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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. 
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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. 
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Les fractures des plateaux tibiaux sont des fractures qui intéressent la surface articulaire 

de l'extrémité supérieure du tibia. Ce sont des fractures du bloc spongieux épiphyso-

métaphysaire dont un trait au moins divise le cartilage articulaire. Elles constituent un archétype 

des fractures articulaires du membre inférieur. Elles s'observent à tous les âges, et se 

rencontrent tout particulièrement chez l'homme jeune [1]. 

Ces fractures restent fréquentes et graves, elles menacent la mobilité, la stabilité du 

genou et peuvent compromettre la marche ainsi que la station debout, d’où l’importance d’une 

prise en charge rapide et adéquate afin d’éviter l’évolution vers l’arthrose, qui reste la 

complication la plus redoutable à long terme. 

Leur diagnostic et leurs classifications bénéficient grandement de la pratique croissante 

du scanner. Et leur traitement, largement chirurgical s’est développé par les techniques d’abord 

mini-invasives, et de l’arthroscopie. 

Le but de ce travail est d’étudier la prise en charge des fractures plateaux tibiaux au 

service de traumatologie - orthopédie A de l’hôpital IBN TOFAIL du CHU Mohamed VI de 

MARRAKECH durant la période janvier 2018– décembre 2021 et de les comparer à ceux de la 

littérature. 
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I. 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective de 50 observations colligées sur une période de 4 ans, 

de janvier 2018 au décembre 2021, qui a pour but d’étudier la prise en charge des fractures des 

plateaux tibiaux au sein du service de traumatologie - orthopédie A de l’hôpital IBN TOFAIL du 

CHU Mohamed VI de MARRAKECH. Les données ont été accueillies à partir d’une fiche 

d’exploitation (annexe). 

 

TYPE DE L’ETUDE : 

II. 
 

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

suivis régulièrement au service de traumatologie A de l’hôpital IBN TOFAIL du CHU Mohamed VI 

de MARRAKECH. 

 

CRITERES D’INCLUSION : 

III. 
 

Nous avons exclu de cette étude : les fractures décollement épiphysaires qui surviennent 

uniquement chez les enfants, les fractures des épines tibiales, les fractures apophysaires de la 

tubérosité antérieure du tibia, les fractures sous tubérositaires, les patients perdus de vue et les 

dossiers incomplets ou non retrouvés. 

 

CRITERES D’EXCLUSION : 

IV. 
 

Nous avons établi une fiche d’exploitation afin de recueillir les différentes données 

épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques, et évolutives de nos patients. Ceci 

nous a permis de comparer nos résultats avec les différentes séries de la littérature. 

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

radiologique, les fractures ayant été alors classées selon la classification de Schatzker [80]. 

METHODE DE L’ETUDE : 

Pour l’évaluation des résultats nous avons adoptés les critères de Palmer [2] qui ont été 

repris par Merle d’Aubigné et Mazas [3] (voir annexes). 
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I. Facteurs épidémiologiques  
 

1. L’âge : 
 

La moyenne d’âge de notre série est de 41 ans, avec des extrêmes allant de 17 à 68 ans. 

La répartition par tranche d’âge montre que ces fractures surviennent à tous les âges avec 

néanmoins un pic de fréquence (32%) entre 35 et 44 ans. 
 

 

Figure 1: Répartition de la série selon les tranches d'âges. 

 

2. Le sexe : 
 

Notre série est faite de 32 hommes soit 64% des cas et de 18 femmes soit 36% des cas. 
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Figure 2: Répartition de la série selon le sexe. 

 

3. Le coté atteint : 
 

Nous avons recensé 30 genoux gauches fracturés soit 60% des cas et 20 genoux droits 

fracturés soit 40% des cas. 
 

 
Figure 3: Répartition de la série selon le coté atteint. 
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4. Les antécédents : 
 

Dans notre série, nous avons relevé des antécédents médicaux chez six patients (12 %) à 

savoir : le diabète, l’HTA et l’ostéoporose. Tandis que 44 patients (88%) n’ont aucun antécédent 

médical. 

 

Figure 4: Répartition de la série selon les antécédents médicaux. 

 

En ce qui concerne les antécédents chirurgicaux, 47 patients (94%) sont sans antécédents 

chirurgical alors que trois patients (6%) ont rapporté un antécédent chirurgical. 

 

Figure 5: Répartition de la série selon les antécédents chirurgicaux. 
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II. Etiologies-mécanismes 
 

1. Etiologies : 
 

Les accidents de la voie publique dominent largement les étiologies des fractures des 

plateaux tibiaux, retrouvés comme cause chez 42 cas (84%) dans notre étude. 

Suivie par les accidents de sport et les chutes, retrouvés respectivement chez trois cas 

(6%) Puis les accidents de travail chez un seul cas (2%) et les agressions chez un seul cas (2%). 
 

 
Figure 6: Répartition de la série selon les étiologies. 

 

2. Mécanisme : 
 

Dans notre série, nous avons objectivé : 

 25 cas de compression latérale (50%). 

 8 cas de compression axiale (16%). 

 17 cas de mécanisme mixte (34%). 
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Figure 7: Répartition de la série selon le mécanisme. 

 

III. Etude clinique 
 

1. Signes fonctionnels : 
 

Tous les patients de notre série (100%) ont présenté un genou douloureux et une 

impotence fonctionnelle du membre traumatisé. 

 

2. Examen clinique : 

 

2.1. Local : 

L’examen local a retrouvé un genou augmenté de volume chez 45 patients, un genou 

déformé chez 35 patients et la présence d’un choc rotulien chez 30 patients.  
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Figure 8: Répartition de la série selon les signes physiques. 
 

 
Figure 9: Répartition de la série selon la présence de choc rotulien. 

 

2.2. Lésions associées : 
 

a. Lésions cutanées : 

L’ouverture cutanée, considérée comme une urgence thérapeutique est constatée chez 

six patients, soit 12% des cas, de gravités variables : écorchures dans un cas, phlyctènes dans 2 

cas, plaies cutanées équivalent stade II selon la classification de Cauchoix et Duparc dans 2 cas, 

un délabrement cutané équivalent stade III de Cauchoix- Duparc dans un cas. 
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b. Lésions osseuses : 

Rentrant dans le cadre d’un traumatisme étagé du membre inférieur (TEMI) ces lésions 

osseuses sont observées chez 17 malades soit 34% des cas. Une fracture de la tête du péroné est 

observée chez 13 patients, une fracture de la rotule chez deux malades et une fracture de la 

jambe dans deux cas. 

 

c. Lésions ligamentaires : 

Ces lésions sont décelées au cours de l’acte chirurgical. Après réduction et ostéosynthèse 

de la fracture, un testing ligamentaire est réalisé basé sur la recherche d’un mouvement de tiroir 

dont la présence témoigne d’une atteinte des ligaments croisés, d’une laxité externe et interne à 

la recherche d’une lésion du ligament latéral externe et interne. 
 

Nous avons objectivé dans notre série, 5 cas soit 10 % d’atteinte ligamentaire se 

répartissaient ainsi : 

 Lésion du ligament latéral interne dans un cas (2%) 

 Lésion du ligament latéral externe dans un cas (2%) 

 Lésion du ligament croisé antérieure dans trois cas (6%) 
 

Ces patients ont bénéficié d’une ligamentoplastie après les gestes d’ostéosynthèse. 

 

d. Lésions méniscales : 

Dans notre série, nous avons recensé 4 cas soit 8% de lésions méniscales se répartissant 

comme suit : 

 3 cas de désinsertion du ménisque externe soit 6%. 

 1 cas de désinsertion du ménisque interne soit 2%. 

 

e. Lésions vasculonerveuses : 

Aucun cas de lésion vasculo-nerveuse n’a été observé dans notre série. 
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f. Autres lésions associées : 

Dans notre série nous avons aussi noté : 

 Une contusion pulmonaire associée à des fractures de cote. 

 Une fracture mandibulaire. 

 Fracture du toit de l’orbite. 

 Fracture occipitale associé à une hémorragie méningée. 

 

3. Examen général : 
 

Dans notre série tous nos patients ont été stables sur le plan hémodynamique et 

respiratoire, deux patients (4%) ont eu des troubles de consciences et sept (14%) patients ont 

subi un polytraumatisme. 

 
Figure 10: Répartition de la série selon l'état neurologique. 

 

Figure 11: Répartition des polytraumatismes de la série. 
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IV. Etude paraclinique : 
 

1. Radiographie standard : 

 

1.1. Incidence : 

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’une radiographie standard du genou 

traumatisé. Les incidences de face et de profil ont été effectué pour toute la série. L’incidence de 

¾ externe et interne a été effectué chez neuf malades soit 18% des cas. 
 

 

Figure 12: Répartition des incidences de la radiographie standard la série. 

 

1.2. Lésion élémentaire : 

Dans notre étude on a utilisé les lésions de base : 

 Séparation : retrouvé chez 13 patients soit 26% des cas. 

 Enfoncement : retrouvé chez 17 patients soit 34% des cas. 

 Mixtes (séparation-enfoncement) : retrouvées chez 20 patients soit 40% des cas. 
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Figure 13: répartition de la série selon les lésions élémentaires. 

 

1.3. Classification : 

Une classification ne peut être utile que si elle est simple et permet de donner à chaque 

type de lésion une indication thérapeutique précise, dans notre étude nous avons utilisé la 

classification de Schatzker [80]. 
 

 La classification de Schatzker :  
 

 
Figure 14 : Répartition de la série selon la classification de Schatzker. 
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Figure 15 : Radiographie standard du genou montrant une fracture stade II. 

 

    
Figure 16 : Radiographie du genou face et profil  

montrant une fracture stade II avec un enfoncement important. 
 

            
Figure 17 : Radiographie standard du genou montrant une fracture stade III. 
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2. TDM : 
 

Une TDM du genou a été demandé chez la majorité de nos patients (37cas), elle a permis 

de préciser le type de fracture sa topographie, et mieux apprécier son degré d’enfoncement.  

 

 
Figure 18 : Répartition de la série selon l'utilisation de la TDM 

 

       

Figure 19 : aspect scannographique sur les coupes frontales et après 
reconstruction en 3D d’une fracture séparation enfoncement du plateau tibial 

externe. 
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3. IRM : 
 

Dans notre étude six patients ont bénéficié de cette imagerie soit 12% des cas.  
 

 
Figure 20 : Répartition de la série selon l'utilisation de l'IRM 

 

V. La prise en charge : 
 

1. Délai opératoire : 
 

Dans notre série, le délai moyen est de six jours, avec des extrêmes allant du même jour 

à 20 jours. 

 

2. Traitement médical : 
 

Un traitement médical à base d’antalgiques et d’anticoagulants a été prescrit chez tous 

nos malades. 
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3. Traitement orthopédique : 

 

3.1. Immobilisation : 

Tous les patients ont bénéficié d’une immobilisation provisoire à titre antalgique par 

attelle cruro-pédieuse ou par orthèse du genou. 

Cependant, trois malades soit 6% des cas ont été traités orthopédiquement par une 

orthèse armée du genou il a été indiqué chez : 

 Deux malades présentant une fracture non déplacée stade I selon la classification de  

Schatzker. 

 Une patiente de 55 ans qui a présenté une fracture uni-tubérositaire médiale du 

plateau tibial manipulé par Jabar 

 

4. Traitement chirurgical : 
 

On a traité chirurgicalement 47 patients soit (94%). 

