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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 dés 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. 

 
Déclaration Genève, 1948 
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Le genou flottant est défini comme l’association d’une fracture du fémur à une fracture 

homolatérale du tibia. 

Cette appellation signifie que  le genou se trouve flottant entre deux solutions de 

continuité fémorale et tibiale (1) 

Ces fractures peuvent inclure une diaphyse, une métaphyse ou des fractures intra-

articulaires (2) 

Le mécanisme est généralement un traumatisme à haute énergie, les plus fréquents étant 

les accidents de la voie publique ou les chutes de hauteur (3) 

Ces lésions ont été isolées du fait de leur gravité, de leur traitement difficile et des 

résultats souvent mauvais. 

Le genou flottant survient le plus souvent chez les sujets jeunes avec une prédominance 

masculine. 

De nombreux auteurs ont insisté sur la fréquence des lésions associées (polytraumatisés) 

conséquence d’un traumatisme à haute énergie, sur le risque élevé de complications et de 

séquelles fonctionnelles lourdes (4) 

Ces fractures se caractérisent par leur difficulté de prise en charge et leurs complications: 

embolie graisseuse, choc hémorragique , infection, retard de consolidation, cals vicieux, raideur 

et instabilité du genou (5) 

La prise en charge de ces fractures doit être précoce et optimale en ayant comme buts 

essentiels : Un traitement efficace et définitif, un lever précoce et une prévention maximale des 

complications(6) Le but du traitement reste la préservation de la fonction du genou que seule 

une stabilisation chirurgicale solide et une rééducation précoce et bien suivie permet de 

l’obtenir.  Notre série porte sur l’analyse rétrospective de  malades suivis et traités au service de 

traumatologie orthopédie B au CHU Mohamed VI de Marrakech, durant la période allant du 

premier janvier 2018 au 31 décembre 2021. 
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I. METHODOLOGIE DE RECHERCHE : 
 

1. Introduction : 
 

Pertinence du sujet et justification de l’étude : Le genou flottant est une entité lésionnelle 

grave pouvant engager le pronostic vital et fonctionnel, survenant chez des patients particuliers, 

en général des polytraumatisés. 

La prise en charge est difficile et multidisciplinaire avec un pronostic incertain. 

C’est une pathologie de plus en plus fréquente, vu l’augmentation du nombre des 

accidents de la voie publique au Maroc, et plus particulièrement les accidents de 2 roues à 

Marrakech. 

 

2. Présentation de l’étude 
 

Notre travail est une étude rétrospective descriptive qui s’étale sur une période de 4 ans, 

allant du 1er  janvier 2018 au 31 décembre 2021, menée au sein du service de Traumatologie-

Orthopédie B à l’hôpital  CHU MOHAMED VI de Marrakech, afin de décrire les différents aspects 

thérapeutiques du genou flottant dans notre contexte , et d’évaluer le pronostic vital et  

fonctionnel chez les patients traités pour genou flottant à court, à moyen et à long terme. 

 

3. Les critères d’inclusion et critères d’exclusion : 
 

3.1. Critères d’inclusion : 

� Patients présentant un genou flottant. 

� Patients âgés de plus de 15 ans 

� Patients stables sur le plan hémodynamique et respiratoire. 

� Patients admis au service de traumatologie 

 



Prise en charge et résultats thérapeutiques du genou flottant au servie de Traumatologie-Orthopédie B 

 

 

- 5 - 

3.2. Critères d’exclusion : 

� Patients ayant des dossiers incomplets (non exploitables) 

� Patients décédés avant l’admission dans le service de traumatologie 

� Patients déclarés sortant contre avis médical après l’admission dans le service 

 

4. Recueil des données : 
 

Les données ont été recueillies sur une fiche d’exploitation préétablie (voir annexe n°I) 

utilisant les dossiers médicaux des patients, les comptes rendus opératoires et les registres des 

consultations. 

 

5. Variables étudiées : 
 

Cette étude nous a permis de traiter un ensemble de paramètres en rapport avec la prise 

en charge d’un genou flottant : 

Les fractures ont été classées selon la classification de FRASER (7) 

Les résultats fonctionnels ont été évalué selon la classification de KARLSTROM (8) 

 

II. Analyse statistique 
 

 L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Microsoft Office Excel. 

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

variables qualitatives sont exprimées en pourcentage, alors que les variables 

quantitatives sont exprimées en moyenne. 
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III. Considérations éthiques 
 

L’étude a été réalisée après obtention de l’autorisation de la commission pédagogique de 

la faculté de médecine et de pharmacie ainsi que le comité des thèses. L’anonymat et la 

confidentialité des informations des patients ont été respectés lors du recueil des données. 
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I. Etude épidémiologique : 
 

1. L’incidence 
 

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

rassemblé 40 cas du genou flottant traités dans le service de traumatologie orthopédie B au CHU 

Med VI de Marrakech, sur une période allant de2018 à 2021 . 

Cette association fracturaire est relativement rare par rapport aux fractures isolées du 

tibia et du fémur, mais elle est en augmentation proportionnelle aux accidents de la circulation. 

(Figure1) 
 

 
Figure 1 : Tableau des nouveaux cas de genoux flottant dans notre service/année 
 

2. L’âge : 
 

La moyenne d’âge dans notre série est de  33.7  ans avec des extrêmes d’âge allant de 15 

ans à 65 ans. 

D’après l’histogramme, on remarque que la fourchette d’âge la plus touchée est comprise 

entre 36 et 45 ans. 
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Figure 2 : Répartition des cas selon l’âge 

 

3. Le sexe 
 

L’étude de la répartition selon le sexe (Figure 3) a retrouvé que 32 patients étaient de 

sexe masculin soit 80 %, tandis que 8 patients étaient de sexe féminin soit 20%. 

On note une nette prédominance masculine. 
 

 
Figure 3 : Répartition des cas selon le sexe 
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II. Données étiologiques : 
 

1. Le coté atteint : 
 

Dans 40 cas, on a trouvé : 

• 14 cas de genou flottant du côté droit, soit 35% 

• 24 cas de genou flottant du côté gauche, soit 60% 
 

 
Figure 4 : Répartition des patients selon le coté atteint 

 

2. Le mécanisme du traumatisme 
 

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

genou flottant. 

• 24 cas par choc direct, soit 60  % 

• 3 cas par choc indirect, soit7.5  % 

• 13 cas ou le mécanisme est indéterminé, soit  32.5 % 
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Figure 5 : Répartition des patients en fonction du mécanisme du traumatisme 

 

3. Les circonstances étiologiques : 
 

L’AVP est la principale cause du genou flottant. 

Parmi les patients victimes d’accident de la voie publique, il faut signaler le cas particulier 

d’un patient âgé de 48 ans victime d’un accident de travail. 
 

 
Figure 6 : répartition des résultats selon l'étiologie 
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III. Etude radio-clinique : 
 

1. Etude clinique : 
 

La majorité de nos patients ont été admis dans le service de traumatologie orthopédie (B) 

par le biais des urgences, et les buts de l’examen clinique étaient dans ce cas : 

− L’élimination d’une lésion majeure mettant en jeu le pronostic vital du malade. 

− La réalisation d’un examen locorégional à la recherche d’une complication immédiate 

telle une lésion vasculaire. 

− La réalisation d’un examen général à la recherche d’autres lésions associées à 

distance afin de dresser les priorités thérapeutiques. 

− 8 patients sur 40 ont été admis au service de traumatologie après un séjour en 

réanimation. 

 

1.1. L’examen général : 

Dans notre série, le genou flottant était : 

− Dans le cadre d’un polytraumatisme chez : 26 patients 

− Associé à d’autres lésions à distance chez : 12 patients 

− Isolé sans autres lésions associées chez : 02 patients 
 

 
Figure 7 : Histogramme illustrant le contexte de survenue du genou flottant 
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1.2. Examen d’un membre atteint : 

Après avoir équilibrer les constantes hémodynamiques et éliminer une urgence vitale, 

l’examen clinique et minutieux du membre traumatisé a montré chez tous nos malades : 

• Une douleur violente localisée avec œdème au niveau des deux segments : crural et 

jambier. 

• Une impotence fonctionnelle totale du membre atteint. 

• Un membre avec une double déformation visible siégeant en regard du fémur et du 

tibia. 

 

a. L’ouverture cutanée : 

Siège et type de l’ouverture : 

On s’est basé sur la classification de CAUCHOIX et DUPARC pour déterminer le type 

d’ouverture cutanée. 
 

Dans notre série on a noté : 

• 5 fractures ouvertes fémorales soit  12 % des cas dont 60% des fractures type I de 

Cauchoix et Duparc et 40% type 3. 

• 17 fractures ouvertes tibiales soit : 42.50 % des cas dont 64.71% type I , 29.41% type II 

et 5.88% type III. 
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Figure 8 : Histogramme illustrant le pourcentage des fractures ouvertes au niveau du fémur 

 

 
Figure 9 : Histogramme illustrant le pourcentage des fractures ouvertes au niveau du tibia 
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Figure 10 : Ouverture cutanée stade 2 de Cauchoix et Duparc avec déformation du membre 

 

1.3. Complications vasculo-nerveuses : 

Dans notre série, on a noté un cas de section de l’artère poplitée qui a bénéficié d’un 

pontage par greffon veineux, et aucune lésion nerveuse. 

