ose en  p a ix . 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 

À  M ON  CH ER  A M I : M OH A M E D -A M IN E H A J J OU  « H U H  » 
P lu s qu ’u n  a m i, t u  es u n  fr èr e . 

U n e coloca t ion  d e 5 a n s ét a i t  su ffisa n t e p ou r  écr i r e  t on  n om  su r  m on  
cœ u r . 

Ta  d isp on ib i li t é , t on  sen s d u  d ev oir , t a  sollic i t u d e p a r t icu lièr em en t  à  m on  
éga r d  fon t  d e t oi  u n e p er son n e est im ée. 

M on  a ffec t ion  et  m a  t en d r esse en v er s t oi  n e p eu v en t  êt r e  ex p r im ées n i  
t r a d u it es p a r  ces q u elqu es m ot s im p a r fa i t s. Sois a ssu r é d e m on  in d éfect ib le 

a t t a ch em en t . 
J e d éd ie m a  t h èse a u x  m em br es d e t a  fa m ille , m a  fa m ille , su r t ou t  t a  m èr e 

et  t on  p èr e , qu i  m ’on t  sou t en u  d e la  m êm e fa çon  d on t  i ls t ’on t  sou t en u  
Qu e D ieu  t ’a id e à  r éa liser  t ou s t es r êv es. 

 
 

À  M A  CH ER E A M IE  : K a ou t a r  A d a r d ou r  
P ou r  t es sa cr i fices et  t on  sou t ien  in con d i t ion n el t ou t  a u  lon g  d u  ch em in  

p a r cou r u , p ou r  êt r e  t ou jou r s là  d a n s les m om en t s qu i  com p t en t  p ou r  m oi . 
M er ci  p ou r  t ou t . J e  v ou s d éd ie ce t r a v a i l a v ec  t ou s m es v œ u x  d e 

bon h eu r , d e sa n t é e t  d e r éu ssi t e . 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
À  LA  M E ILLE U R E  P E D IA TR E  E T TR ES CH ER E  A M IE : 

GH IZLA N E  K A SSA L ( D r  G) 
 

On  la isse le  m ei lleu r  p ou r  la  fin , a v ec  u n e cr éa t ion  d iv in e a ssez  
p a r t icu lièr e. Tes q u a li t és: a lt r u ism e sa n s fa i lle , d isp on ib i li t é , gén ér osi t é , r esp ect  

d e l’a u t r e, écou t e sin cèr e, a ffec t ion , a m it ié  fid èle, a id e d e son  p r och a in , et c . 
et c… 

V r a im en t  t u  ex a gèr es? Tu  n e t r ou v es p a s? 
Tu  ét a is t ou jou r s là , joign a ble p ou r  m e sou t en ir  et  m ’en cou r a ger . 

P er son n e n e  p eu t  n ier  t a  gen t i llesse, t a  p r ésen ce, t on  d év ou em en t  en v er s t es 
p a t ien t s et  t es a m is. 

M er ci  d ’a v oir  ex ist er ,A v ec h u m ou r  je  t e  r em er cie p ou r  t a  gr a n d e 
gén ér osi t é  et  t on  a id e p r éc ieu se. 

M er ci  p ou r  t a  t en d r esse, t a  bon t é et  t on  a ffec t ion  qu i  m ’on t  ét é  
in fin im en t  p r éc ieu ses. 

 
À  M E S A M IS TR ES CH ER S : A m in e K h a d r i , sa lm a  H a jja m  , Sa r a  A it  

J a ja , M a n a l H a cib , H a fsa  N ik ssi , K h a ou la  Id  sa id , A issa m  H a d d a ou y , 
Ou m a im a  R ou h a i li , A n a s J ou a h r i  

 
V ou s êt es d es p er son n es m er v ei lleu ses a u p r ès d esqu elles j’a i  bea u cou p  

a p p r is et  je  con t in u e t ou jou r s d ’a p p r en d r e. 
J e r em er cie le  d est in  d e n ou s a v oir  r éu n is, je  v ou s r em er cie p ou r  t ou s ces 

v oy a ges et  ces m om en t s d e folie  qu e n ou s a v on s p a r t a gés. 
J e v ou s sou h a i t e  t ou t  le  bon h eu r  d u  m on d e et  qu e d ieu  p r éser v e n ot r e 

a m it ié . 



 
 
 
 

 
À  M ON  GR OU P E  D E  N E ON A TOLOGIE : Sou m a y a  ja m il, Im a n e 

Ch a d bella h , sa r a  bou m a d ia n e, I sm a i l A i t  E lk ih el, et  Sa h a r  R och d  
 

La  n éon a t ologie ét a i t  n ot r e p r em ier  p a ssa ge d ’in t er n a t , u n  p a ssa ge qu i  
n ou s a  m a r qu é et  q u i  n ou s a  r éu n i  p ou r  u n e a m it ié  à  v ie. 

M er ci  p ou r  v ot r e sou t ien  d u r a n t  t ou t e cet t e  p ér iod e, p ou r  v ot r e p r ésen ce 
et  v ot r e sen s d ’a m ou r  et  d ’h u m ou r . 

J e v ou s d éd ie ce t r a v a i l, en  a t t en d a n t  les t ien s p ou r  v ou s a p p la u d ir  et  
v ou s sou t en ir . 

E qu ip e cer ela c  u n  jou r , equ ip e cer ela c  p ou r  t ou jou r s. 
 
 

À  M ON  SEN IOR  ET A M I: D R  M OSTA P H A  E LK A SSEH  
 

V ou s ét iez  le  p a r t ic ip a n t  a ct i f et  p r och e p ou r  l’éla bor a t ion  d e ce t r a v a i l. 
J e  t e  r em er cie n on  seu lem en t  p ou r  cela , m a is p ou r  v ot r e en ca d r em en t  a u ssi  a u  

sein  d u  ser v ice d e la  t r a u m a t ologie. J e t e  ser a i  t ou jou r s r econ n a issa n t  
 
 
 

A  L’h on n eu r  D e La  19èm e P r om ot ion  D es I n t er n es D e M a r r a k ech  
J e n e p eu x  t r ou v er  les m ot s ju st es et  sin cèr es p ou r  v ou s ex p r im er  m on  

a ffec t ion  et  m es p en sées, v ou s êt es p ou r  m oi  d es fr èr es, sœ u r s et  d es a m is su r  
qu i  je  p eu x  com p t er . 

E n  t ém oign a ge d e l’a m it ié  qu i  n ou s u n i t  et  d es sou v en ir s d e t ou s les 
m om en t s qu e  n ou s a v on s p a ssés en sem ble, je  v ou s d éd ie ce t r a v a i l et  je  v ou s 

sou h a i t e  u n e v ie p lein e d e sa n t é et  d e bon h eu r . Qu e n ot r e  fr a t er n i t é  r est e  
ét er n elle . 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

A  L’h on n eu r  D e La  20 èm e P r om ot ion  D es I n t er n es D e M a r r a k ech . 
 

A  t ou t e l’équ ip e  d e Tr a u m a t ologie  A  d u  CH U  M E D  V I  d e  M a r r a k ech . 
 

A  t ou t e l’équ ip e  d e N éon a t ologie  d u  CH U  M E D  V I  d e  M a r r a k ech . 
 

A  t ou t e l’équ ip e  d e la  ch ir u r g ie v iscér a le  d e l’h ôp i t a l m ili t a i r e  A v icen n e 
(P r  E lba r n i , P r  E l K h a d er , P r  Ba ba , D r  E l gu ez z a r , D r  R a m r a ou i , D r  Za r ou a l, 

D r  J ou a br i , D r  H a y t h a m  et  t ou s le  st a ff p a r a m éd ica l et  st a ff d u  b loc  
op ér a t oir e) 

 
À  TOU S CE U X QU I  M E  SON T TR E S CH E R S E T QU E  J ’A I  OM IS D E  

CITE R  QU ’ILS M E  P A R D ON N E N T… 
À  TOU S CE U X QU I  ON T CON TR IBU E  D E  P R E S OU  D E  LOIN  A  

L’E LA BOR A TION  D E  CE  TR A V A IL 
 

 
 

A  t ou s m es collègu es t ou t  a u  lon g  d es st a ges d ’ex t er n a t  e t  d ’in t er n a t  E n  
sou v en ir  d es m om en t s m er v ei lleu x  qu e n ou s a v on s p a ssés et  a u x  lien s solid es 

qu i  n ou s u n issen t . U n  gr a n d  m er ci  p ou r  v ot r e sou t ien , v os en cou r a gem en t s et  
v ot r e a id e. J ’a i  t r ou v é en  v ou s le  r efu ge d e m es ch a gr in s et  m es secr et s. A v ec 

t ou t e m on  a ffec t ion  et  est im e, je  v ou s sou h a i t e  bea u cou p  d e r éu ssi t e  et  d e 
bon h eu r , a u t a n t  d a n s v ot r e v ie p r ofession n elle  qu e p r iv ée. J e p r ie  D ieu  p ou r  

qu e n ot r e a m it ié  et  fr a t er n i t é  soien t  ét er n elles. 

 
A  t ou s les en seign a n t s d e la  F a cu lt é  d e m éd ecin e et  d e p h a r m a cie d e 

M a r r a k ech , 
A  t ou t  le  p er son n el d e la  fa cu lt é  d e m éd ecin e et  d e p h a r m a cie d e 

M a r r a k ech , 
U n e t h èse est  le  fr u i t  d e p lu sieu r s a n n ées d ’ét u d es et  je  n e sa u r a is ou blier  

d a n s m es d éd ica ces l’en sem ble d e m es p r ofesseu r s et  m a î t r es qu i  on t  con t r ibu é 
d e p r ès ou  d e loin  d a n s l’éla bor a t ion  d e ce t r a v a i l. 

A  t ou s ceu x  qu i  on t  a id é d e loin  ou  d e p r ès à  l’éla bor a t ion  d e ce t r a v a i l 
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A  N OTR E  M A ITR E  E T P R E SID E N T D E  TH E SE 

N ou s v ou s som m es in fin im en t  r econ n a issa n t es p ou r  le  g r a n d  h on n eu r  
qu e v ou s n ou s fa i t es en  a ccep t a n t  d e ju ger  ce t r a v a i l. 

M ON SIE U R  LE  P R OF E SSE U R  I .A BK A R I  

V ot r e sim p lic i t é , v ot r e esp r i t  d e d ia logu e et  v ot r e  a m ou r  p ou r  v ot r e 
p r ofession  n ou s on t  t ou jou r s séd u i t s. 

La  v olon t é d e t r a n sm et t r e  v ot r e sa v oir  a v ec  c la r t é , a m a bi li t é  et  ch a leu r , 
for ce n ot r e a d m ir a t ion  

L’occa sion  n e p ou v a i t  êt r e  m ieu x  ch oisie  p ou r  v ou s d ir e, m êm e si  d ’a u t r es 
l’on t  d éjà  fa i t , com bien  v ou s êt es a d m ir é p a r  les ét u d ia n t s, et  su r t ou t   m oi  en  

ét a n t  u n  ex t er n e qu i  a im a it  la  t r a u m a t ologie d a n s v ot r e  for m a t ion , et  
p r och a in em en t  u n  r ésid en t  

N ou s v ou s p r ion s d ’a ccep t er  n os r em er ciem en t s et  n ot r e p r ofon d e 
r econ n a issa n ce. 

 
 
 

N OTR E  M A ITR E , CH E F  D E  SE R V ICE  E T  R A P P OR TE U R  D E  TH E SE   

C'est  a v ec  u n  gr a n d  p la isi r  qu e je  m e su is a d r essé à  v ou s d a n s le  bu t  d e 
bén éfic ier  d e v ot r e  en ca d r em en t , t r a v a i ller  a v ec  v ou s a  ét é  t r ès a gr éa ble 

p en d a n t  cet t e  p ér iod e. J ’a i  t r ou v é a u p r ès d e v ou s le  m a î t r e , le  con sei ller  et  le  
gu id e qu i  m ’a  r eçu  en  t ou t e c i r con st a n ce a v ec  sy m p a t h ie et  b ien v ei lla n ce. 

M ON SIE U R  LE  P R OF E SSE U R  Y.N A J E B 

V ou s êt es u n  h om m e d e sc ien ce r igou r eu x  et  p oin t i lleu x  r esp ect é d e t ou s, 
et  u n e fier t é  p ou r  n ot r e fa cu lt é . J e su is t r ès fièr e d 'a v oir  a p p r is a u p r ès d e v ou s 

et  j’esp èr e a v oir  ét é  à  la  h a u t eu r  d e v ot r e a t t en t e. 
J e v ou s t ém oign e à  t r a v er s ces qu elqu es lign es m on  a d m ir a t ion  p ou r  

v ot r e m od est ie , v ot r e sér ieu x  et  v ot r e com p ét en ce, qu i  son t  d es ex em p les à  
su iv r e. 

 M on  p a ssa ge  d ’in t er n a t  d a n s v ot r e for m a t ion  ét a i t  u n  p oin t  
gâ ch et t e  p ou r  se d i r iger  v er s v ot r e bu r ea u  p ou r  d em a n d er  v ot r e en ca d r em en t .   