 

4.1. Préparation des patients : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un examen clinique complet, complété par les examens 

paracliniques et ceci afin d’éliminer toute contre-indication à l’acte chirurgical. Ce bilan 

comportait : 

 Un examen somatique complet. 

 Bilan biologique standard : hémogramme, ionogramme, TP/TCK. 

 Groupage sanguin. 

 ECG. 
 

D’autres examens complémentaires, ainsi que des avis spécialisés ont été demandés en 

fonction de la nécessité. 
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4.2. Techniques chirurgicales : 
 

a. Type d’anesthésie : 

43 patients (91,5%) ont bénéficié d’une rachianesthésie et 4 patients (8,5%) sous 

anesthésie générale. 

 

 
Figure21 : Répartition de la série selon le type d'anesthésie. 

 

b. Installation du malade : 

Le patient était installé en décubitus dorsal sur table ordinaire, garrot pneumatique placé 

à la racine de la cuisse avec un coussin placé sous la fesse homolatérale pour maintenir le 

membre inférieur en rotation indifférente, la préparation de la crête iliaque homolatérale en cas 

greffe cortico spongieuse et le control sous amplificateur de brillance était systématiquement 

réalisé. 
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Figure 22 : Installation et préparation du malade. 

 

c. Voies d’abord : 

Pour les fractures traitées par ostéosynthèse de type plaque vissée, on a procédé par une 

voie d’abord antérolatérale de GERNEZ « externe » chez 26 patients, deux malades sont abordés 

par voie de GERNEZ interne, et quatre malades via une double voie de GERNEZ. 

Concernant les 15 patients avec des fractures ayant bénéficié d’une ostéosynthèse par 

vissage percutané, la voie d’abord est une mini-invasive externe. 

 
Figure 23 : Répartition de la série selon la voie d'abord. 
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d. Arthrotomie sous-méniscale : 

L’arthrotomie sous méniscale a été réalisée chez 30 (63,8%) patients, elle a permis après 

évacuation de l’hémarthrose, de faire le bilan des lésions intra-articulaires, de vérifier l’intégrité 

des ménisques et contrôler la réduction des surfaces articulaires. 

e. La réduction : 

La réduction est assurée par l’assemblage des fragments séparés par manœuvres 

externes, ou par le relèvement des fragments tassés en bloc à l’aide d’une spatule. Lorsque la 

séparation est associée à un enfoncement, le relèvement de la surface enfoncée est facilité par 

l’écartement temporaire du fragment séparé ce dernier est remis en place éventuellement. 

 

f. L’ostéosynthèse : 

L’ostéosynthèse est assurée par : 

 Vissage percutané : 15 cas, soit (31.9 %). 

 Vissage à foyer ouvert : 4 cas, soit (8 ,5%). 

 Plaque vissée :18 cas, soit (38,3%) avec association de deux plaques dans 5 cas. 

 Plaque vissée + vissage : 4 cas, soit (8,5%). 

 Fixateur externe : 6 cas (12.8%) 

 
Figure 24: Répartition de la série selon le matériel d'ostéosynthèse utilisé. 
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Tableau I: La répartition des techniques chirurgicales  
de notre série en fonction de la classification de SCHATZKER. 

 
Vissage 

percutané 

Vissage 
à foyer 
ouvert 

Plaque 
vissée 

Association 
de 2 PV 

Plaque 
vissée + 

vis 

Fixateur 
externe 

Fractures uni-
tubérositaires (Stade I, II, 
III) 

14 cas 4 cas 13 cas _ 3 cas 1 cas 

Fractures spino-
tubérositaires (Stade IV) 

1 cas _ 2 cas 1 cas _ 3 cas 

Fractures bitubérositaires 
(Stade V) 

_ _ 1 cas 2cas _ _ 

Fractures 
épiphysométaphysaires 
(Stade VI) 

_ _ _ 2 cas 1 cas 2 cas 

 

g. Greffe osseuse : 

Le vide métaphysaire, secondaire au relèvement du plateau enfoncé, est comblé par 

l’utilisation d’un greffon cortico-spongieux prélevé au niveau de la tablette interne de la crête 

iliaque homolatérale. 

La greffe osseuse est utilisée dans 15 cas (31,9 %) dans notre série. 

 

h. Attitude vis-à-vis du ménisque : 

On a noté quatre cas de lésions méniscales à type de fissuration ou de désinsertion dans 

notre série. Nous les avons traitées par méniscectomie partielle ou réinsertions méniscale. 

 

i. Les soins post-opératoires : 

 Chacun de nos patients a bénéficié d'une antibioprophylaxie et d'un 

traitement anticoagulant post-opératoire systématique afin d'éviter les 

complications infectieuses et thromboemboliques. 

 Un changement de pansement régulier, puis une ablation du fils après 15 

jours. 
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 Tous les patients opérés ont bénéficié d’un drainage par drain de Redon 

ramenant une quantité de liquide hématique < 200 cc dans tous les cas. 

 Un traitement médical antalgique est prescrit chez tous nos malades. 

 L’immobilisation est effectuée pour tous les patients par orthèse du genou ou 

une genouillère attelle, pendant une durée de 4 à 6 semaines en fonction de 

la stabilité du montage. 

 Traitement d’éventuelles lésions associées. 

 

VI. Rééducation : 
 

La rééducation fonctionnelle postopératoire est indiquée de façon systématique chez tous 

les patients pour préserver les amplitudes articulaires et la force musculaire. L’appui partiel est 

différé au 45eme jour et l’appui total au troisième mois. 

La rééducation est débutée le plus précocement possible, dès sédation des phénomènes 

inflammatoires et douloureux. 

 

VII. Complications : 
 

1. Complications précoces : 
 

 Dans notre série nous avons noté trois cas (6%) de suppurations superficielles bien 

jugulées par une antibiothérapie et soins locaux. 

 

2. Complications secondaires : 
 

 Complications thrombo-emboliques : 

On a trouvé un seul cas de phlébite jugulée par un traitement anticoagulant. L’évolution 

était bonne. 
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3. Complications tardives : 
 

Sur les 50 cas de fractures des plateaux tibiaux, 06 cas (12%) ont présenté une 

complication tardive : 

 1 cas, soit 2% de cal vicieux. 

 4 cas, soit 8% de raideur articulaire avec une flexion limitée à 70° -90°. 

 1 cas, soit 2% d’arthrose. 

 Aucun cas d’algodystrophie ni de nécrose épiphysaire ni de pseudarthrose n’a été 

noté dans notre série. 

 

VIII. Résultats et évolution : 
 

1. Le recul : 
 

Le recul moyen est de 18 mois avec des extrêmes de 6 mois et de 3 ans. 

 

2. Résultats globaux : 
 

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

D’AUBIGNÉ et MAZAS (annexe II). 

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

suivants : 
 

Tableau II : Résultats globaux de notre série : 

 Résultats fonctionnels Résultats anatomiques 
Très bon 15 30% 17 34% 
Bon 27 54% 27 54% 
Moyen 5 10% - - 
Mauvais 3 6% 6 12% 

 



Prise en charge des fractures du plateau tibial à l'hôpital Ibn Tofail Marrakech 

 

 

- 26 - 

Dans notre série, nous avons noté 84% de bons et très bons résultats en se basant sur les 

résultats fonctionnels et 88% 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 : 

 42 cas de résultats satisfaisants soit 84%. 

 Huit cas de résultat non satisfaisant soit 16%. 

 

3. Résultats analytiques : 
 

Nous avons effectué une analyse statistique des résultats fonctionnels pour pouvoir 

déterminer les facteurs influençant ces résultats : 
 

3.1. En fonction de l’âge : 

 Tableau III : Résultats en fonction de l’âge 

 Très bon Bon Moyen Mauvais 
< 55 ans 15 24 3 0 
> 55 ans 0 2 4 2 

 

On remarque que, pour les sujets âgés de moins de 55 ans, les résultats satisfaisants 

représentent 92,8% (39/42 cas) et les résultats non satisfaisants représentent 7,1% (3/42 cas). 

Alors que pour les sujets âgés de plus de 55 ans : 

 Les résultats satisfaisants représentent 25% (2/8cas). 

 Les résultats non satisfaisants représentent 75% (6/8cas). 
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3.2. En fonction de la classification : 

 Tableau IV : Résultats selon le type de fracture 

 SCHATZKER 
I 

SCHATZKER 
II 

SCHATZKER 
III 

SCHATZKER 
IV 

SCHATZKER 
V 

SCHATZKER 
VI 

Très 
bon 

3 6 5 1 - - 

Bon 4 10 6 5 1 1 
Moyen - - 1 - 2 2 
Mauvais - - - 1 - 2 

 

Les fractures unitubérositaires Schatzker I, II, et III représentent 80.9% (34/42) de 

l’ensemble des résultats satisfaisants. Alors que les fractures bitubérositaires (Schatzker V) et 

épiphysométaphysaires (Schatzker VI) représentent 75% (6/8 cas) de l’ensemble des résultats 

non satisfaisants. 

 

3.3. En fonction du traitement : 
 

Tableau V : Résultats en fonction de type de fixation. 

 
Vissage 

percutané 
Fixateur 
externe 

Vissage a 
foyer 
ouvert 

Plaque 
vissée 

2 Plaques 
vissées 

Plaque 
vissée + 
vissage 

Traitement 
orthopédique 

Très bon 6 1 2 4 - - - 

Bon 9 3 2 8 1 3 2 

Moyen - 1 - 1 3 - - 

Mauvais - 1 - - 1 1 1 

 

La comparaison des résultats en fonction du type de fixation n’est pas valable étant 

donné que chaque technique a ses propres indications mais prière de noter que le vissage qu’il 

soit en percutané ou bien à foyer ouvert donne des résultats satisfaisants. 

 
 



Prise en charge des fractures du plateau tibial à l'hôpital Ibn Tofail Marrakech 

 

 

- 28 - 

              
Figure 25 : Radiographie standard face et profil d’une fracture traité par vissage. 

 

         

Figure 26 : Radiographie standard face et profil d’une fracture traité par plaque vissée . 
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Figure 27 : Radiographie standard face et profil d’une fracture traité par double plaque vissée. 
 

                             

Figure 28 : Radiographie standard face et profil d’une fracture traité par vissage + plaque vissée. 
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RAPPEL ANATOMIQUE : 
 

I. Le tibia [4-11] : 
 

Le tibia constitue avec la fibula le squelette de la jambe. Il s’articule en haut avec le fémur 

et en bas avec l’astragale du tarse. Il est le plus gros os de la jambe. 

 

1. Morphologie de l'extrémité supérieure du tibia [4-11] : 
 

L'extrémité supérieure du tibia est une portion volumineuse de l'os, allongée 

transversalement et légèrement déjetée en arrière sagittalement. 

Elle a grossièrement la forme d'une pyramide quadrangulaire à base supérieure, on lui 

décrit cinq faces : 

 Une partie supérieure ou plateau tibial. 

 Une partie antérieure. 

 Une partie latérale ou externe. 

 Une partie postérieure. 

 
Figure 29/: Aspect de l’extrémité supérieur du tibia [12] 
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 Une partie médiale ou interne. 
 

 

1.1. La face supérieure : 

La partie supérieure est située dans un plan oblique en arrière et en bas d'environ 5° et 

est divisée en 3 parties : 2 condyles tibiaux séparés par une zone intercondylaire. 
 