 

1.4. Lésions ligamentaires : 

La recherche d’une lésion ligamentaire au cours du genou flottant est impossible. Par 

conséquent, le diagnostic peut être établi ultérieurement soit au bloc opératoire après 

ostéosynthèse des foyers fracturaires, soit carrément en différé après l’obtention de la 

consolidation. 

Aucune lésion ligamentaire n’a été rapportée en immédiat . 
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1.5. Lésions associées : 

 

a. Lésions au niveau des membres inférieurs : 

La fréquence des lésions associées du membre inférieur est importante puisqu’on a noté    

18 cas sur 40 soit : 45 % 

- 9 cas de fracture de la  Fibula homolatérale. 

- 2 cas de fracture du fémur controlatéral. 

- 5 cas de fracture de la rotule homolatérale. 

- 2 cas de fracture de la jambe controlatérale. 

 

b. Lésions associées à distance : 

Dans notre série on a constaté : 

 1 cas de fracture de l’avant-bras 

 4 cas de fracture des os propre du nez 

 1 cas de fracture de l’humérus 

 2 cas de fracture de l’os zygomatique 

 2 cas d’hématome du scalp 

 3 plaies faciales 

 2 plaies de la main. 

 

2. Etude radiologique : 

 

2.1. Les incidences radiologiques : 

• Les incidences radiologiques utilisées dans notre série sont: 

- Les radiographies du fémur de face et de profil . 

- Les radiographies de la jambe de face et de profil. 

- La radiographie du bassin de face. 

- La radiographie du genou de face et de profil . 

- La radiographie de la cheville de face et de profil . 
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Ces clichés permettent de : 

• Poser le diagnostic positif. 

• Préciser le siège et le type du trait de  fracture. 

• Préciser l'importance du déplacement des fragments osseux. 

• Classer la fracture selon la classification de FRASER. 

• Et rechercher les lésions osseuses associées. 

 

2.2. D’autres examens para cliniques : 

Demandés en fonction de l’orientation clinique : 

• Scanner cérébral réalisé chez 24 patients 

• Echographie abdominale réalisée chez 25 patients 

• Artériographie du membre inférieur traumatisé réalisée chez un seul patient . 

 

2.3. Siège du trait de fracture : 

Dans notre série, le siège de la fracture était variable aussi bien au niveau du fémur qu'au 

niveau du tibia. 
 

Tableau I : Siège du trait de fracture au niveau du fémur et du tibia 

Siège 
Extrémité 
supérieure 

1/3 sup de 
la diaphyse 

1/3 moy 
de la 

diaphyse 

1/3 inf de 
la diaphyse 

Extrémité 
inférieure 

Fémur 
Nombre de cas - 4 19 12 5 
Pourcentage% - 10% 47.5% 30% 12.5% 

Tibia 
Nombre de cas 11 5 15 9 - 
Pourcentage% 27.5% 12.5% 37.5% 22.5% - 

 

2.4. Type du trait de fracture : 

L’analyse radiologique de notre série a montré les résultats suivants : 

 

a. Au niveau du fémur : 

31 cas de fracture simple, soit 78% 

9 cas de fracture complexe, soit 22.5 % 
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b. Au niveau du tibia : 

31 cas de fracture simple, soit 78.5 % 

9cas de fracture complexe, soit 22.5% 
 

Tableau II : Répartition des cas selon le trait de fracture. 

Fracture 
Simple Complexe 

Transversal Oblique Spiroïde Comminutive 
3ème 

fragment 

Fémur 
Nombre de cas 19 10 2 5 4 
Pourcentage% 48% 25% 5% 12.5% 10% 

Tibia 
Nombre de cas 17 11 3 5 4 
Pourcentage 43% 28% 7.5% 12.5% 10% 

 

 
Figure 11 : Fracture comminutive du 1/3 inférieur de la diaphyse du Tibia 
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2.5. Classification : 

Les différentes fractures ont été classées selon la classification de FRASER, 
 

Le but de cette classification est en principe : 

• Faciliter l'étude des lésions osseuses. 

• Avoir un langage international commun. 

• Codifier une conduite thérapeutique. 

• Et dresser un pronostic. 
 

D'après FRASER (7), les genoux flottants sont de deux types: 

Type I  : Fracture non articulaire 

Type II  : Fracture articulaire du genou ; fémorale et/ou tibiale 

Type IIa : fracture articulaire du tibia 

Type IIb : fracture articulaire du fémur 

Type IIc : fracture articulaire du fémur et du tibia 
 

 
Figure 11 : Classification de FRASER 
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• Résultats dans notre série selon la classification : 

− 26 cas de type I, soit 65% 

− 4 cas de type IIa, soit 10% 

− 6 cas de type IIb, soit 15% 

− 4 cas de type IIc, soit 10% 
 

 
Figure 13 : Répartition des fractures selon la classification de FRASER 

 

 
Figure 14 : Genou flottant classé FRASER I 
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Figure 15 : Genou flottant classé FRASER IIa 

 

 
Figure 16  : Genou flottant classé FRASER IIc 

 

IV. Prise en charge initiale : 
 

1. Hospitalisation en réanimation : 
 

Huit de nos patients ont été admis dans notre service après un séjour en réanimation soit 

20 % des malades avec une durée moyenne d’hospitalisation en réanimation de 5 jours. 
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2. Durée d’hospitalisation au service de traumatologie : 
 

La durée d’hospitalisation moyenne était de 13.5  J avec une durée maximale de 20 J et 

une minimale d’une semaine. 

 

3. Délai de prise en charge : 
 

Le délai moyen d’intervention était de 6.9  jours, avec des extrêmes allant de 1 jour à 15 

jours. 

− Seuls 7 de nos patients ont été pris en charge en urgence et opérés dans un délai 

entre 1 et 2 jours . 

− L’intervention chirurgicale  était retardée chez 14 patients dépassant les 7 jours allant 

jusqu’à 15 jours, suite à de nombreux facteurs : l’encombrement des urgences , 

l’indisponibilité du bloc opératoire , une longue liste d’attente et aussi la non 

disponibilité immédiate du matériel d’ostéosynthèse. 
 

 

Figure17 : Histogramme illustrant le délai de prise en charge des patients dans notre série 
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4. Mesures générales : 
 

 Mise en condition des patients par une VVP , remplissage par du sérum salé . 

 Prévoir une transfusion si nécessaire (2 de nos patients ont bénéficié d’une transfusion 

sanguine de 2 culots globulaires). 

 Tous nos malades ont bénéficié d’un traitement antalgique de 2 -ème palier avec une 

héparinothérapie préventive. 

 Une immobilisation provisoire du membre atteint par une attelle plâtrée pour stabiliser 

les lésions et pour diminuer la douleur. 

 Pour les fractures ouvertes, la prise en charge a comporté : 

− Un traitement médical systématique comprenant une prophylaxie antitétanique et 

anti staphylococcique. 

− Un parage chirurgical  soigneux au bloc opératoire. 

 Une surveillance étroite à la recherche de complications locales ou générales. 

 

V. Etudes thérapeutiques : 
 

1. Bilan préopératoire : 
 

La réalisation d’un bilan préopératoire était systématique chez tous nos malades afin de 

détecter certains troubles dont la correction est nécessaire avant tout acte opératoire. Le bilan 

préopératoire comporte les examens suivants : 

• Numération formule sanguine. 

• Groupage. 

• Bilan d’hémostase : TP, TCK. 

• Glycémie à jeun. 

• Urée, créatinémie. 
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• Radiographie pulmonaire de face. 

• ECG 

 

2. Techniques opératoires : 

 

2.1. Type d'anesthésie : 

Tous nos malades ont été opérés sous anesthésie générale, soit 100 %. 

 

2.2. Chronologie opératoire : 

Dans les 40 cas, les deux fractures ont été opérées dans le même temps opératoire. 

Nous avons noté l'ordre d'intervention entre le tibia et le fémur, on a commencé dans 24 

cas par la fracture du tibia. 

 

2.3. Le type d’ostéosynthèse : 

• L'enclouage centromédullaire antérograde ou rétrograde du fémur  . 

• L'enclouage centromédullaire antérograde du tibia. 

• L’enclouage centromédullaire à appui épiphysaire type Gamma Long. 

• La plaque vissée. 

• Le fixateur externe. 

 

a. Au niveau du fémur : 

− L’enclouage centromédullaire a été le moyen le plus utilisé pour un pourcentage de 83 % 

chez 30 patients 

− Le clou gamma long a été utilisé chez 2 patients soit 5% 

− La plaque vissée  a été utilisée chez 2 patients soit  5% 

− Le fixateur externe a été utilisé chez 2 patients soit 5% 
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Tableau III : Le type d’ostéosynthèse utilisé pour les fractures du Fémur dans notre série. 