V eu i llez  t r ou v er  ic i , P r ofesseu r , l’ex p r ession  d e m a  p r ofon d e gr a t i t u d e. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 

N OTR E  M A ITR E  E T J U GE  D E  TH E SE  

M er ci  d ’a v oir  a ccep t é d e ju ger  m on  t r a v a i l. V ot r e com p ét en ce, 
v ot r e r igu eu r  et  v os qu a li t és h u m a in es ex em p la ir es on t  t ou jou r s su sc i t é  

n ot r e a d m ir a t ion . 

P r .M .OU A LI  ID R ISSI  

V eu i llez  cr oir e à  l’ex p r ession  d e n ot r e gr a n d e a d m ir a t ion  et  n ot r e 
p r ofon d  r esp ect . 

 
 
 

N OTR E  M A ITR E  E T J U GE  D E  TH E SE   

 
M ON SIE U R  LE  P R OF E SSE U R  O.M A R GA D  

N ou s v ou s r em er cion s v iv em en t  d e l’h on n eu r  qu e  v ou s n ou s 
fa i t es en  siégea n t  d a n s ce ju r y . 

V eu i llez  cr oir e, ch er  M a î t r e, à  l’a ssu r a n ce d e n ot r e r esp ect  et  
d e n ot r e g r a n d e r econ n a issa n ce 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 ABRÉVIATIONS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
Liste des abréviations : 

AVP :Accidentdelavoiepublique. 

TDM :Tomodensitométrie. 

IRM :Imagerie par Resonance 
Magnétique. 

TP :Taux de prothrombine. 

TCK :Temps de céphaline kaolin. 

ECG :Électrocardiogramme. 

RA :rachi-anesthésie. 

AG :anesthésie générale. 

LCA :Ligament croisé antérieur. 

LCP :Ligament croisé postérieur. 

LLE :Ligament lateral externe. 

LLI :Ligament lateral interne. 

CS :Cortico-spongieuse. 

GCS :Greffecortico-spongieuse. 

ECM :enclouage centro-médullaire. 

FE :fixateur externe. 

PV :Plaque vissee. 

SPE :sciatique poplite externe. 

SPI :sciatique poplite interne. 

TVP 

EVS 

:Thromboseveineuseprofonde. 

: Echelle visuelle analogique 

ATB :antibiotherapie. 
CHU :centre hospitalier  universitaire. 

 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PLAN

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

INTRODUCTION  1 
PATIENTS ET METHODES  4 
RESULTATS  7 
I. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE  8 

1. Fréquence  8 
2. L’âge  8 
3. Le sexe  9 
4. Le terrain 9 
5. Le coté atteint 10 

II. CIRCONSTANCES ET MECANISMES  11 
1. Circonstances  11 
2. Etude du mécanisme  11 

III. ETUDE RADIO-CLINIQUE  12 
1. Etude clinique  12 
2. 2. Etude radiologique  12 

IV. Lésions associées 12 
1. Les lésions cutanées  13 
2. Lésions osseuses 13 
3. Les lésions vasculo-nerveuses  13 
4. Lésions ligamentaires 13 
5. Lésions méniscales 14 
6. Autres lésions associées  14 

V. Traitement  15 
1. Traitement médical 15 
2. Traitement d’attente   15 
3. Traitement chirurgical 16 
4. Traitement des lésions associées 24 
5. Suites post-opératoire 25 

VI. La rééducation  26 
VII. La rééducation  26 

1. Complications précoces 26 
2. Complications tardives 26 

VIII. RESULTATS ET EVOLUTION  27 
1. Le recul 27 
2. Les résultats globaux 27 
3. Résultats analytiques 28 

ICONOGRAPHIE  31 
DISUCSSION  46 



 

I. Étude épidémiologique 47 
II. CIRCONSTANCES ET MECANISMES 49 
III. Étude radio-clinique 51 
IV. Lésions associées 56 
V. TRAITEMENT 60 
VI. La rééducation 70 
VII. Complications 73 
VIII. RESULTATSETEVOLUTION 79 
IX. PRONOSTIC 82 

CONCLUSION  85 
RESUMES  87 
ANNEXES  93 
BIBLIOGRAPHIE  99 
 
 

 

 

 

 

 



Résultats anatomiques et fonctionnels des fractures de plateau tibial Schatzker V et VI  traités par double 
plaque. 
  

 

1 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

INTRODUCTION

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

  



Résultats anatomiques et fonctionnels des fractures de plateau tibial Schatzker V et VI  traités par double 
plaque. 
  

 

2 

 
Les fractures des plateaux tibiaux sont définies comme des solutions de continuité du bloc 

spongieux épiphyso-métaphysaire où le trait intéresse la surface articulaire de l’extrémité 

supérieure du tibia(1).En 1875 Richet les individualisa comme une entité à part des autres 

fractures du tibia 

Elles résultent souvent des traumatismes violents notamment les accidents de la voie 

publique et les accidents du travail qui sont les principales étiologies(2). 

Les fractures des plateaux tibiaux représentent 1% des fractures de l’adulte, Ces fractures 

restent fréquentes et graves, en raison de leur caractère articulaire et l’évolution arthrosique 

post-traumatique entraînant des perturbations de la fonction du membre traumatisé et être à 

l’origine d’une diminution définitive de la qualité de vie du blessé. 

La diversité et la complexité des fractures des plateaux tibiaux ont fait proposer plusieurs 

classifications dans la littérature (Duparc et Ficat, classification AO, Hohl et celle de Schatzker). 

Basées sur l’analyse des lésions élémentaires et les mécanismes de survenue.(3,4) 

La classification de Schatzker établie en 1976 est très utilisée par les auteurs pour évaluer 

le préjudice initial, le planification de l’ostéosynthèse et pour prédire le pronostic, elle est basée 

sur la topographie de l’extrémité supérieur du tibia, elle sépare ainsi les fractures des plateaux 

tibiaux en 6 types (4,5). 

La prise en charge de ces fractures nécessite une identification rapide, précise et 

exhaustive de l’ensemble des lésions osseuses, ce que le bilan radiographique standard ne 

permet pas de façon optimale. Une imagerie en coupe dont la TDM est en effet indispensable à 

l’évaluation des déplacements des surfaces articulaires qui conditionne le choix d’un traitement 

qui reste délicat car il s’agit d’un os épiphysaire spongieux et les fragments ostéo-chondraux 

enfoncés sont généralement multiples. 

Ces fractures comminutives complexes sont associées à une dissociation métaphyso-

diaphysaire ainsi qu'une atteinte étendue des tissus mous. Les objectifs du traitement de ces 

fractures du plateau tibial à haute énergie sont de maintenir la stabilité, la congruence et 
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l'alignement des articulations sans trop de dissection des tissus mous, aidant ainsi à la 

mobilisation précoce de l'articulation du genou. Divers modes de traitement sont disponibles 

pour le traitement qui incluent le fixateur externe, une plaque visée, double plaque, et 

l'enclouage centromédullaire, mais la meilleure méthode de traitement reste encore 

controversée. 

Le but de ce travail est d’analyser les résultats anatomiques et fonctionnels d’une serie de 

43 cas des fractures du plateau tibial Schatzker V et VI traités par double plaque, colligées au 

service de Traumatologie orthopédique A de l’hôpital Ibn Tofail de Marrakech durant une période 

allant de janvier 2011 à juin 2021 et de les comparer à ceux de la littérature. 
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A. Méthodologie de recherche  

1. Présentation de l’étude : 

Étude rétrospective, descriptive et analytique, étalée sur une période de 10 ans, allant du 1er 

janvier 2011 au 01 juin 2021, portant sur résultats anatomiques et fonctionnels des fractures de 

plateau tibial Schatzker V et VI traités par double plaque chez l’adulte. 

2. Population cible : 

L’ensemble des patients admis au service de Traumatologie-orthopédie A de l’Hôpital Ibn 

Tofail de Marrakech pour une fracture du plateau tibial classée Schatzker V et VI traités par 

double plaque entre janvier 2011 et mars 2021, Soit 43 patients. 

3. Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus tous les patients qui ont des fractures récentes des plateaux tibiaux et qui 

sont traités chirurgicalement par double plaque avec un âge supérieur à 18 ans, puis suivis 

régulièrement au service de traumatologie A de l’Hôpital ibn Tofail de Marrakech 

4. Critères d’exclusion : 

Un total de 421 dossiers :  

 Patients admis pour une fracture du plateau tibial Schatzker I, II, III, IV.  

 Patients admis pour fracture du plateau tibial Schatzker V et VI non traités par double 

plaque  

(Fixateur externe, une plaque) 

 Dossiers incomplets ou non retrouvés.  

 Patients perdus de vue.  

5. Recueil des données: 

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

des dossiers médicaux ont été répertoriées dans une fiche d’exploitation (annexe I). 
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Les résultats à long terme ont été recueillis à partir des dossiers médicaux et des dossiers de 

la consultation, par la convocation des malades ou par téléphone pour certains malades habitant 

loin de Marrakech. 

B. Analyse statistique : 

• Les données ont été saisies à l’aide du logiciel Excel version 2016. 

• L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du Logiciel Excel version 2016. 

• Les différents paramètres ont été calculés et ont fait l’objet d’une analyse uni variée et 

bi-variée 

• Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage, alors que les résultats des 

variables quantitatives sont exprimés en moyenne.  

C. Etude clinico-radiologique : 

1. Etude clinique : 

Notre étude clinique est basée sur l’examen clinique des patients à leur admission aux urgences 

relevée sur les dossiers médicaux. 

2. Etude radiologie : 

L’analyse radiologique a été faite à partir de deux clichés standards face, profil, certains 

patients ont bénéficié d’un examen tomodensitométrique avec reconstruction 3D. 

Pour l’étude des différentes fractures, nous avons adopté la classification de Schatzker. 

3. Evaluation des résultats : 

L’évaluation de nos résultats était basée sur deux scores :  

 Pour les résultats fonctionnel nous avons adoptés le «Modified  Rasmussen’s  Clinical 

Assessment criteria  »Et le KSS( Knee Society Score). 

 Pour les résultats anatomique nous avons adoptés « Modified Rasmussen Radiological  

 Assessment criteria ». (annexe II) 
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I. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE : 

1. Fréquence : 

Nous avons noté un effectif de 421 cas de fracture du plateau tibial tout stade confondu 

sur une période de 10 ans et demi (janvier 2011-juin 2021) ce qui correspond à une fréquence 

annuelle de 42cas par an, dont 97 patients avaient une fracture du plateau tibial stade V et VI 

soit 23%. De ces 97 patients, 43 ont été traités par double plaque. 

2. L’âge : 

La moyenne d’âge de notre série est de 41ans, avec des extrêmes allant de 20 à 82ans.       

22patientssontâgés plus de la moyenne soit 51.1%. 

 

 

Figure 1 : Répartition des patients en tranches d’âge 
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3. Le sexe : 

Notre série comprend 43 patients, dont 36 hommes soit 84 %, et 7 femmes soit 16 %.  

Nous retenons une nette prédominance masculine avec un Sexe ratio de 5.1 

 

Figure 2: Répartition des patients en fonction du sexe 

4. Le terrain: 

Dans notre série, 8 patients soit 18.6% étaient porteurs de pathologie chronique, et se 

répartissent comme suit : 

Tableau I : Répartition des patients selon leurs antécédents 

Antécédents Nombre Pourcentage 

Diabète 2 4.6% 

Hypertension artérielle ( HTA) 4 9.3% 

Diabète+ HTA 1 2.3% 

Goitre sous traitement 1 2.3% 

 

 

84%

16%

Masculin

Féminin
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5. Le coté atteint : 

Dans notre série, l’atteinte du côté gauche était légèrement prédominante par rapport au 

côté droit : 

• Côté gauche: 24 patients (55.8 %). 

• Côté droit: 19 patients (44.1 %). 

 

Figure 3: Répartition des patients selon le côté atteint 
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II. CIRCONSTANCES ET MECANISMES : 

1. Circonstances : 

a. Les accidents de la voie publique (AVP): 

Les accidents de la voie publique constituaient la première circonstance dans notre 

série,38de nos patients en étaient victime, soit 88.7 % des cas.  

b. Les accidents domestiques : 

Les accidents domestiques intéressent généralement les sujets âgés, et souvent suite à une 

chute dans les escaliers. 2 patients de notre série en étaient victimes. 

c. Accident de travail : 

Les accidents de travail sont connus par leur haute énergie. 3 patients de notre série étaient 

victime d’une chute d’un lieu élevé au cours de leur travail. 

Tableau II : Répartition des patients selon l'étiologie 

Etiologies Nombre Pourcentage 

AVP 38 88,3% 

accident domestiques 2 4.6% 

Accident de Travail 3 6.9% 

2. Etude du mécanisme : 

La compression axiale était le mécanisme le plus retrouvé avec 55.8% des cas, suivie de la 

compression latérale genou en flexion, comme le montre le tableau 3. 
 