 
Figure 14: extrémité supérieure du tibia [12] 

 

 
Figure 30 : Coupe transversale du genou : vue supérieure [11] 
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 Condyle latéral : 

C'est une surface articulaire, située sur le plateau tibial, qui répond au condyle latéral du 

fémur (et périphériquement au ménisque). Elle est de type bicondylaire, sa forme est ovalaire à 

grand axe antéropostérieur, légèrement convexe selon son grand axe et concave 

transversalement. Elle est encroûtée de cartilage hyalin. 
 

 Condyle médial : 

Il est grossièrement symétrique, à grand axe légèrement oblique en arrière et en dedans, 

plus allongé et plus étroit, légèrement concave en tous sens. 
 

 Zone intercondylaire : 

Elle a la forme d'un sablier. On la divise en 3 parties : 
 

• Aire intercondylaire antérieure : Surface pré-spinale 

Elle est triangulaire à base antérieure et située dans un plan horizontal. On y trouve des 

insertions, d'avant en arrière : la capsule, le frein de la corne antérieure du ménisque médial, le ligament 

croisé antérieur près du condyle médial et le frein de la corne antérieure du ménisque latéral. 
 

• Aire intercondylaire postérieure : Surface retro-spinale 

Elle est triangulaire à base postérieure et située dans un plan oblique en arrière et en bas. 

On y trouve des insertions, d'arrière en avant : la capsule, le ligament croisé postérieur, le frein 

de la corne postérieure du ménisque médial, près du condyle médial et le frein de la corne 

postérieure du ménisque latéral près du condyle latéral. 

• Zone intermédiaire : Elle est formée par le massif des 2 tubercules 

intercondylaires : un latéral (un peu décalé vers l'avant) et un médial. 
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1.2. La face antérieure : 

 
Figure 31 : Face antérieure de l’extrémité supérieure du tibia [12] 

 

Elle est formée d'une saillie sous-cutanée, triangulaire à sommet inférieur, la tubérosité 

du tibia (Qui appartient à l'épiphyse proximale du point de vue embryologique). Elle sépare 

l'extrémité supérieure des faces latérale et médiale. 

 Sur la tubérosité s’insère le ligament patellaire. 

 Au-dessus de ses bords latéral et médial s’insèrent les rétinaculums patellaires 

correspondants. 

 

1.3. La face latérale : 

Cette face est convexe : 

 En haut, sur le tubercule infracondylaire (Ancien : tubercule de Gerdy), s'insère le 

tractus ilio-tibial. 

 En bas, s'insèrent d'avant en arrière le muscle tibial antérieur, le long extenseur des 

orteils, le long fibulaire et le biceps fémoral. 
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1.4. La face postérieure : 

 
Figure 32: Face postérieure de l’extrémité supérieure du tibia [12] 

 

Elle est très saillante : 

 En haut, elle donne insertion à la capsule articulaire. 

 Médialement, se fixe le tendon direct du muscle semi-membraneux. 

 Latéralement, se situe la surface fibulaire, entourée de l’insertion de la capsule 

articulaire. 

Ovalaire et excavée, elle regarde en bas, en arrière et latéralement. Elle répond à la 

surface articulaire de la tête fibulaire. 

 

1.5. La face médiale : 

 
Figure 33 : Face latérale et médiale de l’extrémité supérieure du tibia [12] 
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Convexe, elle est creusée d'un sillon horizontal parcouru par le tendon réfléchi du muscle 

semi-membraneux qui s'insère en avant. 

 

2. Morphologie des plateaux tibiaux [13]: 
 

Les plateaux tibiaux représentent pour chaque tubérosité la surface articulaire et la zone 

épiphysaire sous-jacente, on distingue : 

 Une zone centrale ou inter-glénoïdienne avec insertion des ménisques et des 

ligaments croisés. 

 Une zone d'appui où le cartilage des cavités glénoïdes est directement en contact avec 

celui des condyles fémoraux. 

 Une zone périphérique correspondant à la surface des cavités glénoïdes ne répondant 

aux condyles fémoraux que par l'intermédiaire des ménisques. 
 

Le plateau tibial présente trois particularités : 

 Une direction oblique en bas et arrière. 

 L’existence possible à l’état normal d’une dénivellation entre le niveau du plateau 

tibial interne et celui de l’externe. 

 La situation marginale du plateau tibial externe sous le condyle fémoral externe dont il 

déborde en dehors alors que le plateau tibial interne prolonge le bord interne du 

condyle interne. 

 

3. Architecture de l'épiphyse tibiale proximale [14,15] : 
 

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

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

qui permettent, d'assurer la jonction entre la diaphyse triangulaire et le massif épiphysaire 
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quadrangulaire qui déborde la diaphyse latéralement et en arrière, et de pallier la fragilité d'un 

système à porte-à- faux. 

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

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

ultrastructure constituée de faisceaux lamellaires : 

 Horizontaux. 

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

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

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

rétro-spinale. Ces derniers sont légèrement recourbés en arrière. 

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

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

différentes travées permet leur individualisation en plusieurs groupes. 

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

du tibia en trois segments : 

 Le segment apophysaire : Correspond à la surface d'insertion de la tubérosité antérieure 

du tibia, il présente une moindre résistance aux forces d'arrachement et les traits sont 

obliques et longs. 

 Le segment sus-apophysaire : Correspond à la zone de transition entre les travées 

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

vulnérable lors des chocs directs avec un trait horizontal. 

 Le segment sous-apophysaire : Correspond à la jonction métaphyso-diaphysaire qui est 

également une zone de transition. On y trouve le système inférieur des travées ogivales 

dont la courbure se perd progressivement dans les travées horizontales diaphysaires. Il 

présente une faible résistance aux chocs directs avec des traits transversaux ou obliques 

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

la majorité des traumatismes. 

  

 

Figure 34: Ultrastructure des faisceaux de face et de profil [14]  
 

 

Figure 35 : Possibilité fracturaire prévisible d’après la structure Architecturale [14] 
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4. Vascularisation et innervation [8, 10, 16, 17,18] : 
 

4.1. Artères : 

La vascularisation comprend trois réseaux artériels d'apport : 
 

 Le réseau épiphyso-métaphysaire : 

C'est la voie d'apport la plus importante pour l'épiphyse. On distingue trois régions : 

• La région postérieure : Où la vascularisation est assurée par une branche de 

l'artère articulaire moyenne qui pénètre l'épiphyse au niveau de la surface rétro-

spinale. 

• Les régions antéro-latérales : Vascularisées par les deux artères articulaires 

inférieures qui s'anastomosent en arrière du tendon rotulien au niveau de la 

tubérosité antérieure du tibia formant ainsi un cercle. 

• Ce réseau émet à angle droit des branches collatérales qui pénètrent aussi tôt le 

massif osseux de manière radiaire. Il s'anastomose avec le réseau nourricier 

médullaire (sauf chez l'enfant). 
 

 Le réseau médullaire : 

Il est assuré par l'unique artère nourricière du tibia qui, en traversant le trou nourricier, 

donne deux branches, l'une ascendante l'autre descendante dont trois ramifications 

s'anastomosent en haut avec le réseau épiphyso-métaphysaire. 
 

 Le réseau périosté : 

Ce réseau provient de l'artère tibiale antérieure, s'anastomose avec le système 

épiphysodiaphysaire et donne naissance à des collatérales transversales dont chacune émet un 

rameau au bord externe et un autre au bord interne du périoste. 

Le réseau périosté ne vascularise que le tiers externe de la corticale alors que le réseau 

médullaire vascularise les deux tiers restants. En cas de fracture le réseau médullaire est 
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interrompu. Il est donc nécessaire de respecter au maximum le réseau périosté lors des abords 

chirurgicaux pour assurer la meilleure consolidation possible. 
 

 
Figure 36 : Vue postérieure du cercle artériel du genou [12] 

 

4.2. Nerfs : 
 

 

Figure 37 : nerf sciatique et ses rapports au niveau du creux poplité [19] 
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II. Articulation du genou [11] : 
 

L'articulation du genou unit le fémur au tibia et à la patella. C'est une double articulation 

fémoro-patellaire et fémoro-tibiale. 

 L’articulation fémoro-tibiale qui est une bicondylaire. 

 L’articulation fémoro-patellaire qui est un ginglyme. Elle doit allier une parfaite 

stabilité et une grande mobilité. 

 

1. Surfaces articulaires : 
 

 Les cavités glénoïdes : 

Les cavités glénoïdes internes et externes répondent aux condyles fémoraux. La cavité 

glénoïde interne est plus concave, plus longue et plus étroite que l'externe. 
 

 Les condyles fémoraux : 

Ils sont convexes dans le sens transversal. Les condyles fémoraux sont les "agresseurs" 

des plateaux tibiaux. La diminution progressive d'avant en arrière de leur rayon de courbure leur 

confère une plus grande force de pénétration dans la surface tibiale au fur et à mesure que la 

flexion augmente. 
 

 Les ménisques : 

Le ménisque est un fibrocartilage semi-circulaire. Il existe deux ménisques, l’un médial 

(interne) et l'autre latéral (externe). Placés sur les cavités glénoïdes, ils augmentent leur surface 

articulaire et les rendent concaves. 

Le ménisque externe presque circulaire en forme de "O", s'insère par ces deux cornes sur 

la cavité glénoïde latérale. Alors que le ménisque interne plus ouvert en forme de "C", se fixe par 

ses deux cornes sur la cavité glénoïde médiale. Donc seule la partie centrale des cavités 

glénoïdes reçoit directement la pression des condyles fémoraux. 
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2. Moyens d’union [11] : 

 

2.1. Capsule : 

C’est un manchon fibreux interrompu en avant par la patella et en arrière par les 

ligaments croisés et latéralement par la base des ménisques. 
 

 Membrane fibreuse : 

• Sur le fémur, elle s'insère à 15 mm environ au-dessus de la surface patellaire. 

L'insertion se rapproche du cartilage sur les côtés, puis s'en éloigne pour passer à 

10mm au-dessus des condyles, avant de se perdre dans la fosse intercondylaire 

sur les ligaments croisés. 

• Sur le tibia, elle s'insère à 5 mm environ des bords des surfaces cartilagineuses. 

• Sur la patella, elle se fixe au contact du cartilage, sauf à la base où elle est 

éloignée de 1 mm environ. 

• Elle est épaisse et résistante, surtout en arrière des condyles fémoraux, formant 

les « coques condylaires ». 
 

 
Figure 38 : Articulation du genou ; Aspect schématique de la capsule [11] 
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 Membrane synoviale : 

Étendue et complexe, elle tapisse les surfaces osseuses intra-articulaires, le corps 

adipeux infra-patellaire formant le pli synovial infra-patellaire et les plis alaires. 

Elle présente à sa partie supérieure un profond cul-de- sac, la bourse supra-patellaire. 

Chez l'embryon, il existe trois cavités synoviales, une patellaire et deux condylaires. 

La fusion des cavités au cours du développement laisse comme vestige le pli synovial 

infra-patellaire et les plis alaires. 
 

 
Figure 39: Coupe sagittale de la cavité articulaire médiale du genou [11] 

 

2.2. Ligaments : 

 
Figure 40 : Vue antérieure du genou ouvert [11] 
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a. Ligaments croisés : 

Les ligaments croisés antérieur et postérieur sont des ligaments de la région 

intercondylaire du genou. Ils sont croisés entre eux dans les plans frontal et sagittal. Ils sont 

extrasynoviaux, mais intracapsulaires. 