Technique Utilisé dans la fracture du fémur Nombre de cas Pourcentage 
Enclouage centromédullaire  antérograde 22 59% 
Enclouage centromédullaire  rétrograde 8 22% 
Clou gamma long 2 5% 
Plaque vissée 2 5% 
Fixateur externe 2 5% 

 

b. Au niveau du tibia : 

− L’enclouage centromédullaire a été utilisé dans la majorité des cas, un pourcentage de     

75 % pour  27 patients. 

− La plaque vissée a été utilisée chez  2 patients, soit 5  %. 

− Le fixateur externe a été utilisé chez  6 patients, soit 16  % 
 

Tableau IV : Le type d’ostéosynthèse utilisé pour les fractures du Tibia dans notre série. 

Technique Utilisé dans la fracture du Tibia Nombre de cas Pourcentage 
Enclouage centromédullaire 27 75% 
Fixateur externe 6 16% 
Plaque vissée 2 5% 
Vissage simple 1 4% 
 

  
Figures 18 : Fractures ipsilatérales du fémur et tibia traitées toutes les deux par ECM 
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Figure 19 : Exemple de genou flottant type I de FRASER après ostéosynthèse par plaque au 

niveau du fémur et fixateur externe au niveau du tibia avec mise en place du ciment chirurgical. 
 

   

Figure 20 : Contrôle scopique d’un Genou flottant traité par plaque au niveau des deux fractures 
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Figure 21  : Installation du patient avec préparation de la crête homolatérale 

 

 
Figure 22 : Fixateur externe métaphyso-diaphysaire du tibia type Orthofix 
Avec perte de substance et reprise ultérieure avec du ciment biologique 

 

3. Soins post-opératoires : 
 

Les suites post-opératoires étaient simples avec ablation du drain de Redon au 2ème jour , 

changement du 1er pansement à J5 et ablation du fil à J14. 

Tous les patients ont reçu un traitement antalgique. Un traitement anticoagulant à base 

d’héparine de bas poids moléculaire à dose prophylactique a été débuté et une 

antibioprophylaxie à base de céphalosporine de 2ème génération a été administrée au moment de 

l’anesthésie, maintenue 48h en post opératoire pour les fractures fermées et prolongée au-delà 

en cas de fractures ouvertes associées. 
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4. Rééducation fonctionnelle : 
 

− Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une rééducation post-opératoire dès que 

l’état du malade le permettait. 

− Chez les polytraumatisés et les poly-fracturés hospitalisés en réanimation, la rééducation 

est débutée le lendemain de l’intervention sous forme d’une mobilisation passive des 

articulations. 

− Pour le genou flottant isolé, la déambulation est autorisée sans appui du membre atteint 

vers la première semaine post-opératoire en moyenne. 

− La marche sans appui est possible dès que l’état du malade le permet. 

− L’appui total n’est autorisé qu’après consolidation, qui dépend : 

* De l’ouverture cutanée. 

* De la méthode thérapeutique : ECM, Plaque vissée, fixateur externe… 

* Des lésions associées. 
 

La kinésithérapie a été initiée au service et le relais a été assuré soit dans le secteur privé, 

soit dans les centres de kinésithérapie étatiques. 

Tous les patients ont bénéficié des premières séances de rééducation au sein du service. 

Ultérieurement tous les patients ont reçu une prescription de rééducation à la sortie du 

service de traumatologie orthopédie B . 

 

VI. Evolution : 
 

1. Complications immédiates : 

 

1.1. Décès : 

Dans notre série il y avait  2  cas de décès  suite à une embolie pulmonaire, et 2  cas par   

un choc hémorragique, avant même d’être opérés. 
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1.2. L’état de choc hémorragique : 

Représente la complication la plus redoutable qui met en jeu le pronostic vital et 

nécessite une prise en charge immédiate. 
 

Dans notre série, 5 patients étaient en état de choc hémorragique à leur admission : 

• 2 patients sont décédés 

• 3 patients stabilisés après mesures de réanimation (remplissage vasculaire,    

transfusion sanguine, drogues vasoactives). 

 

1.3. Embolie graisseuse : 

Dans notre série on a détecté un seul cas d’embolie graisseuse confirmée devant la 

présence de pétéchies conjonctivales, une confusion et une détresse respiratoire. 

 

1.4. Syndrome de loge : 

Dans notre série on n’a pas détecté de cas de syndrome de loge. 

 

1.5. Infection du site opératoire : 

On a relevé 3 cas d’infection du site opératoire soit 8% ayant tous une fracture  ouverte     

type II  de CAUCHOIX ET DUPARC du tibia. 

 

2. Complications secondaires : 

 

2.1. Thrombose veineuse profonde : 

Dans notre série il n’y avait aucun cas de thrombose veineuse profonde 

 

2.2. Embolie pulmonaire : 

Dans notre série il y avait  deux cas d’embolie pulmonaire décédés après 3 jours . 

 

2.3. Déplacements secondaires : 

Dans  notre série il n’y avait aucun cas de déplacement secondaire. 
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3. Complications tardives : 

 

3.1. Sepsis sur matériel : 

On a noté 4 cas d’infection  sur matériel d’ostéosynthèse (soit 10%) intéressant les 

fractures de jambe ouvertes. Trois cas ont été traités initialement par un fixateur externe et un 

seul cas par un ECM. 
 

La prise en charge a été comme suit : 

• Des parages chirurgicaux à répétition avec prélèvement pour étude 
 

Bactériologique. 

• Antibiothérapie à large spectre puis adaptée à l’antibiogramme. 

• Ablation du matériel d’ostéosynthèse. 
 

 
Figure 23 : Mise en place d’un fixateur externe après ablation du clou 
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3.2. Pseudarthrose  : 

Nous avons révélé dans notre série 3 cas de pseudarthrose, dont : 

− 2 cas de pseudarthrose aseptique du fémur, traités initialement par : 

• Un enclouage centromédullaire chez un seul patient , traité ultérieurement par une 

dynamisation du clou . 

• Un fixateur externe  chez un seul patient, repris par l’ablation du fixateur externe , 

alésage puis mise en place d’un clou centromédullaire. 

− 1 cas de pseudarthrose septique traité initialement par fixateur externe dont la prise 

en charge ultérieure était basée sur la technique de MASQUELET. 

 

3.3. Cal vicieux : 

On a noté 2 cas de cals vicieux soit : 5 % , sans retentissement fonctionnel. 

Il s’agit d’un cas fémoral et d’un cas tibial . 

 

3.4. Raideur du genou : 

Dans notre travail on a noté 8 cas de limitation des amplitudes du genou soit                                 

20 % , pour lesquelles nos malades ont bénéficié de séance de rééducation supplémentaire avec 

une bonne récupération fonctionnelle. 
 

 
Figure 24  : une extension incomplète du genou 
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3.5. Arthrose du genou : 

On a noté un seul cas de gonarthrose post-traumatique. 
 

 
Photo 9 : Radio de contrôle d’un genou flottant traité initialement par un ECM au niveau des 

deux fractures , présentant une gonarthrose 
 

VII. Résultats fonctionnels : 
 

Le recul clinique par rapport au traumatisme initial est compris entre 6 mois et 48 mois 

avec une moyenne de 28 mois et demi . 

 

1. Critères d’évaluation des résultats : 
 

Pour juger les résultats fonctionnels, nous avons utilisé les critères de KARLSTROM (8). 

Ces critères associent des éléments: 

• Subjectifs : la douleur. 

• Et objectifs :  la mobilité articulaire, l’angulation et/ou déformation rotatoire. 
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Annexe 2 : Les critères d'évaluation des résultats établis par KARLSTROM et OLERUD. 

Critères Excellent Bon Moyen Mauvais 
Symptômes 
subjectifs absents 
référant à la 
cuisse ou à la 
jambe 

 
Légers 

Symptômes 
intermittents 

Symptômes plus 
graves qui 

diminuent la 
fonction 

Limitation 
notable de la 

fonction. Douleur 
au repos 

Symptômes 
subjectifs absents 
référant au genou 
et à la cheville. 

 
Légers 

symptômes 
intermittents. 

Symptômes plus 
graves qui 

diminuent la 
fonction 

Limitation 
notable de la 

fonction. Douleur 
au repos. 

Capacité à 
marcher 

Inchangé 
Comme avant 

l’accident. 
Limitée 

Boiterie ou 
marche à la 

canne. 

Travail et sport. 
Comme avant 

l’accident. 

Abandon de 
certains sports, 
travail comme 

avant l’accident. 

Reclassement 
professionnel. 

Pas de reprise 

Angulation et /ou 
déformation 
rotatoire 

Absent <10° 10°-20° >20° 

Raccourcissement Absent <1cm 1-3 cm >3cm 
Limitation du 
mouvement de la 
hanche, genou, 
ou cheville. 

Absent 
<10° cheville 

<20° hanche  et 
ou genou 

10°-20° cheville 
20°-40° hanche  

et ou genou 

>20° cheville 
>40° hanche  et 

ou genou 

 

2. Résultats globaux : 
 

Tableau V : Les résultats globaux dans notre série 

Résultats Nombre de cas Pourcentage 
Excellent 13 36.11% 
Bon 18 50% 
Moyen 3 8.33% 
Mauvais 2 5.55% 
Total 36 100 
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On a noté la prédominance de bons et d’excellents résultats dans notre série. 