Tableau III :Répartition des patients selon le mécanisme 

Mécanismes Nombre Pourcentage 
Compression axiale 24 55.8% 

Compression latérale 9 20.9 % 
Compression mixte 6 13.9% 
Mécanisme inconnu 4 9.3 % 
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III. ETUDE RADIO-CLINIQUE : 

1. Etude clinique : 

a. Signes fonctionnels : 

Tous les patients de notre série ont présenté un genou douloureux et une impotence 

fonctionnelle du membre traumatisé.  

b. Signes physiques : 

L’examen clinique local a retrouvé :  

 douleur exquise à la palpation chez tous les patients 

 Un genou tuméfié avec membre en position antalgique chez 34 soit 79%. 

 souffrance cutanée (dermabrasions, phlyctènes, ecchymoses) chez 14 patients soit 32.5 

%. 

 Un choc rotulien chez 3 patients soit 6.9 %.  

2. Etude radiologique : 

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié de deux clichés standards du genou face 

et profil. Les incidences trois quarts interne et externe ont été demandées chez aucun patients  

La tomodensitométrie (TDM) du genou a été effectuée chez la majorité des patients,38 

patients soit 88.3%. Cette dernière a permis d’apprécier le type de fracture et sa topographie. 

Dans notre série, les fractures Schatzker VI étaient prédominantes.  

 Fractures Schatzker V : 17patients (39.6 %) 

 Fractures Schatzker VI : 26 patients (60.4 %) 
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IV. Lésions associées: 

Dans notre étude 19 patients ont eu des lésions associées soit 44.1 % des cas.  

1. Les lésions cutanées : 

L’atteinte cutanée, considérée comme une urgence thérapeutique et peuvent compliquées 

la PEC de la fracture, a été constatée chez 14patients, de gravités variables :  

 Phlyctènes chez 5 patients 

 Dermabrasions superficielle chez 12 patients 

 Ecchymose 14 patients 

 aucun de nos patients n’a présenté une ouverture cutanée. 

2. Lésions osseuses: 

5 cas de lésions osseuses associées ont été recensés, soit 11.6%. Ces lésions étaient 

réparties comme suit :  

 4 cas de fractures du péroné soit 9.3%.  

 1 cas de fractures de la rotule soit 2.3 %.  

 1 cas de fractures de l’extrémité inferieure du radius soit 2.3 %.  

 1 cas de subluxation du genou soit 2.3 %.  

3. Les lésions vasculo-nerveuses : 

Dans notre série, aucune atteinte du nerf sciatique poplité externe n’a été notée, ainsi 

qu’aucune atteinte vasculaire n’a été objectivé.  

4. Lésions ligamentaires: 

L’atteinte ligamentaire a été objectivée en per opératoire en exerçant un testing 

ligamentaire après réduction et ostéosynthèse de la fracture. L’atteinte des ligaments croisés est 

objectivée par la présence d’un mouvement de tiroir. La laxité externe et interne témoigne d’une 

lésion du ligament latéral externe ou interne.  
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Nous avons objectivé dans notre série 5 cas soit 11.6 % d’atteinte ligamentaire. Elle se 

présentaient comme suit qui ont été traités ultérieurement. 

 Lésion du ligament latéral externe dans 3 cas soit 6.9 %.  

 1 atteinte du ligament latéral interne. 

 1atteinte du ligament croisé antérieur. 

5. Lésions méniscales: 

Dans notre série, nous avons recensé 3 cas soit 6.9% de lésions méniscales serépartissant 

comme suit: 

(Désinsertion /luxation surtout externe,) réduite au cours du geste 

 2 cas de désinsertion du ménisque externe soit 4.6%. 

 1cas de désinsertion du ménisque interne soit 2.3%. 

6. Autres lésions associées : 

 3 cas de traumatisme crânien, soit 6.9 %. 

 1 cas de plaie crânienne, soit 2.3 %. 

 1 cas de plaie facial, soit 2.3 %. 

 1 cas d’épanchement pleurale basithoracique gauche de moyenne abondance, soit 2.3% 
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V. Traitement : 

1. Traitement médical: 

a. Traitement antalgique et anti-inflammatoire : 

Tous les patients ont bénéficié d'un traitement antalgique à base de l'association 

paracétamol + codéine. 

Les patients opérés ont reçu un traitement anti-inflammatoire par voie parentérale 

pendant 24 à 48h. 

b. Prophylaxie thromboembolique : 

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

prescritechez tous nos patients d’une durée moyenne de 4semaines. 

c. Glaçage 

Le glaçage après un traumatisme appelé cryothérapie peut être une étape importante 

dans le traitement. Particulièrement efficace dans les contusions musculaires, et les ecchymoses. 

Le froid peut aider à diminuer l’inflammation et à soulager significativement la douleur. 

Le glaçage a été pratiqué chez 31 patients de notre série, soit 72%. 

d. surélévation du membre 

Gardez le membre blessé au-dessus du niveau du cœur cela aidera à réduire l’œdème. 

Cette surélévation a été pratiqué chez tous nos patients 

2. Traitement d’attente  : 

a. Immobilisation: 

Touslespatientsontbénéficiéd’uneimmobilisationprovisoireàtitreantalgiqueou en attendant 

l’amélioration de l’état cutanée en cas de souffrance importante par attelle cruro-pédieuse ou 

par orthèse armée du genou. 

La Fixation par fixateur externe provisoire n’a été indiqué chez aucun cas de notre sérié. 
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3. Traitement chirurgical : 

a. Délai avant l’opération: 

Le délai moyen d’intervention dans notre série était de 6 jours, avec des extrêmes 

allantde2 jour à 18jours. (Le prolongement du délai dépend de l’état cutanée du patient)  

b. Préparation des patients : 

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

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. 

En fonction du contexte, des avis spécialisés et d’autres examens ont été demandés. 

c. Techniques chirurgicales : 

 

 Type d’anesthésie: 

Dans notre série,37 cas soit 86.04% des patients ont bénéficié d’une anesthésie 

locorégionale à type de rachianesthésie, tandis que 6 cas soit 13.9% ont bénéficié d’une 

anesthésie générale d’emblée. 
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Figure 4 : Répartition selon la technique d’anesthésie utilisée 

 

 Installation du patient: 

Les patients étaient installés sur table ordinaire en décubitus dorsal strict, garrot 

pneumatique placé à la racine de la cuisse. 

Un coussin est placé sous la fesse homolatérale pour maintenir le membre inférieur en 

rotation indifférente et un billot est mis sous le genou pour assurer une flexion à 30° 

Le contrôle sous amplificateur de brillance était systématiquement réalisé. 

86%

14%

RA AG



Résultats anatomiques et fonctionnels des fractures de plateau tibial Schatzker V et VI  traités par double 
plaque. 
  

 

19 

 

Image 1: Installation du patient(6) 

 

Image 2: Installation du patient et préparation de la crête homolatérale(6) 
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 Voies d’abords: 

 

 La voie antéro-interne combinée antéro-externe 

étaientlesvoieslespluspratiquéesdans40cassoit93%. 

 Voies antéro médiane ou postéro latérale ont été pratiquées dans3 cassoit7%. 

Tableau IV : Les voies d’abord utilisées 

Voie d ’abord 
Nombre de 
cas 

Pourcentag
e 

Double voie antero-interne et 
antéro-externe 40 93% 

Voies postéro latérale et antéro 
médiane 

3 7% 
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Image 3:tracé cutané de la voie d'abord antéro-externe(7) 

 

 

Image 4: Voie d'abord antéro-externe(6) 
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Image 5: tracé cutané de la voie d'abord antero-interne(7) 

 

 Arthrotomie sous méniscale: 

L’arthrotomie sous méniscale a permis après évacuation de l’hémarthrose de faire un bilan 

intra articulaire, de contrôler la réduction des surfaces articulaires. Elle a été pratiquée 

systématiquement chez tous nos patients  

 La  réduction 
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La réduction du foyer fracturaire se fait sous contrôle de l’arthrotomie sous méniscale 

associée à l’imagerie scopique. Après une réduction satisfaisante de la surface articulaire, une 

fixation temporaire par des broches est de règle. 

 L’ostéosynthèse 

La fixation a été assurée par double plaque chez tous les patients de notre série 
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Image 6 : Plaque en T " AO" 

 

Image 7: Plaque en L " AO 
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Dans les 43 cas, le matériel utilisé était comme suit: 

Tableau V : matériel utilisé 
Matériel Nombredecas Pourcentage 

2 plaques en L de AO 12 27.9% 

2Plaquesen T de AO 1 2.3 % 
Une Plaque en L de AO+ 

plaque en T de AO 
29 67.4% 

Plaque de 
reconstruction+plaque en L de 

AO 

1 2.3% 

 

 

Figure 5: répartition de materiel d'osteosynthese utilisé 

 Comblement de l’enfoncement: 

En cas de fracture enfoncement du plateau tibial, le comblement du vide sous-chondral 

créé après réduction des surfaces articulaires se fait par: 

o Greffe osseuse : Le comblement du vide métaphysaire, crée par le relèvement 

du plateau enfoncé, a été assuré par la mise en place d’une greffe cortico-

spongieuse prélevée de la crête iliaque homolatérale, et cela chez 13 cas de nos 

malades, soit 30.2% 

28%

68%

2% 2%

2 plaques en L "AO"

Une Plaque en L "AO"+ 
plaque en T "AO"

2 Plaques en T

Plaque de reconstruction 
+plaque en L "AO"
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o substituts osseux : non utilisé dans notre série  

 

Image 8: Prélèvement de la greffe cortico-spongieuse de la crête 

4. Traitement des lésions associées: 

a. Lésions méniscales: 

Nous avons noté dans notre série 3 cas de lésions méniscales à type de désinsertion-

luxation du ménisque qui ont été traitées par réinsertion méniscale. 

b. Lésionsligamentaires: 

Nousavonsobjectivédansnotresérie5casd’atteinteligamentaire. 

La réparation des lésions ligamentaires est différée du traitement de la fracture des plateaux 

tibiaux 

c. Lésions osseuses: 

 4 cas de fractures du péroné avec abstention thérapeutique. 

 1 cas de fracture de la rotule traitée par embrochage haubanage 

 1 cas de fracture de l’extrémité inferieure du radius traité par embrochage de kapandji 



Résultats anatomiques et fonctionnels des fractures de plateau tibial Schatzker V et VI  traités par double 
plaque. 
  

 

27 

5. Suites post-opératoire: 

a. Drainage: 

Un drainage aspiratif ou en siphonnage par un drain de Redon a été pratiqué chez tous nos 

patients, ramenant une quantité de liquide hématique variable. La durée du drainage variait entre 

3et5jours. 

b. Antibioprophylaxie/Antibiothérapie: 

Tous nos patients opérés ont bénéficié d’une antibioprophylaxie anti-staphylococcique 

parentérale au moment de l’induction. 

L'antibioprophylaxie en post-opératoire était à base de l'association Amoxicilline-Acide 

Clavulanique. La durée était en général de 48heures, suivie d’une antibiothérapie per os pendant 

2 semaines. 

c. Prophylaxie thromboembolique: 

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

prescrite chez tous nos patients d’une durée de 4 à 6 semaines selon les facteurs de risque du 

patient  

d. Traitement antalgique et anti-inflammatoire: 

Tous les patients ont bénéficié d'un traitement antalgique à base de l'association 

paracétamol + codéine. 

Les patients opérés ont reçu un traitement anti-inflammatoire à but antalgique à base de 

ketoprofene par voie parentérale pendant 24 à 48h et en fonction de l’EVS. 

e. Immobilisation post-opératoire: 

Tous les patients opérés ont été immobilisés par une orthèse armée du genou. La durée 

d'immobilisation était variable entre 2 à 6 semaines en fonction de la stabilité du montage. Tout 

en autorisant une surélévation du membre et Glaçage 

f. Changement de pansement : 

Soins locaux et changement de pansement ont été pratiqués un jour sur deux avec 

ablation de fils au bout de15 jours chez tous nos patients. 
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g. Durée d’hospitalisation: 

La durée du séjour hospitalier pour les malades opérés était en moyenne de 5 jours, avec 

des extrêmes allant de 2 à 12 jours (dès l’opération). 

VI. La rééducation : 

Une rééducation précoce est de mise en fonction de la stabilité de l’ostéosynthèse et dès 

sédation des phénomènes inflammatoires et douloureux. 

Initialement tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation immédiate qui part d’une 

contraction isométrique du quadriceps jusqu’à mobilisation passive. Le patient bénéficie en 

moyenne de15 séances, ensuite prolongée afin de récupérer la force du quadriceps et des 

bonnes amplitudes articulaires. 

L’appui total n’était permis qu’après consolidation entre 2et3 mois. 

VII. La rééducation : 

Sur un recul moyen de 5 ans, nous avons noté les complications suivantes: 

1. Complications précoces: 

a. Complications septiques: 

Nous avons noté 3 cas soit 6.9% de suppuration superficielle bien jugulée par bi-

antibiothérapie (Amoxicilline-acide Clavulanique + Gentamycine) et soins locaux. 

b. Complications thromboemboliques: 

Nous avons noté aucun cas de thrombophlébite du membre inferieur homolatérale ni 

controlatérale.  