 

 Le ligament croisé antérieur : 

           Il nait sur le versant antérieur de l'aire intercondylaire antérieure. Presque horizontal, il se 

dirige obliquement en haut, en arrière et latéralement. Il se termine sur la partie postérieure de 

la face axiale du condyle latéral du fémur. Il est croisé avec le ligament collatéral tibial, dans le 

plan sagittal. 

 

 Le ligament croisé postérieur : 

Il nait sur la partie postérieure de l'aire intercondylaire postérieure. Presque vertical, il se 

dirige obliquement en haut, en avant et médialement. Il se termine sur la partie antérieure de la 

face axiale du condyle médial du fémur. Il est accompagné par les ligaments ménisco-fémoraux. 

Il est croisé avec le ligament collatéral tibial, dans le plan sagittal. 

 

b. Ligaments latéraux : 

 
Figure 151: Vue médiale de l’articulation du genou [11] 
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 Le Ligament collatéral tibial : 

C'est une longue bandelette fibreuse de 9 à l0 cm. Il naît de l'épicondyle médial. Il se 

porte obliquement en bas et légèrement en avant, et se fixe sur la partie proximale de la face 

médiale du tibia. Son bord postérieur se confond avec la capsule. 

 Le Ligament collatéral fibulaire : 

C'est un cordon épais, long de 5 à 6 cm. Il naît de l'épicondyle latéral, se porte 

obliquement en bas et en arrière, et se termine sur le versant antérolatéral de la tête fibulaire, 

séparé du tendon du muscle biceps fémoral par une bourse synoviale. 
 

 
Figure 42 : vue latérale de l'articulation du genou [11] 

 

c. Ligaments antérieurs : 
 

 Le Ligament patellaire : 

C'est une lame résistante, épaisse de 5 à 6 mm. 

Il nait de l'apex de la patella et se dirige obliquement en bas et latéralement, formant 

avec l'axe fémoral un angle à sinus latéral. 

Il se termine sur la tubérosité du tibia. Il est renforcé en avant, par des fibres 

superficielles du tendon du quadriceps. 

Des bords de ce tendon et de la patella se détachent deux expansions, les rétinaculums 

patellaires latéral et médial. 
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Figure 43 : Vue antérieure de l’articulation du genou [11] 

 

 Le Ligament poplité arqué : 

Il naît de l'apex de la tête fibulaire. Il se dirige en haut et se divise en deux faisceaux, 

vertical et arciforme : 

• Le faisceau vertical : S'insère sur la coque condylaire latérale, la fabella, et la fosse 

intercondylaire. 

• Le faisceau arciforme : Se fixe sur le tibia, en formant une arcade au-dessus du 

muscle poplité. 

 
Figure 44 : Vue postérieure de l’articulation du genou [11] 
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 Le Ligament poplité oblique : 

Il se détache du bord latéral du tendon du muscle semi-membraneux, se dirige 

obliquement en haut et latéralement en s'étalant et se termine sur la coque condylaire latérale, la 

fibula et la face postérieure voisine du fémur. 

 

2.3. Rétinaculums patellaires : 

Au nombre de deux, latéral et médial, se détachent des bords du tendon du muscle 

quadriceps et de la patella. 

Ils renforcent la capsule articulaire et sont formés chacun de trois faisceaux : 

 Un faisceau horizontal qui se fixe sur l'épicondyle latéral ou médial du fémur. 

 Un faisceau oblique qui se perd sur la capsule articulaire du genou. 

 Un faisceau vertical qui s'insère sur la tubérosité du tibia. 

 
 

2.4. Ménisques : 

 
Figure 45 : Vue supérieure des ménisques du genou [20] 

 

2.5. Eléments stabilisateurs : 

Les muscles périarticulaires sont plaqués contre le plan osseux et forment des bandes 

tendineuses pratiquement toutes liées à la stabilité articulaire. Parmi eux, on note : 

 Le poplité, en raison de son trajet très intime dans la capsule. 

 Le semi-membraneux, en raison de son triple tendon stabilisateur. 
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 Les ailerons patellaires, formés des rétinaculums et des fibres croisées et 

arciformes qui passent en genouillère devant l'articulation (expansions du tenseur 

du fascia lata, du Sartorius, fibres croisées des vaste médial et latéral du 

quadriceps). Une mention particulière pour les fibres obliques du vaste médial 

(VMO), qui contrôlent plus spécialement le déplacement latéral de la patella. 

 

3. Rapports [13] : 
 

L’articulation du genou, flanquée en dehors par l’articulation tibio-peronière supérieure, 

elle est superficielle en avant et sur les côtés, profonde en arrière, où elle est masquée par la 

région poplitée. 

 

 En avant : 

La patella se mobilise facilement sur le genou en extension ; normalement au contact de 

la trochlée, elle s’en éloigne en cas d’épanchement intra articulaire, et son refoulement brusque 

contre la trochlée réalise le « choc rotulien ». 

De chaque côté de la patella se creusent deux gouttières latéro-patellaires, qui se 

prolongent de part et d’autre du tendon patellaire (région patellaire). 

 Latéralement : 

L’articulation est encore plus superficielle et peut être facilement abordée : 

• En dehors : l’examen en demi-flexion montre l’interligne articulaire, avec en 

arrière le cordon tendu du ligament latéral externe, et plus bas, la saillie de la tête 

du péroné, sur laquelle se termine le tendon du biceps. 

• En dedans : l’interligne articulaire est également facile à sentir, et le point 

douloureux à ce niveau peut signer une atteinte du ménisque interne. Seul le bord 

antérieur du ligament latéral interne peut-être perçu, avec en bas, les tendons de 

la « la patte d’oie ». A la partie postérieure, le tubercule du troisième adducteur 

est un repère important en chirurgie vasculaire. 
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 En arrière : L’articulation est difficile d’accès, car elle est recouverte par les parties 

molles du creux poplité. 

 

III. Biomécanique de l’articulation du genou [21,22] : 
 

Il s’agit d’une articulation complexe et en danger permanent : 

• Complexe, vu qu'eIIe comprend 2 articulations de types différents au sein d'une 

même capsule. En plus chaque type est « atypique » : Ia ginglyme fémoro-pateIIaire 

est flottante et Ia bicondylaire fémoro- tibiaIe est asymétrique. 

• Paradoxale, car eIIe est totalement incongruente, située au milieu du MI, entre deux 

énormes bras de Ievier (c'est le « valet soumis à deux maîtres » de B. Dolto). 

• En danger permanent, car, contrairement à son homologue du MS, eIIe ne régit pas Ia 

mobilité du segment distaI mais du proximal, c'est-à-dire ceIle en rapport avec Ie 

poids du corps en charge sur I’appui podaI. 

 

1. Mobilités [21,22] : 
 

1.1. Fémoro-patellaires : 

EIIes président à Ia Iiberté du genou. Sans eIIes, Ia fémoro-tibiaIe est inopérante (d'où Ia 

nécessité du Iibre jeu des structures de gIissement ; rétinacuIums pateIIaires gIissant sur Ia face 

périphérique des condyles fémoraux, cuI-de-sac sous-quadricipital permettant Ie gIissement 

axiaI de l'ensembIe « quadricipito-sésamoïdien » formé du tendon quadricipital, de Ia pateIIa et 

du ligament pateIIaire). 

Des mouvements dits « spécifiques » sont présents sous forme de mobilités passives 

dans Ie pIan frontaI, en pIus du pIan sagittal. Ces petits mouvements s'accompagnent d'un 

minime pivotement axiaI dû au fait que Ia flexion du genou n'est pas strictement sagittaIe, mais 

qui induit une composante de rotation médiale retentissant sur Ie placement pateIIaire déviant 

légèrement du pIan sagittal strict. 
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1.2. Fémoro-tibiales : 

EIIes sont bidimensionneIIes et fonctionneIIement associées, dans IesqueIIes Ia fIexion 

régit Ie rapprochement du centre de gravité du corps vers Ie sol (pour s'asseoir ou s'accroupir) et 

Ies rotations régissent, non pas Ies rotations du segment distaI comme c'est Ie cas au membre 

supérieur, mais Ies rotations du tronc en charge. 

Le pIan sagittaI ne comprend que Ia flexion, I'extension n'étant qu'un retour de fIexion, 

mis à part les queIques degrés de récurvatum éventuel.Lorsque, en chaîne fermée, Ies condyles 

fémoraux sont mobiIes par rapport au tibia, Ieur surface convexe se dépIaçant sur une surface 

presque pIane, ceIa entraîne un rouIement-gIissement. 

Les condyIes fémoraux rouIent vers I'arrière, ce qui doit être compensé par un gIissement 

vers I'avant afin que Ies surfaces restent en vis-à-vis (Iorsque c'est Ie tibia qui est mobiIe, seuI 

un mouvement de transIation circonférentieI est en jeu). II faut noter que Ie mouvement 

anguIaire de rouIement est prédominant dans Ia première moitié du mouvement, aIors que Ie 

gIissement est prépondérant dans Ia seconde moitié du mouvement. 

Par aiIIeurs, la fIexion s'accompagne toujours d'une rotation médiaIe automatique de 20°, 

conditionée par I'asymétrie des condyIes fémoraux , par l'asymétrie des condyIes tibiaux (Ie 

médiaI, concave en tous sens est favorable à Ia stabiIité des surfaces en présence ; Ie IatéraI, 

concave frontaIement mais Iégèrement convexe sagittaIement, est favorabIe à Ia mobiIité, ce qui 

crée une dissociation rotatoire au cours du jeu du rouIement-gIissement du fémur sur Ie tibia), 

par Ia détente pIus rapide du Iigament coIIatéraI fibuIaire au cours de Ia fIexion et enfin par Ia 

suprématie des rotateurs médiaux vis-à-vis des Iatéraux. 
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Figure 46 : Au genou (A), la flexion engendre un plus important roulement  

au début (B) et glissement à la fin (C) [12] 
 

1.3. Fonctionnelles : 

II s'agit de combinaisons, non seuIement entre Ies deux articuIations constituant Ie 

genou, mais aussi dans I'aspect bidimensionneI. II s'agit de fIexion-rotation IatéraIe (avec Ie 

risque de vaIgus forcé) et de fIexion-rotation médiaIe (avec Ie risque de varus forcé). 

 

2. Stabilité [21,22] : 

 

2.1. Stabilité passive : 

N'ayant aucune stabiIité osseuse, si ce n'est I'éIargissement des épiphyses (tant 

sagittaIement que frontaIement), Ia stabiIité passive du genou repose sur un fort compIexe 

Iigamentaire bimodaI : un système coIIatéral assisté d'un pivot centraI. 

À ce système s'ajoute une capsuIe extrêmement épaisse en arrière, Ies coques 

condyIiennes, qui assument passivement Ia rectitude (Ia Iigne gravitaire passe en avant de 

I'articulation). Le compartiment médiaI, pIus concordant et avec une moindre détente 

Iigamentaire en fIexion, est pIus stabIe que Ie compartiment IatéraI. 

Les Iigaments coIIatéraux sont puissants, notamment Ie coIIatéraI tibiaI qui protège Ie 

valgus physioIogique. II s'étale en deux plans superposés, Ie profond fortement amarré au pIan 
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méniscaI.Ce Iigament est Iui-même protégé par Ies trois muscIes de Ia patte d'oie. Avec son 

homoIogue IatéraI, iIs sont tendus en rectitude et, Iors de la fIexion, en rotation IatéraIe. 