 

3. Résultats analytiques : 

 

3.1. Selon l’état cutané : 
 

Tableau VI : Nos résultats fonctionnels selon l'état cutané. 

Excellent Bon Moyen Mauvais

nombre de cas 7 8 0 1

pourcentage % 44% 50% 0% 6%

nombre de cas 6 10 3 1

pourcentage % 30% 50% 15% 5%

2 fractures fermées 

1 ou 2 fractures ouvertes 

Résultats

 
 

Dans notre série on a noté: 

• 94% des résultats excellents et bons pour les fractures fermées. 

• 80%% des résultats excellents et bons pour les fractures ouvertes. 

 

3.2. Selon la classification de FRASER: 
 

Tableau VII : Nos résultats fonctionnels selon  
la classification de FRASER 

Résultats

nombre de cas  % nombre de cas % nombre de cas % nombre de cas %

I 8 34,70% 12 52,10% 2 8,60% 1 4,30%

IIa 2 66,66% 0 0 0 0 1 33,30%

IIb 3 50% 3 50% 0 0% 0 0%

IIc 0 0 1 25% 3 75% 0 0%

mauvaisexcellent bon moyen
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On a constaté que: 
 

Pour le type I : 

• 86,8% des résultats excellents et bons. 

• 12.9% des résultats moyens et mauvais . 
 

Pour le type lIa : 

• 66.66 % des résultats bons. 

• 33.30 % des résultats mauvais. 
 

Pour le type IIb : 

• 100% des résultats excellents et bons. 
 

Pour le type Ilc : 

• 25% des résultats bons. 

• 75 % des résultats moyens 
 

On note la prédominance des résultats bons et excellents dans notre série 
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DISCUSSION 
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I. Etude épidémiologique : 
 

1. L’incidence : 
 

L’incidence annuelle du genou flottant au sein de notre service était variable, avec une 

nette augmentation entre 2019 et 2021 . 

Ceci peut être expliqué par l’augmentation du nombre des accidents de la voie publique. 

 

2. L’âge : 
 

Le genou flottant peut survenir à tout âge avec une prédominance pour le sujet jeune. 

Dans notre série la fourchette d'âge la plus touchée est comprise entre 15 et 45 ans. 
 

Tableau VIII : l’âge moyen des patients selon les auteurs. 

Auteurs Nombre de cas Période d’études Age moyen (ans) 
Fraser et al (7) 222 1965-1975 34 
Marco.Fa(9) 22 1999-2004 31.2 
Piétu.G (10) 172 1977-2006 31 
Kadri (6) 27 2010-2015 37 
Wydad (11) 30 2000-2009 30.6 
Karlstrom (8) 31 1962-1977 26 
Alassane et al (12) 38 2014 30.26 
Oudrhiri et al (13) 72 2010-2018 27 
Notre série 40 2018-2021 33.7 

 

On retrouve la prédominance du sujet jeune dans l'atteinte par  genou flottant dans 

toutes les séries 

 

3. Le sexe: 
 

La prédominance masculine est nette. Dans notre série nous avons 32 hommes et 8 

femmes. 
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Tableau IX : Répartition par le sexe selon les auteurs 

AUTEURS HOMMES FEMMES 
Fraser et al (7) 167 55 
Marco.FA(9) 14 8 
Karlstrom (8) 17 14 
Piétu.G (10) 135 37 
Kadri (6) 25 2 
Wydad (11) 22 8 
Alassane et al (12) 36 2 
Notre série 32 8 

 

Selon les données de la littérature rapportées dans le tableau ci-dessus, on note une 

nette prédominance masculine dans toutes les séries, notre série vient appuyer cette 

constatation. 

Ceci s’explique par le fait que l’homme est plus exposé que la femme aux accidents de la 

voie publique. 

 

II. Données étiologiques : 
 

1. Le mécanisme : 
 

Le choc direct et violent reste le mécanisme le plus incriminé par toutes les séries. 

 

2. Le côté atteint : 
 

On note une prédominance du côté gauche dans notre série : 60 % 
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Tableau X : Répartition du côté atteint selon les auteurs 

Auteurs Nombre de cas Gauche Droit 
Fraser et al (7) 222 131 91 
Marco.Fa(9) 22 20 2 
Piétu.G (10) 172 68 104 
Kadri (6) 27 14 13 
Wydad (11) 30 17 13 
Alassane et al (12) 38 20 18 
Oudrhiri et al (13) 72 49 21 
Notre série 40 24 14 

 

On constate que la moitié des séries représentées dans le tableau ci-dessus, de même 

que notre série, rapportent la prédominance du coté gauche atteint. 

Les cas de bilatéralité sont relativement rares d’après plusieurs auteurs. 

Leur pourcentage est variable entre 5 % dans notre série et 2.77 % chez Oudrhiri et al(13) 

 

3. Les étiologies : 
 

Les AVPs représentent l'étiologie principale du genou flottant dans notre série. Ils 

représentent 97.5%. 

Il faut noter un seul cas victime  d’un accident de travail soit 2.5 %. 
 

Tableau XI : Répartition des étiologies selon les auteurs 

Auteurs 
AVP% 

Autres étiologies 
Voitures 2 roues Piétons 

Fraser et al (7) 35 31 20 14 
Vieth et al (14) 38.5 38.5 23 0 
Piétu.G (10) 20 45 28 7 
Kadri (6) 17.4 39.1 43.6 0 
Wydad (11) 10 50 40 6 
Karlstrom (8) 58 26 26 0 
Alassane et al (12) 13.72 73.68 10 2.6 
Oudrhiri et al (13)  91.66  8.34 
Notre série 12.5 82.5 2.5 2.5 
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On constate une prédominance des accidents à deux roues chez les auteurs. 

Ceci prouve la violence du choc dans ces cas. 

 

III. Etude radio-clinique : 
 

1. Etude clinique 

 

1.1. Examen clinique 

Le diagnostic clinique est le plus souvent simple, il est établi sur : 

• La douleur violente  du membre inférieur traumatisé. 

• L'impotence fonctionnelle totale  de celui-ci. 

• Double déformation visible siégeant au niveau du fémur et du tibia du même côté. 

• L'ouverture cutanée. 
 

Parfois, le diagnostic est moins évident, car la déformation d'un segment est évidente et 

masque par son impotence l'atteinte de l'autre segment qui peut être osseux. 

En outre, le genou flottant entre dans le cadre d'un polytraumatisé, d'où l'intérêt d'un 

examen systématique, effectué avec douceur pour ne pas aggraver les lésions préexistantes et 

faire souffrir le malade, à la recherche des lésions périphériques et d'éventuelles complications 

vasculo-nerveuses et surtout une lésion vitale, afin de dresser les priorités thérapeutiques. 

 

1.2. L'ouverture cutanée : 

Dans 52.5% des cas nous avons noté une ouverture d'un des foyers de fracture. Cette 

prédominance de fracture ouverte dans les genoux flottants pourrait s'expliquer par la violence 

du traumatisme. 
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Tableau XII : Etude comparative avec la littérature selon l’ouverture cutanée 

Auteurs Nombre de cas Ouverture Cutanée% 
Fraser et al (7) 222 55 
Marco.Fa(9) 22 63.6 
Piétu.G (10) 172 69.2 
Kadri (6) 27 51.2 
Wydad (11) 30 76.6 
Karlstrom (8) 31 54.8 
Alassane et al (12) 38 60.5 
Oudrhiri et al (13) 72 72.2 
Veith.RG (14) 54 57 
Notre série 40 52.2 

 

L'ouverture cutanée exposerait aux complications septiques et aux troubles de la 

consolidation (19). Des complications sont surtout en fonction du délai opératoire et la 

technique d'ostéosynthèse utilisée. Ceci montre l'intérêt d'une prise en charge urgente. 

Nos résultats se rapprochent de ceux de Fraser et al (7) , Kadri (6) , Karlstrom (8) , et 

Veith.RG (14)  qui retrouvaient respectivement 55% ; 51.2% ; 54.8% ; 57% de genoux flottants 

ouverts. 

 

a. Siège de l’ouverture : 
 

Tableau XIII : Répartition de l'ouverture cutanée au niveau du fémur et du tibia selon les auteurs 

Auteurs Nombre de cas 
Ouverture cutanée % 

Fémur Tibia 
Fraser et al (7) 222 27.5 49 
Marco.Fa(9) 22 45.4 54.5 
Anastopolus (15) 32 22 69 
Kadri (6) 27 29.6 29.6 
Wydad (11) 30 26 50 
Karlstrom (8) 31 22.6 48.4 
Alassane et al (12) 38 48.7 60.5 
Oudrhiri et al (13) 72 18 52.7 
Veith.RG (14) 54 30 51 
Notre série 40 12.5 42.5 
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La prédominance des fractures ouvertes du tibia s'explique par l'anatomie de la jambe où 

le tibia est sous-cutané dans sa partie antéro-médiale, ce qui favorise l'ouverture cutanée lors 

des traumatismes par choc direct le plus souvent à haute énergie cinétique. 