2. Complications secondaires: 

Dans notre série, nous avons 12 cas de souffrance cutanée à type de phlyctène, mais 

aucun cas de nécrose cutanée.  
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Nous n’avons noté aucun cas de complications secondaires notamment le déplacement 

secondaire, l’infection profonde, syndrome de loge et hématome. 

3. Complications tardives: 

Parmi les 43 patients, 12 soit 27.9% ont présenté une complication tardive: 

 7 cas d’arthrose post-traumatique, soit16.2%. 

 3 cas de raideur articulaire, soit6.9%. 

 0 cas de pseudarthrose, soit0% 

Aucun cas de nécrose épiphysaire n’a été noté. 

VIII. RESULTATS ET EVOLUTION : 

1. Le recul: 

Le recul moyen était de 5 ans avec des extrêmes de 10 mois et de 10ans. 

2. Les résultats globaux: 

 Pour les résultats fonctionnel nous avons adoptés le «Modified Rasmussen’s  Clinical 

Assessment criteria  »Et le KSS( Knee Society Score). 

 Pour les résultats anatomiques nous avons adoptés « Modified Rasmussen Radiological 

Assessment criteria » (annexeII). 

Tableau VI : Résultats fonctionnels globaux 

 Résultats fonctionnels selon 
Rasmussen’s clinical criteria 

Résultats fonctionnels par 
Knee society score 

Effecti
f 

Pourcentag
e 

Effecti
f 

Pourcentag
e 

Très bon 3
0 

69.9% 25 58.1% 

Bon 9 20.9% 11 25.5% 
Moyen 4 9.3% 6 13.9% 

Mauvais 0 0% 1 2.3% 
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Tableau VII : Résultats anatomiques globaux 

 
 Résultats anatomiques 

Effectif Pourcentage 

Très bon 12 27.9% 

Bon 22 51.1% 

Moyen 8 18.6% 

Mauvais 1 2.3% 

Dans notre série, nous avons noté 82.6% de bons et très bons résultats en se basant sur 

les résultats fonctionnels et 79% de bons et de très bons résultats en se basant sur les résultats 

anatomiques. 

Si on considère, sur le plan fonctionnel, les très bons et bons résultats comme 

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

 36 cas de résultats satisfaisants soit 82.6 % 

 7 cas de résultat non satisfaisant soit 17.4% 

3. Résultats analytiques: 

Les résultats anatomiques et fonctionnels en fonction des critères non modifiables (âge) et 

d’autre modifiables (délai Fracture-Traitement). 

A. Résultats en fonction de l’âge: 

Les résultats étaient majoritairement très bon et bon pour les sujets âgés de moins 50ans 

contre les sujets âgés de plus 50ans. 

 

 

 
 
 



Résultats anatomiques et fonctionnels des fractures de plateau tibial Schatzker V et VI  traités par double 
plaque. 
  

 

31 

 
Tableau VIII :Résultats fonctionnels en fonction de l'âge 

 ≤ 50ans > 50ans 

Nombre de cas Pourcentage Nombre de cas pourcentage 

Très bon 28 93.3% 2 15.3% 

Bon 2 6.6% 7 53% 

Moyen 0 0% 4 30.7% 

Mauvais 0 0% 0 0% 

Total 30 100% 13 100% 

 

Tableau IX : Résultats anatomiques en fonction de l'âge 

 
 ≤ 50ans > 50ans 

Nombre de cas Pourcentage Nombre de cas pourcentage 

Très bon 11 36.6% 1 7.6 % 

Bon 15 50% 7 53.8% 

Moyen 4 13.3% 4 30.7% 

Mauvais 0 0% 1 7.6% 

Total 30 100% 13 100% 

 

B. Résultats en fonction du délai fracture-traitement: 

Le délai entre l’admission du patient au service et son traitement chirurgical est de 6 jours 

en moyenne avec des extrêmes allant de 2 jours à 18j. 

Les résultats témoignent que le délai de prise en charge chirurgicale est crucial : 

Plus le délai entre l’atteinte et la prise en charge chirurgicale est court, plus les résultats sont 

bons. 
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Tableau X : Résultats fonctionnels en fonction du délai fracture-traitement 

 <6jours >6jours 

Nombre de cas Pourcentage Nombre de cas Pourcentage 

Trèsbon 23 82% 7 47% 

Bon 4 14% 5 33% 

Moyen 1 4% 3 20% 

Mauvais 0 0% 0 0% 

Total 28 100 % 15 100% 
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Radiographie du genou 

 
Image 9: Radiographie face et profil du genou montrant fracture stade VI du plateau tibial 

+associée à une fracture de la fibula 
 
 

 

Image 10:(A): radiographie fracture de plateau tibial associée à une fracture bifocale de la 
fibula , (B) : mauvais état cutané avec présence d'ecchymose et phlyctène ce qui peut retarder la 

prise en charge, (C): radiographie post-opératoires avec traitement par double plaque (8) 
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a. Observation N° 1 :  

 
Image 11: Radiographie face et profil du genou 
montrant une fracture du plateau tibial VI avec 

une subluxation du genou 
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Image 12: Complément par TDM 
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Image 13: reconstruction 3D de la fracture du plateau tibial 
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Image 14: Traitement par double plaque 
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Observation N°2 : 
 

Patiente âgée de 49, victime d’une chute dans les escaliers  

 
Image 15:radiographie face et profil objectivant une fracture du plateau tibial Schatzker VI chez 

la patient +fracture du col de la fibula sans atteinte nerveuse à l’examen clinique 
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:  

Image 16: Traitement par double plaque L+T avec vis d'échafaudage, 
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Observation N°3 : 

 
Patient âgé de 45ans, victime d’accident de la voie publique : 
 
 

 
 

mage 17: radiographie face et profilobjectivant Fracture stade VI 

 
 

Un complément par une TDM a été fait : 
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Image 18:coupes frontales et sagittales de la TDM du genou du patient 
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Image 19: coupe scannographique montrant une fracture stade VI du plateau tibial 
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La prise en charge :  

 

 

Image 20: Radiographie face du plateau tibial 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Observation N°4 : 
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Image 21:Radio du genou profil + ¾ interne et externe : fracture du plateau tibial Schatzker VI. 
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Observation N°5 : 

 

Image 22: Radio de contrôle post-op 2 plaques vissées en L 
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Image 24: Radio du genou face + profil :fracture du plateau tibial 

Schatzker VI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Image 23: Radio de contrôle post-op 2 plaques vissées en L 
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DISCUSSION

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

I. Étude épidémiologique: 

1. Âge : 

L’Âge de survenue des fractures des plateaux tibiaux Schatzker V et VI est variable. De 

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

ceci dit plus exposés aux accidents de la circulation. 

Dans notre série, l’âge moyen était de 41 ans. Cette moyenne est semblable à celles des 

autres séries de la littérature qui fluctuent dans les mêmes marges. 
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Tableau X  Etude de la moyenne d’âge. 

AUTEUR Âge moyen (ans) 

Maniar P et Al(9) 41.50 

Khan H et Al(10) 44.90 

Kumar TCSP et Al(11) 38.88 

Michael R et Al(12) 44.6 

HendrikJ et Al(13) 46 

 Rohra et Al(14) 46.20 

Moussadiq(15) 45.27 

Notre série  41 

 

2. Sexe: 

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

exposés aux fractures des plateaux tibiaux Schatzker V et VI dans des proportions qui 

varientde75-85 %, à cause de l’activité journalière plus intense. 

Les résultats retrouvés dans notre série sont similaires à ceux rencontrés dans la 

littérature. 

 

 

Tableau XI : Répartition du sexe en fonction des séries 

Série Homme Femme 
Maniar P et Al(9) 85% 15% 

Khan H et Al(10) 76% 24% 
Rohra et Al (14) 85.29% 14.71% 

Moussadiq (15) 85.5% 14.5% 
Manjunath J et Al(16) 73% 27% 

Prasad et Al(17) 80% 20% 
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Pun et AL(18) 95% 5% 

Notre série  84% 16% 
 

3. Côté atteint: 

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

série 56 % 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. 

Tableau XII : Etude du côté atteint. 

Série Coté droit Coté gauche 
AFRAD.K(6) 44.74% 55.26% 
Moussadiq(15) 46.8% 53.2% 
Rohra et Al(14) 55.88% 44.12% 
Gross et Al(19) 35% 65% 
Khan et Al(10) 41% 59% 
Notre série   44.1% 55.8% 

 

 

 

 

 

II. CIRCONSTANCES ET MECANISMES 

1. CIRCONSTANCES : 

La circonstance  prépondérante des fractures des plateaux tibiaux Schatzker V et VI est 

les accidents de la voie publique (20). Les chute sont aussi une place importante comme 

cause de fractures  des plateaux tibiaux(12). 

La fréquence des accidents de sport causant des fractures du plateau tibial est 
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variable selon les auteurs. Rarement sont incriminés les agressions. 

En conclusion, ces résultats prouvent que les fractures des plateaux tibiaux sont les 

conséquences de traumatismes à haute énergie. 

Tableau XIII : Etude de l’étiologie 

AUTEUR AVP Chute Autre 

Ruffolo et Al(12) 49% 51% 2.1%( Sport) 

Eggly.S et Al(21) 50% 28.8% - 

Janson et Al(13) 47% 18% - 

J et Al (16)   96%    4% - 

Moussadiq (15) 79% 8.1% 12.9% 

Notre série             88.3 % 11.6%    0 

 

2. Mécanismes : 

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

trois grands mécanismes(22) : 

 La compression axiale 

 La compression en valgus forcé ou varus forcé 

 Les traumatismes sagittaux 

 

 

La compression axiale était le mécanisme le plus retrouvé avec 55.8 % des cas, suivie du 

mécanisme inconnu ceci 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, comme le montre le tableau.  

Tableau XIV repartition des mecanismes 

Mécanisme Nombre de cas pourcentage 
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Compression axiale 24 55.8% 

Compression latérale 4 9.3% 

Compression Mixte 9 20.9% 

Mécanisme Inconnu 6 13.9% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III. 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 tous nos patients et ont été évoqués pratiquement par tous les auteurs.(4) 
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2. Bilan radiologique: 

a. 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 aucun malade de notre série. 

b. La tomodensitométrie : 

Dans notre série, la TDM a été demandée chez 39 patients soit 90.69 % des cas. 

Rohra et Al(23) réalisait La TDM avec reconstruction tridimensionnelle systématiquement 

chez tous les patients. 

Chan(24) avait noté dans son étude portant sur l’impact de la TDM sur la classification et le 

choix de traitement que la TDM permettait une exploration excellente des traits de fracture et ce 

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

classification dans 12% des cas. 

Pour Macarini(25) aussi, l’utilisation de la TDM avec des reconstructions 3D sont très utiles 

pour classer les fractures du plateau tibial et pour l'évaluation préopératoire. Les patients 

présentant des signes cliniques de fracture pourraient bénéficier d'un examen par 

tomodensitométrie d’emblée au lieu d'une radiologie conventionnelle. 

A l’encontre, Te Stoet(26)avait montré dans son étude qu’un scanner en plus des 

radiographies standard dans les fractures du plateau tibial n'a pas permis d'obtenir une 

meilleure concordance intra- et inter-observateur pour la classification de Schatzker et le choix 

de traitement. Compte tenu des coûts supplémentaires et des irradiations, l'utilisation 

systématique d'un scanner pour les fractures du plateau tibial est discutable 

 

c. Imagerie par résonance magnétique (IRM): 

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

des fractures des plateaux tibiaux est indiscutable, néanmoins plusieurs auteurs 
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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.(18)(27) 

KODE (27) 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(28)avait noté 75,9 % de lésions ligamentaires et méniscales en utilisant 

l’IRM  pour  une étude de54 fractures du plateau tibial. 

Dans notre série, aucune IRM n’a été réalisée, vu la non disponibilité en urgence et 

vu que les lésions méniscales et ligamentaires sont recherchées systématiquement en per 

opératoires et sont soit pris en charge en peropératoire soit en différé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La classification de schatzker 
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Figure 6: Fracture Schatzker I du plateau tibial. (a): Illustration, (b) : radiographie face , (c) : 
coupe frontale d’une TDM du genou 

 

 

Figure 7: Fracture Schatzker II du plateau tibial. (a): Illustration, (b) : radiographie face du genou 
, (c) : coupe frontale d’une TDM du genou 

b.  
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c.  

Figure 8: Fracture Schatzker III du plateau tibial. (a): Illustration, (b) : radiographie face du genou 
, (c) : coupe frontale d’une TDM du genou 

 

 

Figure 9:Fracture Schatzker IV du plateau tibial. (a): Illustration, (b) : radiographie face du genou 
, (c) : coupe frontale d’une TDM du genou 
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Figure 10: Fracture Schatzker V du plateau tibial. (a): Illustration, (b) : radiographie face du 
genou , (c) : coupe frontale d’une TDM du genou 

 

 

Figure 11: Fracture Schatzker VI du plateau tibial. (a): Illustration, (b) : radiographie face du 
genou , (c) : coupe frontale d’une TDM du genou 
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IV. Lésions associées: 

1. Lésions cutanées: 

Les lésions cutanées dans notre série étaient sous forme de souffrance cutanée, vu 

que les fractures ouvertes ont été traités autrement. 