Les Iigaments croisés Ie sont dans Ies plans sagittaI et frontaI. Dans Ie plan transversaI, 

iIs sont paraIIèIes et viennent au contact dans Ia rotation médiaIe, qu'iIs Iimitent. 

L'insuffisance passive se traduit par la présence de mouvements anormaux : Latéralités 

pour Ies coIIatéraux et tiroirs pour Ies croisés. 

 

2.2. Stabilité active : 

EIIe compIète efficacement Ie système capsuIo-Iigamentaire qu'eIIe pIaque de toute part, 

les bras de levier musculaires étant minimes. Les muscIes ont Ia caractéristique d'opérer dans Ies 

trois pIans de I'espace, queIIe que soit Ia position du genou. BONNEL a relevé que tous Ies 

muscIes, pourtant axiaux, ont des fibres qui, au niveau du genou ont une obliquité proche de 

45°, ce qui Ies prédispose à exercer un contrôIe rotatoire. 

On peut regrouper Ies muscIes en 3 secteurs : 

 Le secteur antérieur est sous Ia dépendance d'une genouiIIère muscuIo-tendineuse 

Iarge, aIIant de Ia patte d'oie, en dedans, au tractus iIiotibiaI,en dehors. Les fibres 

de I'ensemble sont entrecroisées verticaIement, obIiquement et transversaIement, 

conférant ainsi un exceIIent contrôIe tridimensionneI. 

 Le secteur postéro-médiaI est sous contrôIe du point d'angIe postéro- médiaI 

associant des structures passives et actives (coque médiaIe, corne postérieure du 

ménisque médiaI, partie postérieure du LCT, tripIetendon du semi- membraneux, 

gastrocnémien médiaI, patte d'oie). 

 Le secteur postéro-latéral est sous contrôIe du point d'angIe postéro- IatéraI (PAPL) 

associant égaIement des structures passives et actives (coque Iatérale, corne 

postérieure du ménisque IatéraI, Iigament popIitéarqué et LCF, tendon 

intracapsuIaire du popIité, biceps fémoraI, gastrocnémien IatéraI). 
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L'interaction de toutes ces structures justifie Ies rééducations de Ia stabiIité en 

fIexionrotation en chaîne fermée (utiIisation du banc à quadriceps, escarpoIette de Dotte, 

kinédisc, skateboard, rouIoplan, baIIon de rééducation.) 

 

IV. Etude épidémiologique : 
 

1. Age : 
 

Les fractures des plateaux tibiaux intéressent toutes les tranches d’âge mais elles 

surviennent surtout chez les sujets jeunes et actifs (selon de nombreuses séries de la littérature) 

qui sont plus exposés aux AVP. Avec une moyenne d’âge variant entre 36 et 52,6 ans. 

L’âge moyen de nos patients est de 41 ans, ce qui concorde avec les résultats des autres 

séries. 

Tableau VI: Étude de la moyenne d’âge 

 
Séries 

Nombre 
de cas 

Moyenne 
d’âge (ans) 

Fréquence 
maximale 

(ans) 

extrêmes  
d’âge (ans) 

Bouaouad [12] 87 43 41-50 20-79 
Admi [16] 92 41 31-40 23-61 
P.Persiani et Al [23] 67 46 - 22-72 
E. Rasmus et Al [24] 335 52,6 41 - 50 10 –90 
Dereudre [25] 38 45,2 - - 
Mahajan [26] 25 36 - - 
Jakson [27] 35 42 - - 
Koulali [28] 100 43 - - 
Notre série 50 41 35-44 17-68 

 

2. Sexe : 
 

D’après les données de la littérature, ces fractures touchent beaucoup plus les sujets de 

sexe masculin que les sujets de sexe féminin, avec des proportions qui varient entre 60,5 et 88 % 

vu l’activité journalière plus intense et les accidents de travail et de sport à haute énergie. 
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Dans notre série les résultats retrouvés sont similaires à ceux rencontrés dans la 

littérature. 

Tableau VII : Répartition selon le sexe dans les séries de la littérature 

Séries Masculin % Féminin % 
P.Persiani et Al [23] 72 28 
Dereudre [25] 60,5 39,5 
Mahajan [26] 88 12 
Jakson [27] 65,7 34,3 
Koulali [28] 70 30 
Bove et Al [30] 92 8 
Maniar P et Al [31] 85 15 
Khan H et Al [32] 76 24 
Notre série 64 36 

 

3. Côté atteint : 
 

Selon la littérature, l’atteinte du côté gauche est prédominante. Dans notre série il est 

atteint dans 55% des cas, ce qui conforme 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 [33, 34, 35]. 
 

Tableau VIII : Étude du côté atteint 

Séries Côté Droit % Côté Gauche % 
E. Rasmus et Al [24] 43 57 
Mahajan [26] 60 40 
AFRAD.K [33] 44,74 55,26 
Notre série 40 60 
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V. Etiologies et mécanismes : 
 

1. Etiologies : 
 

L’étiologie prépondérante des fractures du plateau tibial est les accidents de la voie 

publique [25,26, 27, 35] (84% dans note série). Les accidents de sport ont aussi une place 

importante comme cause de fractures des plateaux tibiaux [36]. La fréquence des chutes 

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

les agressions et les accidents de travail. 

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

conséquences des traumatismes à haute énergie. 
 

Tableau IX: Répartition selon l’étiologie dans la littérature 

Séries AVP (%) Chutes (%) Autres (%) 
P.Persiani et Al [23] 61 25 14 
Dereudre [25] 50 37 13 
Mahajan [26] 68 24 8 
Jakson [27] 80 11,4 8,6 
Notre série 84 6 10 
 

2. Mécanismes : 
 

Les fractures de l’extrémité proximale du tibia peuvent être expliquées par trois 

mécanismes : 

 

2.1. Compression axiale : 

La compression axiale est réalisée par la chute sur les pieds, genou en extension ou 

légèrement fléchi, la force agit sur les deux glènes de manière identique, et entraine une fracture 

bitubérositaire. Ce mécanisme reste rare (11,6%) [7]. 
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Le plus souvent elle est contemporaine à un varus ou valgus forcé, donnant une fracture 

spinotubérositaire. 

 
Figure 47 : Mécanisme par compression axiale [14] 

 

 
Figure 48 : Mécanisme par compression axiale avec varus forcé [14] 

 

2.2. Compression latérale : 

La compression latérale isolée représente le mécanisme le plus fréquent (55%)[37]. 

S’agissant principalement d’un choc latéral direct, survenant sur un genou verrouillé, pied bloqué 

au sol. Provoquant ainsi une fracture unitubérositaire du plateau externe ; cette dernière ne 
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pouvant avoir lieu qu’en cas d’intégrité du système capsulo-ligamentaire controlatéral aux fins 

de maintenir une compression sur le plateau [37]. 

  

Figure 49 : Mécanisme du traumatisme direct latéraI entrainant un valgus forcé, avec integrité de 
I’appareil Iigamentaire interne (mécanisme de casse-noix) [14] 

 

2.3. Compression par choc sagittal : 

Les traumatismes sagittaux analysés par HUSSON [2] qui a précisé la différence entre les 

traumatismes antéro-postérieurs (90%) et les traumatismes postéro- antérieurs (10%). 

L’hyperextension forcée associée à l’intégrité des coques en arrière entraine une compression 

axiale antérieure avec tassement des tubérosités. 

 
Figure 50 : L’hyperextension appuyée entraîne une fracture antérieure  

des plateaux si les coques condyliennes résistent [14] 
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2.4. Mécanisme mixte : 

Toutefois, ces mécanismes sont le plus fréquemment intriqués, particulièrement dans les 

traumatismes à haute énergie (AVP) réalisant ainsi des lésions mixtes dont la classification est 

parfois relativement difficiles. 
 

 La compression verticale dite axiale : 

Pour LE HUEC [8], ce mécanisme est rare (15%). 

Dans notre série, ce mécanisme est le moins retrouvé avec une fréquence de 

16%. 
 

 La compression latérale : 

Il s’agit du mécanisme le plus récurrent : 55% chez CHAUVEAUX, et 55% chez le HUEC. 

Il représente 50 % des mécanismes dans notre série, conformément aux résultats de la 

littérature. 
 

 Compression par choc sagittal : 

Ce mécanisme n’a pas été recensé dans notre série. 
 

 Mécanisme mixte : 

Les compressions mixtes sont loin d’être négligeables puisqu’elles représentent dans 

notre série 36% des cas. 
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VI. Etude radio clinique : 
 

1. Etude clinique : 

 

1.1. Interrogatoire : 

Les deux symptômes majeurs des fractures des plateaux tibiaux, ainsi que les autres 

fractures des membres, sont la douleur et l’impotence fonctionnelle. Dans la littérature ainsi que 

dans notre série, ces 2 signes ont été révélés chez la totalité de nos malades. 

 

1.2. Examen physique : 
 

a. Examen local : 
 

 Inspection 

Retrouve un genou augmenté de volume, en légère flexion antalgique qui peut masquer 

la déviation axiale de la jambe en valgus ou en varus. 

Dans notre série on a noté un gonflement du genou dans 45 cas soit 90%. 

 

 Palpation : 

La palpation cherche un choc rotulien en rapport avec une hémarthrose, et une douleur 

élective à la palpation du plateau fracturé. Parfois, la fracture se limite à un enfoncement de l’un 

des plateaux tibiaux sans perte de continuité corticale et l’examen clinique peut faussement 

orienter le diagnostic vers une entorse grave du genou. 

 

b. Examen locorégional : 

Il a pour but de chercher les complications immédiates et les lésions associées : 
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 Les Lésions cutanées : 

Les lésions cutanées sont d'une importance variable et peuvent aller de la contusion 

minime au grand délabrement. 

Sous couvert d'un parage efficace et d'un traitement antibiotique prolongé de 2 à 3 

semaines, les fractures ouvertes stade I et II de la classification de Cauchoix ne contre-indiquent 

pas la chirurgie [38,39]. 
 

 Dans notre série, on a noté six cas d’ouverture cutanée : 

3cas soit (6 %) de type I, 2 cas de type II soit (4%) et un cas (2%) de type III (selon la 

classification de de Cauchoix et Duparc). 

Cette fréquence est proche des fréquences retrouvées dans de Ia littérature. 
 

 En outre, nous avons objectivé deux cas de phlyctènes et d’écorchures. 

Tableau X : Fréquence des ouvertures cutanées dans la littérature 

Séries Ouverture cutanée (%) 
Bouaouad [12] 4,6 
Admi [16] 5 
Bounabe [19] 12 
STEVENS [40] 20 
MESSAOUDI [41] 22,8 

Lemouakni [42] 8,6 
Notre série 12 

 

 Les Lésions osseuses : 

On note la fréquence relative de la fracture de la tête de la fibula, elle se voit en général 

dans le cas des fractures-séparations du plateau tibial externe et les fractures bitubérositaires, 

présentant un trait de séparation, sa proximité du nerf fibulaire commun lui donne une 

importance non négligeable avec risque d’atteinte de ce dernier [43]. 

D’autres lésions osseuses peuvent également accompagner les fractures de l’extrémité 

supérieure du tibia, certaines sont articulaires soit des condyles fémoraux, soit de la patella, 

D’autres sont associées dans le cadre de polytraumatisme [44,45]. 
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Les lésions osseuses sont fréquentes dans notre série (34 %) ainsi que dans les autres 

séries de la littérature, vu la fréquence des accidents de la voie publique dans notre pays. 
 