Par contre le fémur étant entouré d'une masse musculaire importante, ses fractures 

restent le plus souvent fermées.((16),(17),(18),(19)) 

 

b. Type d’ouverture : 
 

Tableau XIV : Classification de CAUCHOIX DUPARC(8) selon les auteurs 

Auteurs 
Taux% 

Type I Type II Type III 

Marco.Fa(9) 
Fémur 60 30 10 
Tibia 16.7 25 58.3 

Kadri (6) 
Fémur 75 12.5 12.5 
Tibia 37.5 35.5 25 

Anastopolus (15) 
Fémur 28.5 28.5 43 
Tibia 22.5 45.5 32 

Wydad (11) 
Fémur 50 25 25 
Tibia 26.6 46.6 26.6 

Alassane et al (12) 
Fémur 52.9 35.3 11.8 
Tibia 21.7 47.8 30.5 

Oudrhiri et al (13) 
Fémur 84.6 15.3 0 
Tibia 68.4 21 10.5 

Veith.RG (14) Fémur 47 41 12 
Tibia 27 56 20 

Notre Série 
Fémur 60 0 40 
Tibia 64.7 29.4 5.8 

 

Selon les résultats de notre série et conformément à ceux de la littérature, le Type I de 

Cauchoix et Duparc est le plus fréquent au niveau du fémur ; 60% dans notre série, 84.6% dans 

l’étude faite au CHU de Fès par Oudrhiri et al (13) et 75% dans l’étude faite au CHU de Rabat (6) . 

Ces résultats peuvent être expliqués par la localisation centrale et profonde du fémur, 

ainsi que sa protection par les structures cutanéo-musculoaponévrotiques. 

Pour le tibia : tous les types d’ouverture cutanée sont retrouvés. 
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1.3. Lésions vasculaires : 

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

les pouls fémoral, poplité, tibial postérieur et pédieux. En cas de doute, le recours à un écho 

doppler voire une artériographie des membres inférieurs est indispensable, mais ces 

complications restent rares et nous avons noté qu’un seul cas dans notre série d’une lésion de 

l’artère poplitée. 

Les autres auteurs ; FRASER(7) , Wydad (11) et EONE (20) ont retrouvé respectivement 

7,2%, 3.3% et 1.3 % de lésions vasculaires. 

L’atteinte vasculaire est une urgence chirurgicale, tout retard à la revascularisation risque 

de compromettre le résultat et peut conduire à une amputation. 

Tout membre traumatisé doit faire l’objet d’un examen vasculaire rigoureux et 

comparatif, toute suspicion de lésion vasculaire nécessite une artériographie et une prise en 

charge multidisciplinaire. 

Le traitement précoce constitue le meilleur garant du bon pronostic, il fait appel à une 

fixation rapide et définitive de la fracture suivi d’une revascularisation (21) (14) 

 

1.4. Lésions nerveuses : 

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

vasculaire, l'atteinte neurologique doit être recherchée de principe. 
 

Tableau XV : Lésions nerveuses selon les auteurs 

Auteurs Nombre de cas Lésions nerveuse % 
Fraser et al (7) 222 6.3 
Piétu.G (10) 172 7 
Wydad(11) 30 0 
Notre série 40 0 

 

1.5. Lésions ligamentaires : 

Sont de diagnostic difficile du fait de la gravité de la lésion. Leur diagnostic peut être 

établi ultérieurement. 
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Tableau XVI : Lésions ligamentaires selon les auteurs : 

Auteurs Nombre de cas Lésions ligamentaires % 
Fraser et al (7) 222 7.6 
Piétu.G (10) 172 3 
Wydad(11) 30 0 
Notre série40 40 0 

 

2. Etude radiologique : 

 

2.1. Siège de la fracture : 

Dans toutes les séries analysées, on retrouve une fréquence plus importante des fractures 

diaphysaires par rapport aux fractures des extrémités au niveau des deux segments. 

Dans notre série 87.5% des fractures du fémur étaient diaphysaires, et 72.5% des 

fractures du tibia était diaphysaires ce qui concorde avec la majorité des études. 

Cette prédominance des fractures diaphysaires fémorales et tibiales pourrait s’expliquer 

par le choc direct lors du traumatisme dans cette zone. 
 

Tableau XVII : Siège des fractures selon les auteurs 

Auteurs Siège Extrémité supérieure% Diaphyse Extrémité inférieure% 

Fraser et al (7) 
Fémur - 87.4 12.6 
Tibia 24.8 75.2 - 

Marco.Fa(9) 
Fémur - 77.3 22.7 
Tibia 36.3 63.3 - 

Kadri (6) 
Fémur 11 63 26 
Tibia 18.6 74 7.4 

Wydad (11) 
Fémur - 96.6 3.3 
Tibia 10 90 - 

Karlstrom (8) 
Fémur 6.4 80.6 13 
Tibia 10 90 - 

Veith.RG (14) 
Fémur - 74 26 
Tibia 27.8 72.2 - 

KULKARNI et al (22) 
Fémur - 58.8 41.2 
Tibia 41.2 58.8 - 

Notre série 
Fémur - 87.5 12.5 
Tibia 72.5 27.5 - 
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2.2. Classification de FRASER : 
 

Tableau XVIII : Classification de FRASER selon les auteurs. 

Auteurs Type I % 
Type II % 

IIa IIb IIc 
Fraser et al (7) 70,7 16,7 4,5 8,1 
Marco.Fa(9) 54,7 13,6 13,6 18,1 
Wydad (11) 79 10 7 3 
Kadri (6) 55,5 15 11 18,5 
KULKARNI et al (22) 41 14,4 21 23.3 
Veith.RG (14) 46,4 27.8 24 1.8 
Notre série 65 15 10 15 

 

La majorité des auteurs ont trouvé la fréquence élevée du type I d’après la classification 

de Fraser. Les auteurs (6-7-9-11-14-22) 

 

IV. Etude thérapeutique : 
 

Le traitement du genou flottant est toujours chirurgical 
 

Les objectifs primordiaux à atteindre par le traitement des fractures ipsilatérales du 

fémur et du tibia sont : 

• De traiter la douleur. 

• D’éviter les complications systémiques précoces. 

• Et d’obtenir le maximum de récupération fonctionnelle du membre. 
 

L’intérêt du traitement chirurgical des deux foyers fracturaires permet : 

• Une consolidation rapide. 

• De réduire les séquelles en permettant une mobilisation immédiate des muscles et 

des articulations sus et sous-jacentes. 

• D’éviter les complications du décubitus et les complications systémiques précoces, 

surtout l’embolie graisseuse. 
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1.  Le délai de prise en charge : 
 

Dans notre étude, la plupart des patients ont été opérés entre le 2ieme et le 7ieme jour. 

Avec un délai moyen de 6.9jours. 

Le délai moyen d’intervention varie entre 8jours  pour l’étude de Kadri (6) et 1.4 jours 

pour Kulkarni et al (22). 
 

Certains auteurs (23,24) disent que la fixation en urgence : 

− N’augmente pas le nombre de pseudarthrose pour l’enclouage. 

− Diminue les complications cardio-vasculaires. 

− Réduit le risque d’embolie graisseuse. 

− Facilite le nursing surtout pour le patient polytraumatisé ou le poly fracturé. 

− Et diminue la durée d’hospitalisation. 
 

Le retard observé concernant le délai de prise en charge moyen peut s’expliquer par : 

− La non disponibilité du matériel d’ostéosynthèse à l’hôpital. 

− Le bas niveau socio-économique des patients. 

− Le recours à d’autres moyens thérapeutiques : les traditionnels. 

− L’encombrement des urgences. 

 

2.  Méthodes thérapeutiques : 

 

2.1. L’enclouage centromédullaire : 

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

partir du canal médullaire (25). 

 

a. L’enclouage a foyer ouvert : 

L’ouverture du foyer de fracture permet la réduction et éventuellement une stabilisation 

complémentaire du foyer, mais l’inconvénient est le risque d’infection. 
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b. L’enclouage a foyer fermé (26) :  

Est la méthode de choix, elle consiste à : 

• Une ostéosynthèse par un tube creux placé sur l’axe neutre de l’os. 

• Une mise en place a foyer fermé. 

• Son introduction après alésage de la cavité médullaire. 

• Ses avantages sont nombreux (25,26) : 

• Le respect de la vascularisation périostée. 

• Le respect de l’hématome fracturaire. 

• Intérêt esthétique : courte incision 

• Et surtout la diminution de l’incidence des infections post-opératoires. 

• Ses limites sont (16,27) : il ne permet pas d’obtenir une bonne stabilité si : 
 

Le siège de la fracture est articulaire. 

Une fracture instable. 

Le trait de fracture est comminutif. 

L’enclouage centromédullaire nécessite une installation sur table orthopédique, un 

amplificateur de brillance pour vérifier la réduction et des manœuvres de réduction pour 

introduire le guide d’alésage (26,28). 

 

2.2. La plaque vissée : 

Elle permet une fixation solide et  anatomique des fragments autorisant une mobilisation 

précoce mais elle retarde l’appui (29). 
 

Ses avantages sont représentés par (30) : 

• Une réduction anatomique. 
 