On a souligné 14 cas de souffrance cutanée, soit 32.5%. Ses patients porteurs de 

souffrance cutanée ont été surveillés et ont bénéficié de soins locaux avant d’être opéré 

une fois passé la phase aigüe. 

Par rapport à celle objectivé dans la littérature, les lésions cutanées dans notre 

série étaient presque similaires. L’étude de Rohra et AL a objectivé un pourcentage de 

23.29% de lésions cutanées.(23) 

2. Lésions osseuses: 

La fracture de la tête du péroné est relativement fréquente, vu la haute énergie du 

traumatisme causal, en général en association avec les fractures séparations du plateau tibial 

externe et les fractures bitubérositaires. 

Dans notre série,4 cas de ce type de fracture ont été objectivés, soit 9.3%. Cette 

fréquence est basse de notre série par rapport à celle retrouvé par plusieurs auteurs. 

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

Auteurs Fractures de l’extrémité supérieure du péroné 

Rohra(23) 67.65% 

Hendrik(13) 0% 

Moussadiq(15) 17.7% 

AFRAD(6) 12.28% 

Notresérie 9.3% 
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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 une 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 XVIII: Lésions vasculaires selon les différentes séries 

Auteur 
  Total des 

patients 
section de l’artère 

poplitée 
compression de l’artère 

poplitée 

DUWELIS(29) 76 1.31% 0% 
BAREI(30) 83 2.4% 0% 

STEVENS(31) 45 0% 2.22% 
Notre série 43 0% 0% 

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 associée, par un mécanisme de varus forcé ou suite à un déplacement majeur 

au moment de l’impact. (29) 

Dans notre série, aucune atteinte du nerf sciatique poplitée externe a été notée. 

Tableau XIX: Lésions nerveuses selon les différentes séries 

Auteur Nombre total de patient Lesion nérveuse 
DUWELIUS(29) 76 3% 
STEVENS(31) 45 2% 
Notresérie 43 0% 
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5. Lésions méniscales 

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

du pronostic. Elles peuvent être sous forme d’une désinsertion périphérique avec luxation 

dans le foyer fracturaire, d’une désinsertion des cornes ou racines, ou d’une rupture 

longitudinale ou transversale(29). 

Les ménisques sont des structures fibro-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. 

 CASSARD(32),le traitement des lésions méniscales associées, doit être le plus 

conservateur possible : habituellement simple abstention lorsque la lésion périphérique est 

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

ménisque; très rarement méniscectomie devant une lésion non suturale. 

PH.BEAUFILS(32)appuie le concept  de préservation méniscale  en se référant  à la 

biomécanique 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 

périphériques. 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(29)(33). 

Dans notre série, nous avons recensé 4 cas des lésions méniscales. 
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6. Lésions ligamentaires: 

Les lésions ligamentaires associées sont fréquentes. L’atteinte du ligament 

collatéral médial et/ou du ligament croisé antérieur, sont les plus prépondérantes. Ce type 

d’atteinte a un impact négatif sur les résultats fonctionnels à long terme. On en déduit 

que le testing du genou après ostéosynthèse est une règle en or, permettant le traitement 

immédiat ou en différé de la lésion ligamentaire.(34) 

SCHEERLINCK (34) met le point sur la fréquence des lésions du ligament croisé 

antérieur(rupture partielle: 0 à 33 %; complète: 0 à 13 %). En cas d’atteinte du ligament 

croisé antérieur(LCA), la prise en charge diffère selon les auteurs. Certains préconisent 

une reconstruction en un temps. D’autres, préfèrent la réaliser en différé.(35) 

L’atteinte du ligament croisé postérieur est plus rare (0 à 15,4 %). La prise en 

charge diffère selon les auteurs, certains préconisent, en se basant sur leurs résultats, une 

abstention thérapeutique, d’autres préfèrent une ligamentoplastie différé e. 

La fréquence des lésions des ligaments collatéraux varie en fonction du 

moyen diagnostique. L’arthroscopie note ce type d’atteinte dans moins de 15% des 

cas, contrastant avec une fréquence de plus de 20% en cas de diagnostic par clichés 

en stress. Le traitement de ces atteintes est controversé, variant d’un traitement 

chirurgical à une approche conservatrice surtout en cas d’atteinte du ligament 

collatéral interne. 

Dans notre série, 5 cas soit 11.6 % d’atteinte ligamentaire ont été noté. Cette 

fréquence est plus basse que celle de la littérature. 
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Tableau XXI: Fréquence des lésions ligamentaires dans les différentes séries 

Auteurs Lésions ligamentaires(%) 

VANGLABBEEK(36) 15% 
MANJUNATH(16) 48% 
STANNARD(37) 48.6% 
S.TADSSAOUI(38) 6.66% 
Notre série 11.6% 

 

V. TRAITEMENT: 

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

de ces fractures vers la consolidation est extrêmement rapide. 

1. But du traitement:(1) 

 Retrouver un genou mobile, indolore et stable  

 Traiter toutes les lésions associées. 

 Eviter les complications. 

2. Principes généraux du traitement: 

Pour obtenir ce but, le traitement doit respecter quatre principes généraux.(1) 

 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 et de l'ensemble des moyens physiothérapeutes. 

3. Moyens thérapeutiques: 

Le traitement des fractures de l'extrémité supérieure du tibia relève de deux grandes 
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méthodes: 

1. Le traitement non sanglant, 

2. Le traitement sanglant. 

Le choix dépend du type de fracture, de l'expérience du chirurgien et de certains 

facteurs propres au terrain (âge, état général) ou aux circonstances de l'accident (traumatisme 

simple, polytraumatisé, lésion cutanée, etc.). 

Quelle que soit la méthode utilisée, le résultat final à court terme et à long terme est 

dominé par la qualité de la réduction de la surface articulaire, la restauration de l'axe femoro-

tibial (schéma 1) et la mobilisation précoce. (2) 

 

Schéma1:Restaurationdel’axefémoro-tibial.(2) 

 

a. Traitement médical: 

i. Antalgiques: 

Les antalgiques et les anti-inflammatoires non stéroïdien pour traitement de la 

douleur, souvent intense dans les fractures du plateau tibial. 
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ii. Anticoagulants: 

L’héparine de bas poids moléculaire est utilisée pour prévenir la maladie 

Thromboembolique. 

iii. Antibioprophylaxie: 

Les antibiotiques doivent être administrés systématiquement en cas d’indication 

chirurgicale à l’induction et en postopératoire. 

b. Traitement chirurgical: 

Le traitement chirurgical est le traitement prôné par la majorité des auteurs. Il est 

pour eux, seul capable de réduire un enfoncement important, de fixer de façon stable une 

séparation et d'obtenir ainsi un montage autorisant une mobilisation immédiate. 

Le traitement à foyer fermé de ces blessures a eu peu de succès dans la réduction des 

fragments de déplacées et instables. Il est extrêmement important de faire une fixation stable 

de fragment et afin de retrouver l'amplitude complète des mouvements, ce qui nécessite un 

traitement à foyer ouvert dans la plupart des fractures. 

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical basé sur la 

mise en place de 2 plaques visées  

L’intervention s'effectue en salle opératoire en respectant toutes les règles d’hygiène 

et d’asepsie de toute chirurgie et tout particulièrement de la chirurgie traumato-

orthopédique. 

c. Délai opératoire: 

Le plus tôt possible après un bilan préopératoire, les patients de notre série ont été 

opérés dans un délai de 4 jours en moyenne avec des extrêmes allant de 2 jour à 28 jours, 

allant de pair avec les autres séries de la littérature qui variede9à11jours.(20)(39) 

d. Installation du malade: 
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L’abord chirurgical se fait sur table normale sous anesthésie générale ou 

rachianesthésie. 

Le patient est installé en décubitus dorsal strict au bord de la table de manière à 

pouvoir fléchir le genou au besoin. Un garrot pneumatique est mis en place à la racine du 

membre. Pour permettre un abord aisé en avant et en arrière, il est souhaitable de 

positionner soit un billot sous la cuisse, soit un appui permettant d'avoir le genou légèrement 

fléchi en permanence. Pour avoir un accès direct externe, voie d'abord classique, ilest 

également souhaitable de positionner un coussin sous la fesse(23)(1) 

Dans cette position, on peut contrôler l'articulation en extension et en flexion avec 

analyse de l'amplitude articulaire du genou. La crête iliaque sera toujours préparée pour faire 

face à la nécessité d'une greffe cortico-spongieuse. 

e. Anesthésie: 

Actuellement les techniques d’anesthésie locorégionale du membre Inferieure (les 

blocs nerveux périphériques, blocs péri médullaires) ont connus ces dernières années un 

développement considérable, une standardisation des techniques de repérage aidé par la 

neurostimulation et l’échographie(40). L’ensemble de ces avancées a facilité le 

développement de l’analgésie postopératoire  et amélioré les conditions et les résultats de 

rééducation postopératoire(1). 

La rachianesthésie a été utilisée dans 86.04% % des cas (37 malades), alors qu’une 

anesthésie générale n’a été faite que dans13.9% % des cas(6 malades). 

f. Les voies d’abord(7)(41): 

De multiples voies d'abord sont décrites, les plus souvent utilisées sont antérolatérale, 

antero-mediane, et les voies postéro médiane, postéro latérale. 

L'abordpostéro-latéral des fractures postérieures du plateau externe se fait par 

cette voie d'abord en prenant soin de repérer le nerf sciatique poplité externe pour ne pas 

l’étirer lors des manœuvres d’approche. 
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La voie d'abord postéro-médiale, suivant le même schéma de la voie d'abord 

externe, peut être utilisée lorsqu'il existe des lésions isolées du plateau tibial interne. 

La voie d’abord antérolatérale : Étant donné que la plupart des fractures du plateau 

tibial impliquent le plateau tibial externe un abord antérolatéral est le plus souvent utilisée 

pour le traitement. Cette approche est généralement utilisée pour le plateau latéral avec 

séparation-enfoncement (Schatzker type II) et fractures bi condyliennes (Schatzker type VI, 

type V). Quand un fragment de la tubérosité tibiale antérieure instable est rencontré, une 

petiteincision antérieure peut être ajoutée pour une réduction directe et fixation. 

 

La voie d’abord antéromédiale : L’abord médial est utilisé pour les fractures isolées 

du plateau médial (Schatzker type IV) et dans le cadre du « abord par deux incision » pour les 

fractures  

Bicondyliennes. Cette approche est appropriée lorsque le fragment instable est la partie 

antérieure du plateau interne et la ligne de fracture est parallèle à la face antéro-médiale du tibia 

ou approximativement dans le plan coronal.  

Dans la fracture complexe, un contrôle complet des lésions est nécessaire et il faut 

réaliser soit une double voie d’abord interne et externe soit un relèvement de la tubérosité 

tibiale antérieure avec un abord sous méniscal des deux compartiments mais cette 

technique expose à un risque élevé de nécrose cutanée. 

Dans notre série la voie d’abord antero-externe et antero-interne est pratiquée 

chez 40 patients, soit 93 %. 

La double voie, poster-interne et postéro-externe, est pratiquée chez 3 patients 

soit7%. 

g. Arthrotomie et attitude vis-à-vis du ménisque(1,42–44) 

L’arthrotomie permet l'évacuation de l'hémarthrose et de faire le bilan des lésions 

intraarticulaire, d’explorer à nouveau les ligaments, de rechercher les lésions osseuses 
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associées, de vérifier l'état du ménisque.la majorité des auteurs s’accorde sur la nécessité 

de l'arthrotomie 

Pour CHAIX l'arthrotomie est longitudinale dans le prolongement du trait de 

séparation (sauf si le ménisque est sain et le contrôle de la réduction est facile). Le grand 

inconvénient de cette technique est d'imposer une méniscectomie de principe, ce 

problème lui parait secondaire vis-à-vis de la nécessité de reconstituer le plateau tibial, 

pour rétablir l'axe du genou et la meilleure surface articulaire possible. 

Moins agressif, PERRY, propose pour les fractures mixtes de détacher la corne 

antérieure du ménisque externe pour mieux contrôler la réduction de l'enfoncement. Il 

ouvre la séparation à la manière d’un livre et contrôle aussi mieux la réduction de 

l'enfoncement(45). 

Actuellement, la plupart des auteurs utilisent plutôt la voie sous méniscale, bien 

qu’elle soit insuffisante et ne permet pas toujours un bilan précis des lésions surtout 

l’enfoncement postérieur, elle reste la voie d’abord la plus anatomique et la moins 

invasive. 

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

h. Réduction des lésions:(30,46) 

La réduction chirurgicale se présente différemment suivant le type de 

fracture :Pour les fractures Schatzker V et VI: 

La réduction métaphysaire est effectuée après la réduction épiphysaire dont la 

technique est proche de celle des fractures type I. La présence de lésion interne et externe 

nécessite souvent la réalisation d'un abord controlatéral pour contrôler la réduction par 

une petite arthrotomie. La synthèse est faite par vis a prise bi corticale ou par broche 

temporaire. La réduction épiphyso-diaphysaire s'effectue sur un genou en légère flexion. 