Tableau XI : Répartition des lésions osseuses dans la littérature 

Auteurs Les lésions osseuses% 
Tarchouli [10] 36,11 
Admi [16] 51 
Koulali [28] 36,11 
Lemouakni [42] 38,6 
Yassari M. [46] 35,8 
Notre série 34 

 

On a trouvé dans notre étude 13 cas soit 26% de fracture de l’ES de la fibula. Cette 

fréquence est semblable à celle retrouvée dans les autres séries. 
 

Tableau XII : Fréquence des fractures de l’extrémité supérieure de la fibula 

Auteurs Fractures de l’extrémité supérieure de la fibula(%) 
AFRAD [33] 12,28 
HRAGUA [36] 28 
MESSAOUDI [41] 29,5 
BASSLAM [47] 24 
Murat [48] 30 
Notre série 26 

 

 Les 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 d’une rupture longitudinale ou transversale 

[49, 50]. 

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

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

des chocs, avec répartition de façon homogène des forces de compression [51]. 
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La plupart des auteurs considèrent la méniscectomie comme étant arthrogène. 

X.CASSARD [39], le traitement des lésions méniscales associées, doit être le plus conservateur 

possible : habituellement une 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 suturable. 

PH. BEAUFILS [52] 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 [53, 54, 55, 56]. 

La fréquence des Iésions méniscales dans notre série (8%) est semblable à celle retrouvée 

dans les autres séries. 
 

Tableau XIII : Fréquence des lésions méniscales selon les auteurs 

Auteurs Lésions méniscales % 
Bouaouad [12] 8 
HRAGUA [36] 12 
MESSAOUDI [41] 11,4 
Lemouakni [42] 7,1 
PH BEAUFILS [52] 20 
Notre série 8 

 

 Les Lésions ligamentaires : 

Les Iésions Iigamentaires ne sont pas rares, elles peuvent altérer gravement le pronostic 

fonctionnel, lorsqu’elles ne sont pas traitées. Leur existence est un élément péjoratif. 

L’existence d’une laxité ligamentaire résiduelle, même si la réduction du foyer était 

anatomique, elle mène de façon invariable à une dégradation articulaire précoce, d’où l’intérêt 
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de tester le genou en per-opératoire immédiatement après l’ostéosynthèse, permettant 

donc de traiter immédiatement les lésions ligamentaires [57, 58,59]. 

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

D’autres, préfèrent Ia réaIiser uItérieurement [60, 61,62]. 

Les lésions du ligament croisé postérieur (LCP) sont plus rares (0 à 15,4%). Des auteurs 

proposent en vue des résultats de leurs études l’abstention thérapeutique [14, 63,64], d’autres 

proposent une ligamentoplastie différée [58, 59, 60]. 

Dans notre série cinque patient soit 10% ont présenté une Iésion Iigamentaire. 
 

 Les Lésions vasculaires : 

Elles sont beaucoup plus rares. Il convient de porter une attention toute particulière à 

cette lésion, à son diagnostic précoce et à son traitement. 

Les déplacements importants et les luxations associées augmentent le risque de section 

artérielle [43,59]. 

Tableau XIV: Lésions vasculaires selon les différentes séries 

Auteurs Nombre de patients 
Section de l’artère 

poplitée 
Compression  

de l’artère poplitée 
Admi [16] 92 0 0 
Stevens [40] 45 0 2,22 
Lemouakni [42] 70 0 0 
Notre série 50 0 0 

 

 Les Lésions nerveuses : 

Les lésions nerveuses sont rares touchent le plus souvent le nerf fibulaire commun et qui 

peut être lésé directement au contact d'une fracture du col ou de la tête de la fibula, ou par un 

mouvement en varus forcé ou un déplacement majeur au moment de l'impact [65]. 

Aucun cas de lésion nerveuse n’a été observé dans notre série. 
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Tableau XV : Lésions nerveuses selon les différentes séries 

Auteurs Nombre de patients Lésions nerveuses % 
Admi [16] 92 0 
Stevens [40] 45 2 
Lemouakni [42] 70 1,4 
Notre serie 50 0 

 

2. Etude radiologique : 
 

2.1. Radiographie standard : 

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

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

effectuées chez 9 malades soit 18% des cas. 

 De face [66] : 

Cette incidence montre le trait de la fracture, sa direction et le déplacement. Il faut aussi 

chercher toute image de densité élévée dans le massif épiphysaire, toutes les opacités linéaires 

doivent faire suspecter un enfoncement. 

Afin de visualiser l'importance d'un enfoncement, il est nécessaire d’incliner le faisceau 

de rayons X de 15° par rapport à l'horizontale, ceci peut être expliqué par le fait que le plateau 

tibial est incliné en bas et en arrière. 

Devant tout arrachement osseux il faut suspecter une atteinte ligamentaire : 

• Soit périphérique : Ligament IatéraI supérieur sur Ie condyIe, Iigament Iatéral externe 

in- férieur et biceps sur Ia tête de la fibula, Iigament ménisco-tibiaI sur Ie rebord 

gIénoïdien. 

• Soit au niveau des insertions inférieures du pivot centraI. 
 



Prise en charge des fractures du plateau tibial à l'hôpital Ibn Tofail Marrakech 

 

 

- 65 - 

 

Figure 51: Radiographie standard de face : Fracture mixte du plateau tibial latéral associant un 
enfoncement du plateau et la séparation d’un fragment [67] 

 

 De profil : 

Les mêmes signes d'enfoncement se retrouvent sous cette incidence, en précisant le siège 

antérieur et postérieur d'un enfoncement, en mettant aussi en évidence une fracture cunéiforme 

postérieure [7]. 
 

 

Figure 162: Différenciation des surfaces fémorotibiales sur une radiographie  
de profil du genou [19] 
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 ¾ Externe et Interne [68] : 

Pratiqués sur un genou en rotation interne et externe. La rotation interne dégage Ie condyIe 

externe et I’articulation tibio-fibulaire supérieure, Ia rotation externe dégage Ie condyIe interne. 

Ces incidences sont utiIes pour bien visuaIiser Ia console postéro-IatéraIe. 

Ce bilan radiologique standard permet de préciser le siège et le type de la fracture et de 

juger l’importance d’un éventuel enfoncement. Toutefois, il est nécessaire de rester très prudent 

après la réalisation des radiographies standards car on a souvent tendance à sous-estimer 

l’importance des lésions [14, 69]. En cas de situations douteuses, il est imporant de chercher la 

présence d’épanchements articulaires et de lobulés graisseux, signes indirects de fracture et 

surtout avoir recours aux moyens d’imagerie moderne. 

 
Figure 53 : Cliché de ¾ identifiant une fracture séparation pure [67] 

 

2.2. Tomodensitométrie : 

Son emploi est de plus en plus large, elle est très efficace en vue de préciser l’orientation 

thérapeutique avec la reconstruction tridimensionnelle [69, 70, 71]. Elle permet de : 

• Apprécier le type anatomique de la fracture de manière plus précise. 
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• Localiser et quantifier l’importance de l’enfoncement et donc de prévoir la nécessité 

ou non d’un comblement par greffe osseuse. 

• ÉvaIuer I’importance de Ia comminution. 

• Confirmer ou infirmer le respect des zones d’insertion des ligaments croisés. 

• Dépister Ies Iésions ostéochondrales. 

 
Figure 54 : TDM coupe frontale : fracture spinotubérositaire interne [60] 

 

Dans notre série, la TDM du genou a été demandée chez 37 patients. 
 

2.3. Imagerie par résonnance magnétique : 

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

fractures des plateaux tibiaux est indiscutable, néanmoins plusieurs auteurs remettent en 

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

difficultés d’interprétation [72, 73]. 

KODE [73] a prouvé que l’IRM a 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 [74] avaient noté 75,9 % de lésions ligamentaires et méniscales en utilisant 

l’IRM pour une étude de 54 fractures du plateau tibial. 

Dans notre étude 6 malades en ont bénéficié soit 12% des cas. 
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VII. Anatomo-pathologie et classifications : 
 

Plusieurs classifications ont été proposées basées sur les lésions élémentaires et les 

mécanismes. Une classification ne peut être utile que si elle est simple et permet de donner pour 

chaque type de lésion une indication thérapeutique précise. 

Parmi les différentes classifications des fractures des plateaux tibiaux, on distingue : 

 

1. Classification de DUPARC et FICAT : 
 

La classification de DUPARC et FICAT [7] décrite en 1960, est toujours largement utilisée 

dans la littérature de langue française, faisant référence aux lésions élémentaires ainsi qu’à la 

localisation médiale, latérale ou mixte. 

Secondairement simplifiée et complétée par les fractures séparation- postérieures 

(POSTEL et MAZAS en 1974) [75] et les fractures spinotubérositaires (DUPARC et FILIPE en 1975). 

Avantages : Précise et individualise les variations lésionnelles. Elle est utilisée largement 

dans les pays francophones. 

Inconvénients : Elle ne prend pas en considération les examens radiologiques récents 

(TDM avec ou sans reconstruction), et surtout qu’elle date depuis plus de 40ans. 

Elle est Proposée par DUPARC et FICAT, repose sur le siège et le type des lésions 

élémentaires, en particulier les lésions capsulo-ligamentaires. Elle est toujours employée comme 

référence. 

Elle permet de dénombrer un nombre important de formes cliniques, son emploi est facile 

relativement vu qu’elle utilise les lésions de base : séparation, enfoncement, séparation- 

enfoncement. 

Son excellente reproductibilité intra et inter-observateur explique pourquoi elle est 

retenue par la majorité des auteurs. 
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On y retrouve 4 types de fractures : 

 

1.1. Fractures unitubérositaires : 

 Externes : Représentent 60% des fractures : 

• Type I : Fractures mixtes. 

• Type II : Fractures séparations. 

• Type III : Fractures tassements (rares). 

 Internes : Représentent 10% des fractures : 

• Type I : Fractures mixtes. 

• Type II : Fractures séparations. 

• Type III : Fractures tassements. 

 

 

Figure 55 : Classification DUPARC ; Fractures unitubérositaires externes [76] 
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Figure 56 : Classification DUPARC ; Fractures unitubérositaires internes [76] 

 

 
a b 

Figure 57 : (a) Fracture unitubérositaire externe : fracture séparation 
(b) Fracture unitubérositaire interne : fracture tassement [77] 

 

1.2. Fractures bitubérositaires : 30% 

• Fractures simples en Y, V, ou en T inversé (4%). 

• Fractures bitubérositaires complexes (11%), forme compliquée de la fracture de 

la tubérosité externe. 
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• Fractures bitubérositaires comminutives (14%) : échappent à tout classement. 

 

 

Figure 58 : Classification DUPARC : Fractures bitubérositaires [76] 
 

 

Figure 59 : Fracture bitubérositaire [77] 

 

1.3. Fractures spinotubrositaires (5%) : 

• Type I : Déplacement nul ou minime. 

• Type II : Subluxation en haut et en dehors du fragment diaphyso-épiphysaire 

avec un débord minime du tibia par rapport au fémur. 
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• Type III : Luxation en haut et en dehors du fragment diaphyso-épiphysaire avec 

rupture du plan capsulo-ligamentaire controlatéral. 
 