Ses inconvénients sont : 

• L’infection 

• La pseudarthrose favorisée par le dépériostage per-opératoire et les défects osseux. 
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La synthèse est confiée à une plaque centrée de part et d’autre du foyer de fracture. 

Les plaques vissées sont utilisées dans les fractures fermées et ouvertes type I et II (31). 

 

2.3. Le fixateur externe : 

Le fixateur externe est le seul moyen d’ostéosynthèse lorsque les fractures sont ouvertes 

type II et III ou en cas de fracas osseux ouverts avec larges lésions cutanées.(31–33) 
 

Les avantages du fixateur externe sont (34) : 

• La stabilité du foyer de la fracture. 

• La facilité de la réparation cutanée. 

• Et l’absence du métal dans le foyer, qui maintient l’infection. 
 

Ses inconvénients (35,36) sont : 

• Le sepsis des fiches qui aboutit à un échec thérapeutique. 

• Le défaut de réduction. 

• Le manque de rigidité et donc peut être à l’origine de la pseudarthrose. 

• Le risque de lésion vasculaire ou nerveuse par les fiches. 

• Et l’inconfort du malade : matériel lourd. 
 

En fait, il est indiqué dans les fractures ouvertes où il existe des facteurs complexes de 

retard de consolidation : foyer septique et fracture comminutive (37). 
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Tableau XIX : Différents moyens thérapeutiques utilisés selon les auteurs 

Auteurs 
Moyens thérapeutiques 

ECM% PV% FE% Autres% 

Rethman (38) 
Fémur 69 31 0 0 
Tibia 38,9 57.4 3.7 0 

Marco.Fa(9) 
Fémur 27,3 72,7 0 0 
Tibia 22,8 54.5 22.7 0 

Wydad (11) 
Fémur 90 6.66 3.33 0 
Tibia 60 26.6 13.3 0 

Kadri (6) 
Fémur 74 7.5 15 0 
Tibia 63 15 22 0 

KULKARNI et al (22) 
Fémur 53.3 24.4 0 16.6 
Tibia 36.7 30 0 28.9 

Veith.RG (14) 
Fémur 96.3 3.7 0 0 
Tibia 38,9 57.4 3.7 0 

Notre série 
Fémur 81 5 5 9 
Tibia 75 5 16 4 

 

Dans notre série : 

L’enclouage centromédullaire est le moyen thérapeutique le plus utilisé avec un 

pourcentage de 81% pour le fémur et 75% pour le tibia. 

 

V. Evolution : 
 

1. Complications immédiates : 
 

1.1. Le décès : 

Le choc hémorragique et l’embolie pulmonaire étaient les causes du décès dans notre série. 
 

Tableau XX : Nombre de cas de décès selon les auteurs 

Auteurs Nombre de cas Pourcentage de décès% 
Fraser et al (7) 222 4.05 
Veith.RG (14) 57 1.75 
Oudrhiri et al (13) 72 5.55 
Notre série 40 10 
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1.2. L’embolie graisseuse : 

Le syndrome d'embolie graisseuse est une complication observée le plus souvent dans les 

suites d'un polytraumatisme incluant plusieurs fractures d'os longs.(39) 
 

Ce syndrome d’étiopathogénie toujours discuté est caractérisé par : 

• Sa survenue fréquente et surtout lors des fractures multiples avec ostéosynthèse 

différée. 

• Sa période de latence d’environ 48 heures. 
 

Une symptomatologie variable qui associe : une hyperthermie, une insuffisance 

respiratoire, des troubles de la crase sanguine avec rush pétéchial cliniquement localisé à la face 

antérieure des épaules, du cou, du thorax et sous conjonctival. 

La prévention de ce syndrome est essentielle et se base sur une fixation précoce des 

fractures.(40) 
 

Tableau XXI : le taux d’embolie graisseuse selon les auteurs 

Auteurs Nombre de cas Pourcentage% 
Karlstrom.G (8) 31 19.4 
Fraser et al (7) 222 10.8 
Reithnam.U(38) 29 10.3 
Notre série 1 2.5 

 

1.3. Infections du site opératoire : 

On a noté un seul cas d’infection (soit 2.5%) intéressant une fracture ouverte du tibia 

stade II   traitée par le fixateur externe. La prise en charge a consisté en un parage soigneux et 

une antibiothérapie à large spectre. 
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2. Complications secondaires : 

 

2.1. Thrombose veineuse profonde : 

Les thrombophlébites sont une des principales complications à redouter en post-

opératoire. Souvent elles sont décelées par des signes cliniques très parlants : une fébricule, une 

douleur, l'œdème, lourdeur et difficulté de mobilisation des membres inférieurs. Elles sont 

confirmées par l'échodoppler(36). 

Ces complications sont de plus en plus rares grâce à la prophylaxie par les 

anticoagulants. 

Dans notre série on n'a décelé aucun cas de thrombophlébite. 

 

2.2. Embolie pulmonaire : 

C’est une complication qui devient de plus en plus rare, FRASER (7) a décrit 7 cas, soit 

3,1% et VEITH (14) a noté 3 cas, soit 5,2% , dans notre série, nous avons noté deux cas d’embolie 

pulmonaire soit 5% qui ont abouti au décès après quelques jours en réanimation avant leurs 

prise en charge chirurgicale. 

 

3. Complications tardives : 

 

3.1. Sepsis sur matériel : 
 

Tableau XXII : Complications infectieuses selon les auteurs 

Auteurs Nombre de cas Pourcentage% 
Karlstrom.G(8) 31 7 
Fraser et al (7) 222 30 
Oudrhiri  et al (13) 72 8.33 
Notre série 40 10 

 

On note que le taux des complications infectieuses varie entre 7% pour KARLSTROM (8) et 

30% pour FRASER (7). 
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Le taux d’infection dans notre série est bas par rapport à la plupart des auteurs. Ceci 

s’explique par : 

• L’utilisation d’une antibioprophylaxie d’une façon systématique et prolongée. 

• L’asepsie rigoureuse en chirurgie ostéoarticulaire. 

 

3.2. Pseudarthrose : 

C’est une complication majeure des fractures, grave et très invalidante. Sa fréquence 

varie considérablement en fonction de la méthode choisie pour le traitement initial de la fracture 

(41). 

La pseudarthrose est l’absence définitive de consolidation aboutissant classiquement à la 

création d’une néo-articulation. Un délai de 6 mois est reconnu par la majorité des auteurs pour 

parler de pseudarthrose(42). 

Le traitement de la pseudarthrose fait appel à un asséchement de l’infection pour la 

pseudarthrose septique et une greffe corticospongieuse dans la pseudarthrose aseptique. 

La fréquence de pseudarthrose varie entre 5.55% pour Traoré et al (43) et 14,9% pour 

FRASER.R.D (7) , dans notre série, le taux de pseudarthrose est de 7.5%. 

 

3.3. Cal vicieux : 

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

Tableau XXIII : les taux des cals vicieux selon les auteurs 

Auteurs Nombre de cas Pourcentage% 
Fraser et al (7) 222 32 
Veith.RG (14) 54 11.1 
Oudrhiri et al (13) 72 4.16 
Kadri (6) 27 11 
Notre série 40 5 

 

Le taux des cals vicieux varie entre 4.16% pour Oudrhiri et al (13) et 32% pour Fraser et al 

(7); dans notre série, le taux de cal vicieux est de 5%. 
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3.4. Raideur du genou : 

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

peut s’expliquer par les séances de kinésithérapie non effectuées par les patients. 

Le taux de raideur articulaire du genou varie entre 5.55% pour Oudrhiri et al (13) et 23 % 

pour Kulkarni et al (22) Dans notre série le taux de survenue de la raideur articulaire est de 20%. 

 

VI. Résultats fonctionnels : 
 

1. Résultats globaux : 
 

Les résultats fonctionnels sont meilleurs par la prise en charge correcte  et précoce en 

post-opératoire et par une rééducation  adaptée. 
 

Tableau XXIV : les résultats fonctionnels selon les auteurs 

Auteurs Nombre de cas Excellent % Bon% Moyen% Mauvais% 
Fraser et al (7) 222 11 17 52 20 
Karlstrom.G(8) 31 25 34 30 11 
Oudrhiri et al (13) 72 55.55 9.72 9.72 25 
Reithnam.U(44) 29 51.7 31.1 6.9 10.3 
Kadri(6) 27 37.5 29 14.8 18.5 
Kulkarni et al (22) 90 24.4 28.9 26.7 12.2 
Notre série 40 36.11 50 8.11 5.55 

 

On note que nos résultats sont concordants avec ceux de la littérature et que les résultats 

excellents et bons prédominent dans toutes les études, et ceci grâce à la prise en charge précoce 

et correcte. 
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2. Résultats analytiques : 

 

2.1. Selon l’état cutané : 
 

Tableau XXV : les résultats fonctionnels selon l’ouverture cutanée d’après les auteurs 

Auteurs 
2 fractures fermées Au moins une fracture ouverte 

Excellent et 
Bon % 

Moyen et Mauvais % 
Excellent et bon 

% 
Moyen et 
Mauvais % 

Oudrhiri et al (13) 91 9 70 30 
Marco.FA(9) 90.4 9.6 37.3 62.7 
Kadri(6) 53.33 46.67 100 0 
Notre série 94 6 80 20 

 

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

fractures ouvertes. 