Dans la fracture métaphysaire comminutive, il vaut mieux s'orienter vers une 

technique de pontage biologique, en ne réduisant éventuellement que les fragments les 
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plus volumineux. 

Il est souvent utile de fixer la prise épiphysaire du matériel d'ostéosynthèse avant 

de réduire l'ensemble épiphysaire sur la diaphyse. 

 

 

i. Les moyens de fixation: 

Plusieurs méthodes sont décrites, mais dans notre étude, seuls les patients traités par double 

plaque qui ont étaient inclus. Dans certains cas, les broches sont pratiquées soit en association, 

soit provisoirement au cours de l'acte chirurgical avant une ostéosynthèse définitive plus efficac 

 

i.1 Les plaques de soutien: 

Ce moyen de contention permet de réaliser un montage solide et stable autorisant 

au patient une mobilisation précoce. Il a l'avantage de combiner une compression 

transversale a un appui cortical(47). 

Lors de la pose de ce matériel, certains détails doivent être respectés(48): 

 Il faut mouler la plaque parfaitement à la morphologie de la région, en 

modifiant le décalage au besoin, en la contournant de façon à ce que la 

partie supérieure de la plaque vienne épouser l'épiphyse fracturée. 

 Il faut placer la plaque de soutien légèrement en dessous de la surface 

articulaire pour que la réduction ne soit pas cachée par la plaque et soit 

appréciée sur les cliches radiologiques. 

 La plaque doit être placée le plus en arrière possible car une plaque 

antérieure augmente les risques de nécrose cutanée en regard. 

Plusieurs types de plaques peuvent être utilises: 

 La plaque en T de l’AO(48): 
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C’est une plaque fine et modelable, son adaptation exacte à la forme des plateaux 

tibiaux est difficile. Cette plaque est souvent insuffisante en arrière pour certains 

enfoncements postérieurs. 

 

 La plaque en L: 

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

existe des modèles internes et externes de tailles différentes. 

Certaines plaques sont adhérentes à l'os sur leur face osseuse, ce qui 

mécaniquement protège les vis et améliore la vascularisation de l'os sous-jacent. Leur 

épaisseur intermédiaire de 2,5à 3 mm en moyenne les laisse modelables, tout en ayant 

une rigidité suffisante(49). 

L’ostéosynthèse par plaque en L reste la méthode la plus utilisée dans notre série. 

 Les plaques de KERBOULL: 

C’est une plaque épaisse et rigide s’adaptant parfaitement dans la plupart des cas. 

On s'assure de la qualité de la réduction, et de la perfection de son adaptation. 

Si sa rigidité permet de maintenir une fracture tibiale métaphysaire, elle est 

insuffisante pour fixer une fracture complexe(50). 

Les vis supérieures participent au maintien du relèvement et doivent toutes être 

utilisées. Les vis inferieures solidarisent la plaque à la diaphyse. 

 La plaque diaphyso-épiphysaire semi-circulaire antérieure: 

Cette plaque spécifique s'ajoute aux plaques préformées déjà largement répandues. 

Elle est indiquée pour toutes fractures complexes justifiant une reconstitution épiphysaire 

par voie endo-articulaire. Son utilisation s’inscrit dans un plan plus vaste comportant une 

traction en peropératoire et une voie d'abord antérieure élargie par le relèvement de la 

tubérosité antérieure du tibia. La plaque est guidée par un montage provisoire par 
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broches.(48). 

j. Fermeture de la plaie: 

La fermeture se fera plan par plan après vérification de l’obtention d’une parfaite 

réduction de la fracture, de la stabilité du montage, du lavage évacuateur de tous les 

débris cartilagineux et la vérification de l’hémostase. 

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

nécrose cutanée et donc la mise à nu du matériel d’ostéosynthèse(51). 

4. Suites post-opératoire: 

4.1. L'immobilisation post-opératoire 

L'immobilisation plâtrée complémentaire est diversement conçue par les auteurs.  

Il semble qu'une immobilisation plâtrée de six semaines est indispensable en cas 

de lésions ligamentaires associées et de quatre semaines en cas d'atteinte méniscale. 

L'immobilisation après fixation des fractures du plateau tibial ne concerne que si la 

fixation est interne et comprend l'utilisation d'une genouillère articulée. L'utilisation de 

l'attelle peut varier de 10 jours à 6 semaines. (37,52) L'utilisation d'attelles comme type 

d'immobilisation postopératoire n'est pas fréquemment rapportée dans la littérature, avec 

seulement un tiers des études trouvées par Arnold et al (53) recommandant son 

utilisation. 

Chauhan et al ont réalisé le premier essai prospectif randomisé sur l'utilisation 

d'attelles après ostéosynthèse pour les fractures du plateau tibial. Même si l'étude était de 

faible puissance, leurs résultats n'ont montré aucune différence dans les résultats 

cliniques, subjectifs rapportés et radiologiques(54) Au contraire, Polat et al.(55) dans leur 

série de cas ont constaté que les patients immobilisés pendant plus de 6 semaines après 

avaient de moins bons résultats fonctionnels au dernier recul, ils ont donc proposé de ne 

pas immobiliser les patients plus de 2 semaines après l'opération.  



Résultats anatomiques et fonctionnels des fractures de plateau tibial Schatzker V et VI  traités par double 
plaque. 
  

 

71 

Dans notre série, les patients opérés ont bénéficié d'une immobilisation post-

opératoire par orthèse armée du genou, pendant 2 à 6 semaines en fonction de la stabilité 

du montage, à titre antalgique, pour améliorer le confort de l'opéré durant la période de 

cicatrisation. 

 

4.2. Le traitement médical post-opératoire: 

a. Antibioprophylaxie: 

Les antibiotiques doivent être administrés systématiquement en per et post-

opératoire. 

b. Anticoagulants: 

Le anticoagulants sont administrés de façon systématique en post-opératoire pour 

une durée moyenne de 4 semaines pour prévenir les complications 

thromboemboliques.(56) 

c. Antalgiques et les anti-inflammatoires: 

Ils sont habituellement prescrits pendant 5 jours en moyenne. 

4.3. Levée du patient: 

Elle se fait dès la première semaine mais l’appui n’est autorisé qu’en fonction de 

l’évolution radiologique de la consolidation. L’appui partiel peut être débuté vers la 

sixième 

Semaine pour les fractures simples présentant un bon cal, et il doit être différé 

jusqu’à la fin du troisième mois pour les fractures complexes. 
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VI. La rééducation:(57 , 58) 

La rééducation reste une étape fondamentale. Une mobilisation postopératoire précoce 

peut limiter les complications, notamment la raideur articulaire, l'atrophie musculaire et osseuse, 

les adhérences synoviales et les contractions capsulaires(57). Cependant, il n'y a pas de 

consensus sur les pratiques de rééducation car l'immobilisation et la protection contre la mise en 

charge varient considérablement. 

1. Objectifs de la rééducation: 

La rééducation doit avoir quatre préoccupations principales: 

1. Obtenir l’extension complète avec un bon verrouillage actif, cette récupération est 

souvent difficile et nécessite une bonne coopération du patient. 

2. Récupérer progressivement en passif manuel, actif aide puis en actif, la flexion du genou 

qui doit dépasser les 90° vers les 3- 4 ème semaines. Il est indispensable parallèlement 

de libérer les adhérences de la cicatrice par un massage défibrosant et ablation des fils 

vers le 15eme jour et demain tenir une bonne mobilité de la rotule. 

3. Assurer une bonne trophicité et tonicité des muscles quadriceps, des ischio-jambiers et le 

triceps sural. Pour cela il faut associer au travail musculaire actif, des massages 

décontracturants. Le renforcement musculaire se fait en statique, genou en extension, 
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contre une résistance manuelle après la 6eme semaine.  

4. Ne pas autoriser l’appui sur le membre opéré en corrigeant la déambulation. Le pas 

simulé est utilisé chaque fois que le patient est capable d’intégrer et d’utiliser cette 

technique qui permet de maintenir une stimulation plantaire, de mettre en jeu le contrôle 

proprioceptif, si important pour le membre inférieur, et de conserver aussi un bon 

déroulement du pas en évitant la flexion hanche genou. 

 

 

2. Protocole de la rééducation après la chirurgie: 

 On s’assure dès le lendemain de l’intervention, la rééducation d’une position déclive 

correcte du membre, le genou en extension et le pied cale en rotation indifférente. Des 

mobilisations actives et passives de la cheville et du pied permettent de mettre le malade en 

confiance et d’obtenir un réveil musculaire par des contractions statiques, en cas de genou 

douloureux, l’application régulière de vessie de glace calme le malade. 

Du 2éme au 4éme jour, on commence des flexions prudentes passives puis actives aidées 

du genou sur les 30 à 40 premiers degrés, la mobilisation de la rotule et le massage péri-

articulaire pour éviter la fibrose, la lutte contre le flessum par des postures douces, et la 

contraction du quadriceps en statique pour favoriser le retour du verrouillage actif du genou. 

La rééducation en piscine peut être utilisée dès  que la cicatrisation le permet, et 

l’introduction de résistances progressives, selon la solidité du montage et l’évolution de la 

consolidation, associe au gain d’amplitude le renforcement musculaire.(58) 

X CASSARD (32), préconise dans les cas des fractures bien stabilisées, une mobilisation 

immédiate sur arthromoteur dans les 60 premiers degrés de flexion, relayée à partir du 

cinquième jour par le port d’une orthèse articulée autorisant le même degré d’amplitude sans 

permission d’appui pour une durée de 45 à 60 jours, et dans les autres cas, les amplitudes de 

mobilité sont modulées en fonction de la qualité de la synthèse en tenant compte du glissement 
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postérieur de l’appui fémoral en flexion. Une immobilisation complète sera imposée dans les cas 

les plus instables. 

3. Rééducation à la reprise de l’appui: 

La reprise de l’appui est autorisée par l’équipe chirurgicale en fonction de l’évolution 

radio-clinique de la consolidation vers la fin du 3éme mois. Cette remise en charge sur le 

membre lésé est progressive, facilitée si le malade a bien intégré la phase précédente : l’appui 

simulé. 

Polat et al.(55) dans leur étude ont constaté que si la mise en charge complète était 

retardée de plus de 12 semaines, les résultats fonctionnels étaient moins bons, ils recommandent 

donc une mise en charge partielle pendant 6 semaines suivie d'une mise en charge complète 

entre 6 et 12 semaines après l'opération. 

Dès la reprise de l’appui total, avec les bonnes amplitudes et un verrouillage actif du 

genou, est commencée la rééducation proprioceptive selon les techniques habituelles, d’abord en 

chaine ouverte puis en chaine fermée. 

 

Vers la fin du 4éme mois, commence la phase de réentrainement à l’effort : la poursuite du 

renforcement musculaire en travail statique intermittent puis le travail dynamique contre 

résistance croissante dans les 30 derniers degrés d’extension et le travail proprioceptif en chaine 

fermé dans différentes positions. Pied au sol, puis sur plateaux instables et en fin la marche 

progressivement en terrain varié. Les sauts, la course et le sport de loisir (course lente, natation) 

sont repris si l’âge et l’état général du patient le permettent. 

La restauration de l’intégrité anatomique du plateau tibial et une bonne rééducation 

musculaire semblent importantes pour obtenir un bon résultat à long terme dans le  traitement 

des fractures du plateau tibial. 

Au cours de la rééducation des problèmes peuvent être rencontrés: 
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- Dans les premiers jours, la réaction inflammatoire de la plaie opératoire cédant sous 

glaçage régulier ou celle du genou nécessitant une cure anti inflammatoire. 

-Le flessum supérieur à 15° fait modifier l’installation   du membre, multiplier les 

postures en extension et les séances de kinésithérapie. 

- Le déficit de flexion en dessous de 90° nécessite d’augmenter le rythme des séances, 

utilisant les méthodes de contracter-relâcher avec des postures en flexion, de 

mobiliser la rotule, d’assouplir l’appareil extenseur. 

-Un syndrome algodystrophie est loin d’être rare mais son évolution est favorable sous 

traitement habituel. 

-Les instabilités transversales sont rares. 

Dans notre série, Tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation au début d’une durée 

moyenne de 10 jours (jusqu’à leurs sorties de l’hôpital), ensuite prolongée en guise de récupérer 

la force du quadriceps et des bonnes amplitudes articulaires. La rééducation a été débutée le 

plus précocement possible, dès sédation des phénomènes inflammatoires et douloureux. 

Un appui partiel progressif a été toléré après une période allant de 6 à 8 semaines après la 

prise en charge. 

L’appui total n’était permis qu’après consolidation entre 2et 3 mois. 

VII. Complications: 

Les fractures des plateaux tibiaux, même après un choix et une conduite thérapeutique 

adaptés, sont toujours exposées à la survenue de complications secondaires à fort 

retentissement fonctionnel.(12) 

1. Complications immédiates: 

1.1. Complications cutanées: 

La nécrose cutanée est un des risques majeurs faisant craindre une exposition du matériel 

d’ostéosynthèse lors du traitement par double plaque avec 2 voies d’abord qui expose à des 
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sutures sous tension.  Pour cela, il est souvent préférable de différer l’intervention de 8-10jours 

en attente d’une amélioration de l’état cutané. 