Les fractures spinotubérositaires sont eux-mêmes classées en : 

• Internes : Où le fragment tubérositaire interne conserve ses rapports normaux 

avec le fémur vu l’intégrité de l’appareil ligamentaire 
 

 

Figure 60 : Classification DUPARC : Fractures spinotubérositaires internes[76] 

 

 

Figure 61 : Fracture spinotubérositaire interne [77] 
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 Externes : 

 

Figure 62 : Classification DUPARC ; Fractures spinotubérositaires externes [76] 

 

1.4. Fractures séparations postérieures : 

• Fracture séparation postéro-interne. 

• Fracture séparation d’un plateau avec fracture spino-tubérosi- taire de l’autre 

plateau. 
 

 

Figure 173: Classification DUPARC : Fractures séparation postéro-interne [76] 
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Selon les différents auteurs, les fractures unitubérositaires sont les lésions 

anatomopathologiques les plus fréquentes. 

Le classement des fractures bitubérositaires et spinotubérositaires est différent selon les 

auteurs. 
 

Tableau XVI : Etude du type anatomopathologique selon la classification de DUPARC et FICAT 

 
Auteurs 

Fractures Uni- 
tubérositaire% 

 
Fractures bi- 

tubérositaires% 

Fractures spino- 
tubérositaires% 

DUPARC ET FICAT [22] 61 20 16 
HUTEN D [89] 70 30 10 
LE REBELLER [in18] 70 24 6 
MESSAOUDI [19] 65,9 9,1 25 
YASSARI [114] 60 20 16 
HRAGUA [106] 63 12 24 
Notre série 68 10 22 

 

2. Classification de l’AO [78] : 
 

Elle a été proposée par COURVOISIER en 1959. Il s’agit de la classification la plus complète. 

Très détaillée, elle rend la systématisation de chaque indication thérapeutique très difficile. 

Elle classe les fractures en fonction de la gravité de la lésion osseuse. 

On y distingue : 

 Type A1 : Fracture extra-articulaire, arrachement d’un segment. 

 Type A2 : Fracture extra-articulaire métaphysaire simple. 

 Type A3 : Fracture extra-articulaire métaphysaire multifragmentaire. 

 Type B1 : Fracture articulaire partielle, séparation pure. 

 Type B2 : Fracture articulaire partielle, avec tassement. 

 Type B3 : Fracture articulaire partielle tassement-séparation 

 Type C1 : Fracture articulaire totale, articulaire simple et métaphysaire simple. 
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 Type C2 : Fracture articulaire totale, articulaire simple et métaphysaire 

multifrag- mentaire. 

 Type C3 : Fracture articulaire totale, plurifragmentaire. 
 

 
Figure 64 : Classification de l’AO [79] 

 

3. Classification de SCHATZKER [80] : 
 

Elle est d’apparition plus récente, établie par SCHATZKER en 1979, repose sur la 

topographie de l’extrémité supérieure du tibia, de plus en plus utilisée dans les pays anglo- 

saxons et d’utilisation aisée pour le classement des fractures les plus communes. 

Inconvénients : Elle n’est pas utilisée dans les pays francophones où la classification de 

DUPARC est la plus utilisée. 
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Elle permet d’individualiser les fractures des plateaux tibiaux en 6 types : 

 Type I (6%) : Fracture séparation pure du plateau externe. 

 Type II (25%) : Fracture séparation enfoncement du plateau externe. 

 Type III (36%) : Fracture enfoncement pure du plateau externe. 

 Type IV (10%) : Fracture séparation du plateau interne associée ou non à une 

fracture du massif des épines. 

 Type V : Fracture bitubérositaire. 

 Type VI (20%) : Fracture tubérositaire associée à une fracture métaphysaire ou 

diaphysaire haute du tibia. 
 

 

Figure65: Classification de SCHATZKER [80] 

 

Dans notre étude, on a utilisé la classification de SCHATZKER : 
 

Tableau XVII : Répartition selon le type anatomo-radiologique dans la littérature 

classification 
série 

Type I 
(%) 

Type II 
(%) 

Type III 
(%) 

Type IV 
(%) 

Type V 
(%) 

Type VI 
(%) 

Xiao-jun D et al [81] 10,3 30,8 23,07 30,8 5,03 - 
Chan.YS et al [82] 2 39 7 19 14 19 
Russell N et al [83] 9 29 3 8 5 6 
Notre série 14 32 24 14 6 10 
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Les fractures type II sont les plus fréquentes dans la littérature [81, 82, 83] (Tableau XXI), ce 

qui est les cas pour notre étude. Alors que les fractures classées Schatzker V sont les moins 

fréquente dans notre série à 6% ce qui concorde avec les séries de Xiao-jun D et al [81] et de 

Russell N et al [83]. 

 

VIII. Traitement : 
 

1. But du traitement : 
 

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

ces fractures vers la consolidation est très rapide. 

Le traitement vise à rétablir une fonction normale ou subnormale du genou, à savoir ses 

qualités fondamentales : indolence, stabilité et mobilité. 
 

Pour atteindre ce but, le traitement doit être basé sur quatre principes généraux [8,14] : 

 La précocité thérapeutique vue la rapidité du vieillissement des fractures 

articulaires. 

 La perfection de réduction réparant au mieux Ie profil articulaire. 

 La solidité et l'efficacité de la compression, pour assurer une bonne 

consolidation. 

 La précocité de la rééducation et de l'ensemble des moyens physiothérapiques. 

 

2. Moyens thérapeutiques : 
 

Il existe deux méthodes principales pour traiter les fractures des plateaux tibiaux : 

 Le traitement orthopédique (non sanglant). 

 Le traitement chirurgical (sanglant). 
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Le choix de la méthode thérapeutique dépend de plusieurs critères dont l’âge, l’état et le 

pronostic cutané, le type de la fracture, et l’état articulaire antérieur [14]. 

 

2.1. Traitement médical 

 

a. Antalgiques : 

Les antalgiques sont indispensables dans le traitement de la douleur, qui est souvent 

intense dans les fractures du plateau tibial. 
 

b. Anticoagulants : 

L’héparine de bas poids moléculaire pour prévenir les complications thromboemboliques. 
 

c. Antibioprophylaxie : 

Les antibiotiques (ATB) doivent être administrés systématiquement en cas d’indication 

Chirurgicale en per et postopératoire. 

 

2.2. Traitement orthopédique : 

a. L’immobilisation plâtrée : 

Employée dans le traitement des fractures non déplacées, elle nécessite une surveillance 

trop rapprochée dans les 6 à 8 semaines. Il est préférable de prendre le relais par une orthèse 

articulée afin de permettre une mobilisation du genou en décharge. 

Dans notre étude nous avons traité trois malades par orthèse armée du genou : 
 

 Deux malades présentant une fracture non déplacée stade I selon Schatzker. 

 Une patiente de 55 ans qui a présenté une fracture uni-tubérositaire médiale 

du plateau tibial manipulé par Jabar 

 

2.3. Traitement chirurgical : 

Plusieurs études statistiques ont démontré les avantages indiscutables de cette technique 

[43, 61, 88, 89, 90] sur le traitement orthopédique [88, 91, 92]. L'immobilisation plâtrée après 
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réduction par manœuvres externes a été abandonnée du fait de la fréquence des raideurs, des 

déplacements secondaires et des cals vicieux [93]. L'indication thérapeutique dépend du type de 

fracture, des lésions associées et du terrain. 

La chirurgie doit obéir à certains principes bien analysés dans le travail de DUPARC et 

FICAT[7] : 
 

 La nécessité d’un bilan lésionnel complet grâce à une étude radiographique précise. 

 L’utilisation de voies d’abord latérales donnant une excellente exposition des 

différentes lésions. 

 

a. Ostéosynthèse à foyer ouvert : 

Elle permet une fixation solide, et une réduction anatomique afin de permettre une 

mobilisation précoce, la voie d’abord devra garantir l’exposition de toutes les lésions et la 

possibilité de réaliser un montage fixe [61, 62, 64,94]. 

 

a.1. Délai opératoire : 

Le plus tôt possible après un bilan préopératoire, les patients de notre série sont opérés 

dans un délai de 6 jours en moyenne avec des extrêmes allant de 1 jour à 20 jours. 

Les autres séries de la littérature varie de 9 à 11 jours [95, 96]. 

 

a.2. Préparatifs à l’intervention : 

Le MI fracturé est lavé, rasé (surtout la partie à opérer) et badigeonné avec une solution 

antiseptique. Selon JEFFREY [97], le parage et le lavage chirurgical est un temps primordial du 

traitement des fractures ouvertes afin de permettre d’éliminer les corps étrangers ainsi de 

diminuer la contamination bactérienne. Le lavage permet d'évacuer davantage de germes et de 

débris et de réduire la septicémie. 

Une consultation pré-anesthésique est nécessaire chez les patients âgés ou ayant des 

comorbidités. 
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a.3. Anesthésie : 

Le choix entre l’anesthésie générale et l’anesthésie locorégionale dépend en partie ou en 

totalité des facteurs suivants : 

 Terrain. 

 Préférences du patient. 

 Expérience de l’anesthésiste pour la technique à utiliser. 

 Site et durée du geste chirurgical. 

 Les lésions associées. 

Dans notre série, la rachianesthésie a été utilisée chez 43 patients soit 91,5%, et AG chez 

quatre  patients soit 8,5%. 

 

a.4. Installation du malade : 

L’abord chirurgical se fait sur une table opératoire ordinaire sous anesthésie générale ou 

rachianesthésie. Le membre inférieur fracturé est lavé, rasé et badigeonné d’une solution 

antiseptique. La crête iliaque homolatérale doit être systématiquement préparée de la même 

façon pour un éventuel greffon osseux. Le patient est installé en décubitus dorsal strict au bord 

de la table de manière à pouvoir fléchir le genou au besoin, avec un garrot pneumatique placé à 

la racine de la cuisse [8, 61, 98]. 

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, la voie d’abord classique, il est également 

souhaitable de positionner un coussin sous la fesse [8,41]. 

Un amplificateur de brillance est préparé pour permettre des contrôles de face et de profil. 
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Figure 66 : installation du malade [16] 

 

a.5. Voies d’abord : 

De multiples voies d’abord sont décrites, le plus souvent antéro-latérales, 

pararoutuliennes, internes, externes voire mixtes. 

La voie antéro-latérale est la plus souvent utilisée compte tenu de la fréquence des 

lésions du plateau latéral [18, 37, 39, 40]. 

Elle est pratiquée à 2 cm en arrière de la rotule et se prolonge sur l’extrémité supérieure 

du tibia, le fascia lata est incisé dans le sens des fibres jusqu’au tubercule de Gerdy, l’incision se 

prolonge sur l’aponévrose jambière le long de la crête tibiale. La libération de la face externe du 

tibia doit être prudente; la décortication se fait le long de la marge du tibia en ruginant au 

minimum les insertions supérieures du muscle tibial antérieur. 

L’abord postéro-latéral des fractures séparation-postérieures du plateau tibial externe 

peut se faire 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 [37]. 

La voie d’abord interne, en cas d’atteinte du plateau médial, suit le même schéma que la 

voie antero-externe tibiale [22, 37, 41]. 

Dans les fractures complexes type bitubérositaires, un contrôle complet des lésions est 

nécessaire et il faut réaliser soit une double voie d’abord interne et externe [18, 37, 42], 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 [18, 19, 37]. 
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Enfin l’abord extra-articulaire est rarement indiqué, car ne permet pas d’avoir un contrôle 

intra-articulaire, ni de faire une fixation et ostéosynthèse satisfaisantes [19, 43, 44]. 
 