 

2.2. Selon la classification de Fraser : 
 

Tableau XXVI : Les résultats fonctionnels selon la classification de FRASER selon les auteurs 

Auteurs 

I II 

 
Excellent 
et bon % 

 
Mauvais 

et 
Moyen % 

IIa IIb IIc 

Excellent 
et Bons % 

Moyen et 
Mauvais% 

Excellent 
et bons % 

Moyen 
et 

Mauvais 
% 

Excellent 
et Bon % 

Moyen et 
Mauvais% 

Kulkarni et 
al (22) 

74.3 25.7 61.6 38.4 44.5 55.5 33.3 66.7 

Kadri (6) 52.2 4.3 13.04 8.7 4.3 13.1 0 4.3 
Marci.FA(9) 36.4 9.1 13.6 9.1 9.1 9.1 9.1 - 
Notre sértie 87.8 12.9 66.66 33.33 100 0 25 75 

 

Dans notre série et de même pour les autres auteurs, les genoux flottants type I de Fraser 

sont de meilleur pronostic. 
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VII. Recommandations ; 
 

Au terme de notre étude, les recommandations suivantes sont proposées : 

 Construire et équiper les services d’orthopédie et de traumatologie dans toutes les 

régions du pays. 

 Sensibiliser les populations sur les dangers des accidents de la voie publique. 

 Veiller au respect du code de la route surtout en évitant l’excès de vitesse. 

 Consulter dans une structure hospitalière en cas de traumatisme. 

 Eviter le recours aux tradithérapeutes en cas de soucis de santé. 

 Veiller sur la transition rapide des patients instables en réanimation. 

 Prise en charge adéquate et précoce ne dépassant les 48h pour permettre aux 

patients une réintégration socio-professionnelle rapide. 

 Privilégier le matériel d’ostéosynthèse à foyer fermé pour éviter les infections. 

 Inciter les patients à une rééducation précoce et adéquate afin de diminuer le risque 

de raideur. 
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Le genou flottant est une entité traumatologique relativement rare et grave, survenant à 

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

C’est une urgence chirurgicale et sa prise en charge doit être pluridisciplinaire. 
 

Son incidence augmente avec la fréquence des accidents de la voie publique plus 

particulièrement les engins à deux roues; il est issu d’un traumatisme de haute énergie 

entrainant de vastes dégâts faisant référence au polytraumatisme. 
 

Nous avons réalisé une étude rétrospective de 40 patients qui nous a permis de mettre le 

point sur cette association fracturaire qui nécessite une évaluation précoce et minutieuse afin 

d’éliminer toute lésion grave mettant en jeu le pronostic vital, et de mettre en évidence les 

lésions associées. 
 

L’analyse de nos résultats, nous a confirmé le rôle capital de la chirurgie dans le 

traitement de cette entité, et plus précisément l’enclouage centromédullaire qui a été le matériel  

d’ostéosynthèse le plus utilisé et a prouvé son efficacité dans les genoux flottants. 
 

La prise en charge chirurgicale adéquate avec une rééducation précoce  permettent la 

stabilité et le lever précoce du patient. Ceci réduit considérablement la survenue de 

complications et facilite la réinsertion socioprofessionnelle du patient. 
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation 
 

• Numéro d’entrée : 
• Nom et prénom : 
• Age :   …….Ans 
• Sexe :     Masculin ⃝    Féminin ⃝ 
• Etat civil :     Célibataire ⃝   Marié ⃝    Divorcé ⃝ 
• Antécédents médicaux :    Diabète ⃝     HTA ⃝    Autres : 
• Antécédents chirurgicaux : Intervention chirurgicale : OUI ⃝ NON ⃝   si OUI préciser : 
• Circonstances de survenue : 
 AVP :     Piéton ⃝    A deux roues ⃝ Voiture ⃝ 
 Chute d’un lieu élevé ⃝ 

• Côté atteint :     Droit ⃝    Gauche ⃝    Bilatéral ⃝ 
• Mécanisme :    Direct ⃝    Indirect ⃝    NON précisé ⃝ 
• Clinique : 
 Signes de choc :   OUI ⃝    NON ⃝ 
 Douleur :    OUI ⃝    NON ⃝ 
 Impotence fonctionnelle: OUI ⃝    NON ⃝ 
 Attitude vicieuse :   OUI ⃝    NON ⃝ 
 Raccourcissement :   OUI ⃝    NON ⃝ 
 Autres : 
 L’état cutané : 
 Fémur :  Fermé ⃝   Ouvert :  Type I ⃝    Type II ⃝   Type III ⃝ 
 Tibia :  Fermé ⃝   Ouvert :  Type I ⃝    Type II ⃝   Type III ⃝ 
 Lésions associées : 

 
Bilan radiologique : 

• Rx du bassin face  ⃝ 
• Rx du fémur face et profil  ⃝ 
• Rx de la jambe F/P    ⃝ 
• Rx du genou F/P    ⃝ 
• Examens spécialisés : Echographie abdominale ⃝   TDM cérébrale ⃝      Autres : 
 
Résultats Radiologiques :   Fémur 
 Siège 

o Extrémité supérieure ⃝ 
o Diaphyse      ⃝ 
o Extrémité inférieure ⃝ 

 Type du trait : 
o Transversal   ⃝ 
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o Oblique     ⃝ 
o Spiroïde     ⃝ 
o Troisième fragment ⃝ 
o Comminutive   ⃝ 

 
Résultats Radiologiques :   Tibia 
 Siège : 

o Extrémité supérieure ⃝ 
o Diaphyse   ⃝ 
o Extrémité inférieure  ⃝ 

 Type du trait : 
o Transversal   ⃝ 
o Oblique    ⃝ 
o Spiroïde   ⃝ 
o Troisième fragment  ⃝ 
o Comminutive   ⃝ 

 
Classification de FRASER : 
 Type I     ⃝ 
 Type IIA      ⃝ 
 Type IIB      ⃝ 
 Type IIIA      ⃝ 
 Type IIIB      ⃝ 

 
Résultats Radiologiques :   Fracture de la Fibula  OUI ⃝  NON ⃝ 

 
Prise en charge : 

 

A. Prise en charge initiale 
1. Hospitalisation en réanimation :     NON ⃝      OUI ⃝ 

a) Si OUI Durée de séjour.......j 
b) Soins : intubation ⃝ 
c) Autres : 

2. Nécessité de transfusion : NON ⃝     ou  Si OUI : (nombre de culots globulaires  …..) 
3. Hospitalisation au service de traumatologie : 

a) NON ⃝      OUI ⃝ 
b) Délai entre l’hospitalisation et l’acte chirurgical 
c) Durée d’hospitalisation 
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B. Traitement 
1. Traitement médical : 

Antalgique     ⃝ 
Antibiotique   ⃝ 
Anticoagulant   ⃝ 

2. Traitement orthopédique : 
OUI     ⃝ 
NON     ⃝ 
Type :   

3. Traitement chirurgical : 
a) Délai avant le traitement :   
b) Type d’anesthésie :   
c) Temps opératoire :   

• En 1 seul temps   ⃝ 
• En deux temps  ⃝ 

d) Méthode : 
• Fémur : 
• Enclouage centromédullaire  + clou antérograde ⃝ 
• Enclouage centromédullaire  + clou rétrograde ⃝ 
• Clou Gamma long      ⃝ 
• Plaque vissée      ⃝ 
• Fixateur externe     ⃝ 
• Autre : ………………………………… 

• Tibia : 
• Enclouage centromédullaire + clou antérograde ⃝ 
• Fixateur externe     ⃝ 
• Plaque vissée       ⃝ 
• Vissage simple     ⃝ 
• Traitement orthopédique    ⃝ 

e) Rééducation : 
• Le début : 
• Le type : 
• Evaluation des amplitudes articulaires à la sortie puis au contrôle 

 
Suivi et pronostic : 

 

A. Complications : 
A.1. Précoces : 

 Décès      ⃝ 
 Syndrome de loge     ⃝ 
 Embolie graisseuse     ⃝ 
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 Infection du site opératoire   ⃝ 
A.2. Secondaires : 

 Thrombose veineuse profonde ⃝ 
 Embolie pulmonaire    ⃝ 
 Sepsis sur matériel     ⃝ 
 Déplacement secondaire   ⃝ 

A.3. Tardives : 
 Pseudarthrose septique       ⃝ 
 Pseudarthrose aseptique 
 Atrophique      ⃝ 
 Hypertrophique    ⃝ 

 Cal vicieux      ⃝ 
 Raideur du genou   ⃝ 

 
B. Prise en charge des complications : 

  
  
  
  
   

 
C. Suivi : 

• Le recul moyen : 
• Critères de kARLSTRÖM & OLERUD  : 
 Symptômes subjectifs se rapportant à la cuisse et /ou à la jambe 
 Excellant ⃝     Bon  ⃝     Moyen ⃝     Mauvais ⃝ 
 Symptômes subjectifs se rapportant au genou et/ou à la cheville 
 Excellant ⃝    Bon ⃝    Moyen ⃝     Mauvais ⃝ 
 Marche 
 Excellant ⃝      Bon ⃝    Moyen ⃝     Mauvais ⃝ 
 Travail et sport 
 Excellant ⃝      Bon ⃝      Moyen ⃝       Mauvais ⃝ 
 Troubles angulaires 
 Excellant ⃝     Bon ⃝    Moyen ⃝    Mauvais ⃝ 
 Raccourcissement du membre 
 Excellant ⃝     Bon ⃝    Moyen ⃝    Mauvais ⃝ 
 Restriction de la mobilité (hanche, genou, cheville) 
 Excellant ⃝     Bon ⃝      Moyen ⃝    Mauvais ⃝ 
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Annexe2 : Critères d’évaluation  
de KARLSTROM ET OLERUD : 

 
Critères Excellent Bon Moyen Mauvais 

Symptômes 
subjectifs absents 
référant à la 
cuisse ou à la 
jambe 

 
Légers Symptômes 

intermittents 

Symptômes plus 
graves qui 

diminuent la 
fonction 

Limitation 
notable de la 

fonction. Douleur 
au repos 

Symptômes 
subjectifs absents 
référant au genou 
et à la cheville. 