 

Image 25: nécrose cutanée post-opératoire, parmi les complications redoutable 

1.2. Complications vasculaires: 

Les traumatismes de la région du genou sont les premiers pourvoyeurs des 

complications artérielles. L’artère poplitée est indispensable à la vascularisation de la jambe. 

Les pouls distaux doivent être recherchés, et en cas d’abolition, une artériographie en 

urgence est exigée. 

1.3. Complications nerveuses: 

Elles sont rares et atteignent surtout le nerf SPE dont le passage autour du col du 

péroné facilite la lésion. Elle est habituellement d’origine traumatique mais peut être causée 

le garrot pneumatique par l’hyperpression et par l’ischémie pouvant générer des paralysies 

redoutables, ces déficits sont le plus souvent transitoires. 

2. Complications secondaires: 

2.1 ’infection: 
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La complication redoutable qui met en jeu l’avenir fonctionnel du genou. Elle est le plus 

souvent le fait des fractures complexes, due à une nécrose cutanée favorisée par une ouverture 

Ou contusion cutanée, par une chirurgie traumatique avec de grands décollements, par les 

doubles abords et les ostéosynthèses massives. 

Cette infection peut être soit superficielle jugulée généralement par bi antibiothérapie 

avec soins locaux, ou profonde nécessitant une reprise chirurgicale avec ablation du matériel 

d’ostéosynthèse, parage et une antibiothérapie parentérale. 

Dans notre série on a noté 3 cas soit 6.9% de suppuration superficielle bien jugulée 

par biantibiothérapie (Amoxicilline-acideClavulanique+Gentamycine) et soins locaux, 

Aucun cas d’infection profonde n’a été noté dans notre série 

Ruffolo et al ont rapporté 33 cas d’infection profonde dans une serie de 138 cas, soit 

23.6%.De ces 33 cas, 10 (30%) étaient polymicrobienne avec Staphylococcus aureus étant le 

plus retrouvé dans la moitié des cas. 11 infections (33%) étaient causées par methicillin-

resistant Staphylococcus aureus (MRSA),et 9 (27%) par methicillin-sensitive Staphylococcus 

aureus. Sept patient sur 33 ont présenté une arthrite septique soit 21.1%. 

Bareietal(30)ontrapporté8,4%d’infection. Rohra et al(23) ont rapporté 5.8% dans une 

série de 34 cas. 

 Taux D’infection 

N° total de patient Cas d’infection Pourcentage 

Ruffolo(12) 138 33 23.6% 

Barei et al (20) 83 15 18.07% 

Rohra et al (23) 34 2 5.8% 

Notre série 43 3 6.9% 

 

2.2 Le déplacement secondaire: 
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Le déplacement secondaire peut compliquer une ostéosynthèse imparfaite, une fragilité 

osseuse ou un appui trop précoce. Il entraine un cal vicieux avec laxité et déviation angulaire 

conduisant à l’arthrose post-traumatique. Il faut donc être exigeant sur la qualité de la réduction 

et la solidité du montage et de compléter au besoin par une immobilisation plâtrée. 

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

2.3 Les complications thromboemboliques: 

Les fractures des plateaux tibiaux sont des fractures très thrombogènes. Il est donc 

indispensable de mettre en route un traitement préventif anticoagulant et au moindre doute, de 

réaliser un doppler veineux du membre. 

Les complications thromboemboliques ont été notées chez aucun patient de notre série. 

Barei et al(30) ont rapportés 19.3% de complications thromboemboliques (16 cas) , alors 

que Rohra et al n’ont rapporté aucun cas 

3. Complications tardives : (59,60) 

3.1 La pseudarthrose: 

La pseudarthrose dans les fractures du plateau tibial est définie par une absence de 

consolidation osseuse sur une durée supérieure à 6 mois. C’est une complication rare et ce sont 

les fractures complexes avec atteinte métaphysaire qui sont les plus exposées. 

La clinique ainsi que la radiographie de face et de profil peuvent suffire au diagnostic, 

dans certain cas, le recours à la TDM est nécessaire. Le foyer de fracture reste douloureux. La 

radiographie confirme le diagnostic avec la persistance d’une interligne fracturaire dont 

l’importance peut être précisée par un examen scanographique. Il est surtout important 

d’éliminer un problème septique sous-jacent avant la chirurgie. 

Ces pseudarthroses nécessitent un abord chirurgical avec greffe osseuse et 

ostéosynthèse. 
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Barei etal(30) ont rapporté 1cas de pseudarthrose retrouvé sur 83 cas soit 1.2 % des cas. 

Aucun malade de notre série n’avait présenté une pseudarthrose. 

3.2 Les cals vicieux: 

La formation d’un cal vicieux peut avoir un retentissement fonctionnel très variable selon 

son importance, mais surtout selon son siège. Ils sont dus le plus souvent à un traitement 

orthopédique inadapté ou à une ostéosynthèse imparfaite. Ils sont la principale cause d’arthrose 

post-traumatique. 

Il est indispensable de connaitre les lésions anatomiques pour comprendre la 

symptomatologie des cals vicieux et leur proposer un traitement adapté: 

 Cal vicieux épiphysaire: il peut intéresser le plateau tibial interne ou externe 

entrainant une déformation en varus ou valgus. Cette déformation reste 

longtemps réductible cliniquement jusqu’à la rétraction du plan capsulo-

ligamentaire homolatéral. 

 Cal vicieux métaphysaire : il peut entrainer des déformations en varus, valgus, 

flessum ou recurvatum. L’interligne articulaire n’est pas modifié et les 

désaxations dans le plan sagittal et ou frontal sont irréductibles. 

 Cals vicieux mixtes: ils associent les deux lésions précédentes, à savoir un 

enfoncement épiphysaire et une désaxation métaphysaire dans un ou plusieurs 

plans. Ils ne sont donc que très partiellement, voir non réductibles. 

Dans les cals vicieux métaphysaires l’ostéotomie métaphysaire de réaxation s’impose. Les 

arthroplasties ne sont indiquées que dans les cals vicieux les plus graves et après échec des 

interventions conservatrices. 

3.3 La raideur articulaire: 

Elle est favorisée par les traitements orthopédiques (immobilisation plâtrée) et par les 

fixateurs externes bi articulaires, et dans le cas de traitement par ostéosynthèse interne par 
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l’immobilisation post-opératoire prolongée. 

Sa prévention est assurée par la réalisation d’ostéosynthèses rigides permettant une 

mobilisation passive précoce. 

On a déploré 3 cas de raideur articulaire dans notre série soit 6.9 % des cas. 

Rohra et al(23) ont objectivé la raideur articulaire chez 3 patients sur 34 soit 8.8%. 

3.4 Les laxités chroniques:(59) 

Les laxités chroniques sont dues aux lésions ligamentaires le plus souvent périphériques.  

L’existence d’un cal vicieux aggrave l’instabilité articulaire d’où la nécessité de le traiter avant 

d’envisager une éventuelle ligamentoplastie. 

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

spinotubérositaires. 

3.5 La nécrose épiphysaire:(59) 

La nécrose massive des fractures épiphysaires relevés est une complication rare mais 

grave des ostéosynthèses des fractures mixtes. Elle est surtout le fait des enfoncements 

complexes en mosaïques des patients âgés, en mauvais état général ou ayant un os fragile. 

3.6 L’arthrose:(59) 

Elle est fréquente dans les cas de mauvaise réduction articulaire ou en cas de désaxation. 

Elle peut aussi être la conséquence du simple traumatisme chondral et se développer 

même après une réduction de qualité. Les lésions cartilagineuses lors de la survenue de la 

fracture sont néanmoins difficiles à évaluer et ce n’est souvent que l’évolution qui permet 

d’objectiver ces lésions chondrales. 

Cette complication a été observé chez 7 patients soit 16.2 % des cas et ce avec un 

recul moyende3 ans. 

Pour Rohra et al (23),10 cas d’arthrose sur un total de 34 patients soit 29.1% (dont 2 
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patients ont bénéficié d’une prothèse totale du genou dans la 1iere et 2eme année post-

opératoire) 

VIII. RESULTATSETEVOLUTION: 

1. Le recul : 

Le recul moyen dans notre série est de 5 ans avec des extrêmes de 9 mois et de 10 ans. 

Le recul de la série de Prasad et al(17)est de 4 ans avec des extrêmes de 12 mois et de 

8ans . 

Barei et al (30) ont un recul de 36.3 mois avec des extrêmes de 3 et 104mois. 

2. Résultats globaux : 

Nous avons évalué les résultats fonctionnel et anatomiques selon les critères de 

Rasmussen. (Voir annexe II) 

Nous avons obtenu 82.6 % de bons et très bons résultats en se basant sur les résultats 

fonctionnels et 79 % de bons et de très bons résultats en se basant sur les résultats anatomiques. 

Cela est inférieur aux résultats4 de la littérature et peut être expliqué par la gravité des 

traumatismes et la complexité des lésions dans notre série. 

 Sur le plan fonctionnel : 

Tableau 1: résultats selon la satisfaction globale 

Série 
Résultats satisfaisants 
Sur le plan fonctionnel 

Barei et al(20) 75% 
Rohra et al(23) 85% 
Manjunath et al(16) 94% 

Prasad et al(17) 80% 
Notre série 90.8% 
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Tableau 2: Résultats fonctionnels globaux selon les séries 

Série Trèsbons Bons Moyens Mauvais 

Rohra et al[10] 70.59% 23.5% 2.9% 2.9% 
Hassan Khani et al[11]  86.4%   9.1%    4.5% 0% 
Manjunath et al(16) 81% 13% 5% 1% 

Prasadetal(17) 40% 40% 20% 0% 
Notre série 69.9% 20.8% 9.3% 0% 

 Sur le plan anatomique : 

Série 
Résultats satisfaisants 

Sur le plan anatomique 

Rohra et al(23) 94% 

Manjunath et al(16) 99% 

Prasadetal(17) 100% 

Notre série 79% 

 

Tableau 3:Résultats anatomiques globaux selon les séries 

Série Très bons Bons Moyens Mauvais 

Rohra et al[10] 32.35% 61.7% 5.88% 0% 

Manjunath et al(16) 79.2% 20.7% 0% 0.7% 

Prasadetal(17) 75% 25% 0% 0% 

Notre série 27.9% 51.1% 18.6% 2.3% 
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 Dans un plan comparatif entre le traitement par une seule plaque et double 

plaque : 

Tableau 4:Comparatif entre les résultats globaux entre une seule plaque et double plaque 

Série La moyenne des résultats 

fonctionnels 

Résultats anatomiques 

Double 

plaque 

Une 

plaque 

Double 

plaque 

Une 

plaque 

Citak et al (61) Bon Bon Bon Bon 

Çağlar et al(62) Très bon    Bon    Bon    Bon 

Notre série Très bon - Bon - 

De meilleurs résultats ont été obtenus chez les patients qui ont subi la procédure par 

double plaque par rapport à ceux qui ont eu une seule plaque. Il n'y avait pas de différence 

radiographique entre les deux interventions chirurgicales. Bien que la double plaque soit une 

méthode efficace et fiable dans le traitement des fractures bi-condyliennes du plateau tibial, la 

procédure avec une seul plaque fournit également des résultats satisfaisants chez les patients 

avec des indications appropriées(62). 

2. Résultats analytiques: 

3.1. Résultats en fonction de l’âge: 

Les résultats étaient majoritairement très bons et bons pour les sujets âgés moins de 

50ans contre les sujets âgés plus de 50ans. Et ceci est probablement à cause de la porosité 

osseuse voire de la pré-existance de chondropathie. 

https://www.cureus.com/users/294237-ceyhun-a-lar�
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Pour STEVENS (31), l’âge est le facteur essentiel qui influence à long terme les résultats 

fonctionnels du traitement chirurgical des plateaux tibiaux. 

 

3.2. Autres facteurs influençant les résultats: 

Bien que l’ostéosynthèse à ciel ouvert permette une bonne réduction et un montage 

stable, cette technique expose aux risques de syndromes de loges, des thromboses veineuses 

profondes, des infections ainsi qu’aux nécroses cutanée ou osseuse, des retards de 

consolidation et des déplacements secondaires. 

L’âge du patient, le degré d’ostéoporose, la nature du traumatisme, le type de fracture et 

les lésions associées influencent directement les résultats et la fréquence des  complications. 

(34) 

Il faut souligner que l’abord extensif parfois bicondylien, la dévascularisation importante 

des tissus mous, avec la mise en place de matériel d'ostéosynthèse recouvrant une grande partie 

du tibia proximal, sont des facteurs de risques.  

IX. PRONOSTIC: 

La restitution la plus précise possible de l’ensemble de l’anatomie ostéoarticulaire, mais 

également la stabilité de l’articulation sont des facteurs déterminants pour le pronostic 

fonctionnel à long terme et le développement de l’arthrose dans les fractures des plateaux 

tibiaux.(63) 

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

1. LE TYPE DE FRACTURE 

Le pronostic des fractures des plateaux tibiaux dépend de la gravité initiale de la fracture; 

l’évolution des fractures simples est souvent plus favorable que celle des fractures complexes 

dont le pronostic est réservé(64). 
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2. Le degré de comminution: 

Le degré de comminution répercute sur la fixation. Ali AM et al (65) à prouvé ce point 

dans son étude en notant que 50% des patients avec une comminution importante (supérieure à 

3fragments)avaient eu un échec de fixation contre 5,5% chez les patients avec comminution simple. 

3. Les lésions méniscales: 

Les lésions méniscales constituent sans doute un élément péjoratif, ils assurent la 

stabilisation de l'articulation et l'absorption des chocs, avec répartition de façon homogène des 

forces de compression. 

L'échec de fixation et les mauvais résultats fonctionnels augmentaient avec l'importance 

et la sévérité des lésions méniscales(65). 

La méniscectomie totale étant considérée par la majorité des auteurs comme une lésion 

arthrogéne et source de mauvais résultats fonctionnels. La règle reste donc la conservation du 

ménisque chaque fois que cela est possible. 

4. Les lésions ligamentaires:(51) 

Les lésions ligamentaires peuvent être induites par le mécanisme ou par la fracture. Le 

mécanisme est responsable dans la majorité des cas et ce type de lésions ligamentaires induites 

par ce dernier sont de plus mauvais pronostic. 

Une laxité ligamentaire est source d’une dégradation articulaire rapide même si la 

réduction est anatomique. Ceci impose un testing ligamentaire en pér-opératoire après 

ostéosynthèse afin de prendre en charge la lésion ligamentaire dans l’immédiat. 

5. La qualité du traitement 

L'évolution est d'autant  plus favorable que la réduction et surtout l'ostéosynthèse sont de 

bonne qualité. La restitution exacte de l'anatomie du genou est indispensable. 
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6. La rééducation 

La rééducation est un complément indispensable du traitement des fractures des plateaux 

tibiaux. Elle doit être rapidement entreprise pour permettre une récupération fonctionnelle totale 

et stable dans le temps. 

Le choix de la technique d'ostéosynthèse et de la voie l'abord doit prendre en compte les 

possibilités de la rééducation précoce. Une ostéosynthèse qui ne permettrait pas cette 

rééducation précoce exposerait à un enraidissement majeur car les facteurs de la raideur en 

rapport avec l'acte chirurgical viendraient s’ajouter aux facteurs d'enraidissement du 

traumatisme. 
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CONCLUSION 
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A l’issu de cette étude rétrospective de 43 observations colligées au service de 

traumatologie orthopédique A du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une période de 10 ans, 

nous soulignons que : 

Les fractures des plateaux tibiaux Schatzker V et VI sont des lésions articulaires graves 

mettant en jeu le pronostic fonctionnel du genou et exposant à la gonarthrose post-

traumatique. 

Le traitement nécessite une restitution intégrale de la surface articulaire et la réparation 

des lésions ménisco-ligamentaires qui sont des facteurs déterminants pour le pronostic 

fonctionnel du genou. 

Nous concluons que la réduction ouverte et la fixation interne avec double 

plauqeconduisent à des très bons à bons résultats fonctionnels et anatomique, et fournit une 

fixation rigide qui permet une rééducation précoce. 

Toutefois, l’approche avec 2 voies d’abord engendre une grande dissection des tissus 

mous, qui peut, à court ou à long terme être l’origine de complications. De ce fait, une approche 

mini-invasive avec une dissection limitée serait le meilleur choix. 

L’éducation et l'amélioration des protections en pathologie routière restent les meilleurs 

garants pour éviter les fractures complexes qui engagent le pronostic fonctionnel de nos 

patients 
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Résumé 

Introduction: 

Lesfracturesdesplateauxtibiauxsontdesfracturesarticulaires  qui exposent à la 

gonarthrose post-traumatique. 

Le but de notre travail est d’exposer les résultats anatomiques et fonctionnels des 

fractures des plateaux tibiaux Schatzker V et VI traités par double plaque, colligées au 

service de Traumatologie orthopédique A du CHU Mohamed VI de Marrakech et de les 

comparer à ceux de la littérature. 

Matériels et méthodes :  

Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive et analytique, étalée sur une 

période de 10 ans allant du 1er janvier 2011 au 01 juin 2021 au service de traumatologie-

orthopédie du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

Nousavonsinclusdanslasérietouslespatientshospitaliséspourunefractureduplateauti

bial classée SchatzkerVet VI traités par double plaque durant la période d’étude, soit 

43cas. 

Le dossier médical, la fiche de traitement et le registre d’hospitalisation ont 

constitué la base de saisie des données épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et 

évolutives. 

Résultats: 

 Nombre total des patients:43cas. 

 L’âge moyen était de 41ans. 

 Le sexe ratio était de 5.1. 
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 Les circonstances étaient dominées par les accidents de la voie publique 88.7 % 
des cas. 

 La compression axiale était le mécanisme dominant 55.8 ℅ des cas. 

 Le diagnostic positif a été radio clinique, complété par la tomodensitométrie 

dans 88.3 % des cas. 

 Les fractures Schatzker VI étaient prédominantes 60.4 % des cas. 

 La voie d’abord  antero-externe et antero-interne était la plus utilisée dans 59.3 
% des cas. 

 

Dans notre série, nous avons noté 82.7% de bons et très bons résultats en se 

basant sur les résultats fonctionnels et 79 % de bons et de très bons résultats en se basant 

sur les résultats anatomiques. 

Parmi les complications, on a noté: 

 3 cas de suppuration superficielle soit 6.9%. 

 3 cas de raideur articulaire, soit 6.9%. 

 7 cas d’arthrose post-traumatique, soit 16.2%. 
 

Conclusion :  

À la lumière de cette étude, il ressort que les fractures du plateau tibial Schatzker V 

et VI résultent souvent des traumatismes violents d’où la complexité des lésions, ce qui 

explique la difficulté de la prise en charge et les résultats obtenues par la plupart des 

auteurs. 

Le Traitement par double plaque est malgré les complications cutanées qu’il peut 

engendrer, reste toujours un moyen efficace pour le traitement des fractures du plateau 

tibial et donne de très bon à bon résultats  

Il reste encore des efforts à faire, ainsi que des  mesures préventives à instaurer 

pour réduire le taux de morbidité de ces fractures. 
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Abstract 

Introduction: 

Tibial plateau fractures are articular fractures that expose the knee to post 

traumatic arthritis. 

The aim of our work is to expose anatomical and functional outcome of tibial 

plateau fractures Schatzker V and VI treated with dual plate, collected at the 

traumatology-orthopedics department of  Mohammed VI University Hospital of Marrakech, 

and compare them to those in the literature. 

Patients and methods:  

This was a retrospective, descriptive and analytical study spread over a 10 year 

period from 1January 2011 to 01june 2021 at the traumatology-orthopedics department 

of Mohammed VI University Hospital of Marrakech. We included in the series all patients 

hospitalized for tibial plateau fracture Schatzker V and VI during the study period, or 43 

cases. 

The medical  records, the treatment records and the hospitalization register 

constituted the basis for capturing epidemiological, clinical, therapeutic and evolutionary 

data. 

Results: 

 Total number of patients:43cases 

 The average age was 41 years. 

 The sex ratio was5.1. 
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 The circumstances were dominated by road traffic accident88 % of the cases. 

 Axial compression was the dominant mechanism in 55.8 ℅ of the cases. 

 The positive diagnosis was radio clinical, supplemented by computed 

tomography in 88.3 % of cases. 

 Schatzker VI fractures were predominant 60 % of cases. 
 

 The antero-lateral approach combined with antero-medial were the most used 
with 59.3%  

In our series, we scored 82.6 % good and very good results based on the 

functional outcome and 79 % good and very good results based on the 

anatomical results according to the criteria Rasmussen functional and 

radiological assessment criteria. 

Among the complications, we noted: 

 3 cases of superficiel suppuration, 6.9%. 

 3 cases of joint stiffness, 6.9%. 

 7 cases of post-traumatic osteoarthritis,16.2%. 
 

Conclusion :  

In the light of this study, it appears that tibial plateau fractures Schatzker V and VI 

result from violent trauma, hence the complexity of the lesions, which explains the 

difficulty of management and the results obtained by authors. 

Although the treatment by dual plate may cause skin injuries, but it remains a 

good treatment for Schatzker V and VI fracture and give excellent to good radiological and 

functional outcome 

Efforts are still need to be made and preventive measures should be taken in order 

to reduce the morbidity of these fractures. 
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 ملخص
 

 :مقدمة
  .تبر كسور سطوح الضنابيب كسور تعرض الركبة للتآكل المفصلي الناتج عن الرضوضعت 

 التي تم علاجها باستعمال صفيحة مزدوجة، والتي تم  ٦و ٥الهدف من عملنا هو تحليل النتائج التشريحية والوظيفية تشاتزكر 
استشفاؤها بمصلحة جراحة العظام والمفاصل بالمستشفى الجامعي محمد السادس بمراكش 

 :والاساليبالمرضى 
 بمصلحة جراحة 2021 الى يونيو 2011 سنوات ما يناير ۱۰كانت هذه الدراسة إستعادية، وتحليلية موزعة على فترة 

 حيث ضم جميع المرضى حاملي كسور سطح الضنبوب خلال بمراكش،العظام والمفاصل بالمستشفى الجامعي محمد السادس 
فترة الدراسة. وشكلت السجلات الطبية وبطاقة العلاج وسجل الاستشفاء أساس التقاط البيانات الحسابية والسريرية والعلاجية 

 .والتطورية
 :النتائج
 43: العددالاجماليللمرضى  
 41: متوسط العمر 
 يمثل الذكور أغلبية المرضى المدروسين بنسبة: 
 88.5هيمنت حوادث السير بنسبة%  
 55.8:يعتبر الضغط المحوري الآلية المسيطرة بنسبة %  
  من %88.3  ، تمت الاستعانة بالسكانير فيبالأشعةالتشخيص كان اعتماذا على معطيات الفحص السريري و الفحص 

الحالات 
  من الحالات  %60 نسبة  6مثل تصنيف تشاتزكر
  93 كان النهج الامامي الجانبي و الداخلي الاكثر استخداما بنسبة % 

 
  من النتائج الجية الى 79 و الوظيفية، الى النتائج استنادا% 82,6في سلسلتنا حققنا نتائج جيدة جدا و جيدة بنسبة %

الجيدة جدا على أسس النتائج التشريحية وفقا لمعايير راسموسن  
 

من بين المضاعفات المسجلة 
 3 6.9تعفن سطحي أي% 
 3  6.9التصلب المفصلي% 
 7 16.2 التآكل المفصلي %  

 
 

 : الخلاصة
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 عن الصدمات العنيفة مما يفسر صعوبة العلاج و بالتالي ٦ و ٥في ضوء هذه النتائج ، تنتج كسور سطوح الضنابيب تشاتزكر 
  .النتائج المحصل عليها في أغلب البحوث

على الرغم من أن العلاج باستخدام صفيحتين قد يتسبب باضطرابات جلدية، الا أنه يظل واحدا من أفضل العلاجات المقترحة، 
 والوظيفي.ويعطي نتائج جيدة الى جيدة جدا على المستويين التشريحي 

 لا تزال هناك حاجة الى بذل الجهود فضلا عن اتخاذ تدابير وقائية للحد من هاته الكسور والعواقب الناتجة عنها
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Annexe II 
 

• Résultats fonctionnels : 
Résultats global selon les critères fonctionnels «Modified  Rasmussen’s  ClinicalAssessment criteria » et le 
Knee society score (KSS)  
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• Résultats anatomiques : 
Résultats global selon les critères radiologique  «Modified  Rasmussen’s  radiological 
Assessment criteria »  
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 ْسِمِم الِل العَظِيم
 ْنأراسبَ اللهفيمِهِنتَِي. 

 وْنأصُونحَيلةالإنملنفي كآفةِّْطوَارهَلفيكلالظروف
 والأحَوالبلذلاوسِعِيفيلنقلذهلمِنللهَلاكِوالمرَضِ 

 .والألمَوالقلَقَ
هُمِ .   وْنأحفظََ لِلنلَسِكرَامَتهُم،وْسِترعَوِرَتهُم،وْكتمَمِرَّ

وْنأكونعََلٮللدوَاممنوسلئِلرحمةالله، 
 ،والصديقوالعدو. طللحالذلارِعَليتَيللطبيةللقريبوالبعيد،للصللحوال

رَه لِنفَِعِ الإِنِمَلنلالأذَاه  .وْنأثلارعلٮطلبللعلم،وْسَخِّ
وْنأوَُسرّمَنعَلَّمَني،وْعَُلمَّمَنيصَِغرَني،وْكونأخللًِكُلِّزَميلفٍيللمِهنةَِالطِّبِّيةَ 

والتقوى  .مُتعَلونِينعََلٮللبرِّ
 وْنتكونحيلتيمِصِدَاسإيمَلنيفيمِرّيوَعَلانيتَي،
 .نقَِيَّة مِمّليشُينهَلتجَلهَلللهوَرَسُولِهِوَالمؤمِنين

 واللهعلٮملْسولشهيدا
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