 
Légers symptômes 

intermittents. 

Symptômes plus 
graves qui 

diminuent la 
fonction 

Limitation 
notable de la 

fonction. Douleur 
au repos. 

Capacité à 
marcher 

Inchangé 
Comme avant 

l’accident. 
Limitée 

Boiterie ou 
marche à la 

canne. 

Travail et sport. 
Comme 
avant 

l’accident. 

Abandon de certains 
sports, travail comme 

avant l’accident. 

Reclassement 
professionnel. 

Pas de reprise 

Angulation et /ou 
déformation 
rotatoire 

Absent <10° 10°-20° >20° 

Raccourcissement Absent <1cm 1-3 cm >3cm 
Limitation du 
mouvement de la 
hanche, genou, 
ou cheville. 

Absent 
<10° cheville 

<20° hanche  et ou 
genou 

10°-20° cheville 
20°-40° hanche  

et ou genou 

>20° cheville 
>40° hanche  et 

ou genou 
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Résumé : 
 

Le genou flottant est une fracture homolatérale du fémur et du tibia qui met en jeu le 

pronostic vital et fonctionnel. Il en résulte une articulation du genou libre entre les deux foyers 

de fractures au niveau du même membre inférieur. 

L’objectif de notre travail est de décrire les différents aspects thérapeutiques du genou 

flottant dans notre contexte, et d’évaluer le pronostic vital et  fonctionnel chez les patients 

traités pour genou flottant à court, à moyen et à long terme. 

Pour cela nous avons mené une étude rétrospective d’une série de 40 cas de genoux 

flottants au Service de Traumato-Orthopédie B du CHU Med VI de Marrakech durant la période 

allant de janvier 2018 à décembre 2021. Les données ont été analysées en se basant sur une 

fiche d´exploitation ; l´étude statistique a été réalisée sur Microsoft Excel. 

Les circonstances des fractures sont dominées par des AVPs et plus particulièrement les 

engins à deux roues dont les victimes sont des sujets jeunes avec moyenne d’âge de 33.7 ans et 

de prédominance masculine. 

Dans notre série, le genou flottant était dans le cadre d’un polytraumatisme grave dans 

62.5% des cas avec 4 cas de décès. 

Les fractures ouvertes représentent 12 %  au niveau du Fémur et 42.50 % au niveau du Tibia. 

La série comportait 65% de genoux flottants stade I de Fraser, 10% type IIa, 15% type IIb 

et 10% type IIc. 

L´enclouage centromédullaire était la méthode la plus adoptée pour le fémur (81%, 

30cas) et le tibia (75%, 27cas). 

Nos résultats fonctionnels globaux, selon les critères d’évaluation de KARLSTROM, sont 

satisfaisants avec un taux de 86.11 % d’excellents ou bons résultats contre 13.88% de résultats 

moyens ou mauvais. 

Le pronostic de ces fractures dépend essentiellement de l’âge du malade, du type 

anatomo-pathologique, des lésions associées et de la qualité de la prise en charge représentée 

par le traitement chirurgical associé à une rééducation précoce et prolongée. 
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Summary : 
 

Floating knee is a life-threatening and functionally challenging homolateral fracture of 

the femur and tibia. This results in free floating knee joint between the two fracture site of the 

same lower limb. 

The objective of our work is to describe the different therapeutic aspects of the floating 

knee in our context, and to evaluate the vital and functional prognosis in patients treated for 

floating knee in the short, medium and long term. 

We conducted a retrospective study of a series of 40 cases of floating knee at the 

Traumato-Orthopedics B Department of the Med VI University Hospital of Marrakech during the 

period from January 2018 to December 2021. The data were analyzed based on an exploitation 

sheet; the statistical study was performed on Microsoft Excel. 

The cases of the fractures are dominated by high way accidents that the 

casualities are young; their mean age is 33.7 years old with male predominance. 

Floating knee occurred in patients with severe polytrauma in 62.5 % of cases. 

Open fractures represented 12% at the femur and 42.50% at the tibia. 

Our case series included Fraser type I floating knee (65%), Fraser type IIa floating knee 

(10%), Fraser type IIb floating knee (15%), Fraser type IIc floating knee (10 %) . 

Centro-medullary nailing was the preferred approach to treat the femur (81%, 30 cases) 

and the tibia (72%, 27 cases). 

According to KARLSTROM’s criteria the whole functional results are satisfactory; the rate 

represented 86.11% of excellent or good results against 13.88 % of acceptable or poor results. 

The prognosis of the fractures depends particularly on the age of the patient, the 

anatomopathologic type and the quality of managing represented by surgical treatment and a 

precocious and continued re-education. 
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 ملخص
 

 وظيفة على بالأساس يؤثر والساق، الفخذ عظم في مماثل كسر أنها على عموما الطافية الركبة تعرف
 في بصاحبه يؤدي وقد الأخير، بهذا الكسر موقعي بين حر ركبة مفصل عنه ينتج إذ للمصاب السفلي الطرف

 .للوفاة عديدة حالات

 تقييم وكذا الطافية للركبة المختلفة العلاجية الجوانب وصف في  طبية كأطر عملنا ينحصر التقديم، هذا خلال من

 .والطويل القصير،المتوسط المدى على السريري العلاج تلقوا الذين للمصابين الوظيفي كما الحيوي الإنذار

 الطافية، الركبة من تعاني حالة 40 من تتكون لسلسلة رجعي بأثر علمية دراسة بإجراء قمنا الإطار، هذا وفي

 يناير شهر من الممتدة الفترة خلال, بمراكش السادس محمد الإستشفائي بالمركز العظام وتقويم جراحة بمصلحة وذلك

  Microsoft excel برنامج بواسطة بياناتها تحليل تم المنصرم، 2021 دجنبر شهر غاية إلى 2018

 بهذه للإصابة الرئيسي والسبب الأساس الحلقة تمثل السير حوادث أن تبين المعطيات هذه خلال ومن
 الذكور الشباب من ضحاياها يكون ما غالبا والتي النارية، الدراجات بواسطة تكون التي تلك منها وخاصة الكسور

  .سنة 33.7 يساوي سن بمتوسط

 مع الحالات، من بالمئة 62,5 لدى شديدة متعددة صدمة من جزءا الطافية بالركبة الإصابة شكلت وقد

 .وفاة حالات 04 تسجيل

 مستوى على طرأت 42.50  و الفخذ، مستوى على مفتوحة هي الكسور من المئة في12  نسبة كذلك

 .الساق

 من بالمئة 10  نسبة و ، بالمئة  65.10 يمثل الكسور منI   النوع فإن- : فرازر -ترتيب وحسب

 .  II c النوع من بالمئة 10 نسبة كذا و ،IIb  النوع من بالمئة  15 نسبة و ، II aالنوع

 الفخذ لعظم بالنسبة حالة 30 بمعدل العلاج في اعتمادا الأكثر الأسلوب هو النخاع داخل التسمير كان وقد

 .73 تقارب مئوية بنسبة للساق بالنسبة حالة 27 مقابل المئة، في 81 بنسبة
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 بمعدل إيجابية،* كرلسترون *تقييم لمؤشرات تبعا العامة الوظيفية النتائج تبقى سبق، ما على واستنادا

 .الرديئة أو المقبولة من منها المئة في 13,88 مقابل الحسنة أو الممتازة النتائج من المئة في 86،11

 المرضي التشريحي النوع المصاب، سن على عموما الكسور هذه مآل يتوقف عرضه، تم لما وكنتيجة

 .طويلة فترات على المبكر الطبي الترويض على زيادة الجراحة يتضمن الي العلاجي التكفل ونوعية
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 العَظِيم اِلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قلذهلنا في وسْعِي لةالذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رِعَليَتي لةالله، الذ رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى مُتعَلونِينَ  الطِّ

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة 

 شهيدا أقول مل على والله
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