 
Figure 67 : voie d’abord antéro-latérale (GERNEZ externe). 

 

 
Figure 68 : ouverture de l’aponévrose jambière et exposition du muscle tibial antérieur 

 

Dans notre série la voie d’abord antéro-latérale (externe) est pratiquée chez 26patients 

(55,3%), et la voie postéro-médiale (interne) est pratiquée dans 2 cas (4,3%). La voie d’abord 

double est pratiquée chez 4 patients (8,5%). 

 



Prise en charge des fractures du plateau tibial à l'hôpital Ibn Tofail Marrakech 

 

 

- 83 - 

a.6. Arthrotomie et attitude vis-à-vis du ménisque : 

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

articulaires, d’explorer à nouveau les ligaments, de rechercher les lésions osseuses associées, de 

vérifier l'état du ménisque [44, 101, 104]. Si la majorité des auteurs s’accorde sur la nécessité de 

l'arthrotomie, les avis divergent quant à son mode. 

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 et d'imposer une méniscectomie de principe, ce problème lui paraît secondaire 

vis-à-vis de la nécessité de reconstituer le plateau tibial, pour rétablir l'axe du genou et la 

meilleure surface articulaire possible [88] [105]. 

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 [44]. 

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 [8, 106,107]. 

Dans notre série, on a adopté l’arthrotomie sous méniscale chez 30 patients soit (63,8%). 

 
Figure 69 : Arthrotomie sous méniscale [16] 
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a.7. Réduction des lésions : 
 

 Fractures unituberositaires (type I, II, III de SCHATZKER) : 

La réduction chirurgicale se présente différemment suivant le type de fracture : 

La fracture type I : la réduction est facilement obtenue par manœuvres orthopédiques et le 

traitement opératoire se limite alors à l’ostéosynthèse simplement par vis ou par plaque. 

Cependant, une action directe sur un fragment marginal plus ou moins volumineux et 

légèrement déplacé peut s'avérer nécessaire. 

Cette réduction est toujours aisée [108, 109]. 

La fracture type II et III : ces fractures siègent le plus souvent au niveau de la glène du 

plateau tibial externe. Les manœuvres orthopédiques sont vaines car elles tendent à rapprocher 

l'écaille externe mais n'ont aucune action sur les fragments enfoncés. Le fragment cortical 

externe est abordé au niveau du trait de fracture antérieure et est écarté comme un livre a 

charnière postérieure. Le fragment articulaire est alors remonté au niveau de la surface 

cartilagineuse et peut être maintenu à ce niveau par une fine broche déplacée en antéro- 

postérieur, légèrement oblique. Le fragment de corticale externe est alors remis en place et la 

fixation peut être assurée également par une broche temporaire avant la mise en place d'une 

ostéosynthèse par plaque externe vissée venant maintenir solidairement la corticale externe et le 

fragment articulaire remonté. Avant de refermer totalement le fragment cortical externe, il est 

souvent nécessaire d'effectuer une greffe cortico-spongieuse ou par substitut osseux du vide 

laissé au-dessous du fragment remonté pour éviter son affaissement secondaire [38, 108]. 

Lorsqu’il s'agit de fracture comminutive, la réduction est toujours beaucoup plus difficile. 

Les manœuvres de réduction doivent être faites avec beaucoup de prudence pour ne pas aggraver 

les lésions. Après ouverture de la corticale externe au niveau du trait de fracture antérieure citée 

précédemment, il faut chercher à relever en masse les fragments pour éviter de les isoler les unes 

des autres. Tous les fragments doivent être conservés mais si l’un d'entre eux se détache, il faut 

préférer l'ablation plutôt que la persistance d'un fragment articulaire mobile. Dans ce cas, la 

greffe osseuse pour combler le vide sous la surface du plateau est également essentielle pour 
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éviter les pertes de réduction secondaire. La mise en place de l'ostéosynthèse par plaque vissée 

ne présente pas de caractéristique particulière [38, 44, 108]. 

 
Figure 70 : Ostéosynthèse d'une fracture mixte séparation- enfoncement [100] 

 

a : Relèvement des fragments enfoncés avec une spatule 
b : Etayage du plateau relevé par des broches de Kirchner. 

 

 Fracture spinotuberositaire (type IV) : 

Deux incisions sont nécessaires pour bien contrôler la réduction. 

L’incision principale est faite du côté du fragment tubérositaire détaché, et une petite ar- 

throtomie du côté opposé permet un éventuel vissage complémentaire et le contrôle de la réduc- 

tion [38, 109, 110]. 

 
Figure 71 :Ostéosynthèse d'une fracture spinotubérositaire [100] 

 

a : Abord interne principal. 
b : Petit abord externe pour relever l'enfoncement externe et les broches. 
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 Fracture type V, VI : 

La réduction métaphysaire est effectuée par 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 à 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 plus volumineux. Il 

est souvent utile de fixer la prise épiphysaire du matériel d'ostéosynthèse avant de réduire l'en- 

semble épiphysaire sur la diaphyse [109, 110]. 

 

a.8. Moyens de fixation : 

Nous développerons ici les différents matériels d'ostéosynthèse utilisés dans le 

traitement chirurgical, qui sont nécessaires à connaître et à maîtriser avant de débuter le geste 

chirurgical. 
 

 Le vissage : 

Actuellement, plusieurs auteurs sont satisfaits de l'utilisation des vis à os spongieux. 

Pour que cette ostéosynthèse soit efficace, il faut respecter certaines règles lors de la pose [8, 

65,111] : 

 Le vissage doit être réalisé sous contrôle d’un amplificateur de brillance. 

 La vis doit être suffisamment longue pour avoir une prise sur la corticale de la 

tubérosité opposée. Elle doit être ascendante afin de constituer un effet du support. 

 Le fragment peut se déplacer au cours du vissage, ce qui oblige souvent l'opérateur 

d’assurer la contention temporaire par une broche avant le vissage. 

 Les vis doivent être équipées de rondelles pour éviter l’impaction de la tête de la vis lors 

du serrage du fait de la fragilité de la corticale. 

 Afin d’empêcher les phénomènes de rotation, il est souhaitable d’introduire deux vis. 
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Les vissages peuvent être pratiqués soit à ciel ouvert, soit à foyer fermé par vissage 

percutané sous contrôle scopique seul ou assisté par arthroscopie. 

Des précautions doivent être prises lors du vissage en percutanée, d'une bascule en 

hypercorrection du pavé Fracturaire et si nécessaire une fixation première de la partie distale de 

l'écaille tibiale de la fracture [99,112]. 

Dans notre série, le vissage a été pratiqué dans 4 cas (8%). 
 

 L’embrochage : 

Actuellement, Ies broches ne sont plus employées comme un moyen de support définitif, 

elles sont pratiquées soit en association avec un autre matériel d'ostéosynthèse, soit provisoirement 

au cours de l'acte chirurgical avant une ostéosynthèse définitive plus efficace [8,111]. 

Cette technique n’a pas été utilisée dans notre série. 
 

 Le boulonnage : 

JUVARA l’avait préconisé en 1920, puis il a été réintroduit dans l'attitude thérapeutique 

en 1933 par MERLE D’AUBIGNE [14]. 

Le boulon comporte une tige filetée munie d'une pointe lancéolée, d’un calibre supérieur 

permettant sa pénétration à travers les corticales épiphysaires et de deux écrous arrondis venant 

de telle sorte qu'ils puissent s'appliquer parfaitement sur les corticales tubérositaires. 

Le boulon fixe très efficacement les traits de séparation. Il réalise une bonne compression 

en s'appuyant largement sur les deux corticales. Il doit être mis horizontalement, 

perpendiculairement au trait de fracture à 1 cm de l'interligne articulaire [8]. 

Le boulonnage trouve son grand intérêt en cas de fracture sur un os ostéoporotique. Nous 

n'avons jamais eu recours au boulonnage dans notre série. 
 

 Les plaques vissées : 

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

patient une mobilisation précoce. Elles ont l'avantage de combiner une compression transversale à 

un appui cortical [8,58]. 
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Lors de la pose de ce matériel, certains détails doivent être respectés [58, 104,113] : 

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

le décalage si nécessaire, en la contournant de façon que la partie supérieure de 

la plaque vienne épouser l'épiphyse fracturée. 

 La plaque de soutien doit être placée en dessous de la surface articulaire afin que 

la réduction ne soit pas cachée par la plaque et soit appréciée sur les clichés 

radiologiques. 

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

augmente les risques de nécrose cutanée en regard. 

Certains auteurs évitent l’ostéosynthèse massive par deux plaques qui exposent à la 

nécrose cutanée et à l'infection. 

Dans notre série, l’ostéosynthèse par plaque vissée a été réalisée dans : 18 cas, soit (36%) 

avec association de deux plaques dans 3 cas et association de la PV avec vissage dans 4 cas soit 8%. 
 

Plusieurs types de plaques peuvent être utilisés : 

 Les plaques étroites : Ce sont de simples plaques, moulées sur l’une des faces laté- 

rales du tibia, qui sont utilisées avec des vis supérieures épiphysaires. 
 

 
Figure 72 : Plaque étroite [12] 
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 La plaque en T de l’AO : C’est une plaque fine et modelable, dont l’adaptation 

précise à la morphologie des plateaux tibiaux est compliquée [101,104]. Elle est 

souvent insuffisante en arrière pour certains enfoncements postérieurs. 

 
Figure 73 : Plaque en T [12] 

 

 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 

2,5 à 3mm en moyenne les laisse modelables tout en ayant une rigidité suffisante [101]. 
 

 
Figure 184 : Plaque en L [12] 

 

 Les plaques de KERBOULL : Elles sont épaisses et rigides, s’adaptent parfaitement 

dans la plupart des cas. On s’assure de la qualité de la réduction sur la perfection de 

leur adaptation. 
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Si sa rigidité permet de maintenir une fracture tibiale métaphysaire, elle est insuffisante 

pour fixer une fracture complexe [101]. Il vaut mieux dans ce cas, utiliser deux plaques 

opposées. 

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

Les vis inférieures unissent 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 endoarticulaire. Son utilisation s’inscrit dans un plan plus vaste comportant une traction 

en per-opératoire et une voie d'abord antérieure étendue par le relèvement de la tubérosité 

antérieure du tibia. La plaque est orientée par un montage temporaire par broches. L’indication 

peut être étendue aux fractures de l'épiphyse tibiale supérieure proche du plateau d'une prothèse 

totale du genou [114]. 

 Les plaques LISS (Less Invasive Stabilisation System plate) : Ce sont des plaques de 

fixation internes évitant tout contact avec l’os puisque la pose d’une plaque 

particulièrement, en cas de fracture comminutive, crée une dévascularisation locale due 

à une ostéopénie locale causée par le remodelage de l’os dévascularisé par le contact de 

la plaque qui va broyer les vaisseaux du périoste [115,116,117]. Généralement, ce sont 

de larges fragments de titanium qui peuvent être placés sous le muscle [117]. 

 

Figure 75: Ostéosynthèse par plaque LISS [12] 
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Les pIaques en L et Ies pIaques en T sont Ies pIaques Ies pIus utiIisées dans notre 

étude. 

 Le fixateur externe : 

Le principe de l’exo fixation est l’utilisation des fiches qui sont reliées en dehors de 

l’organisme par un matériel plus ou moins complexe. Sa mise répond à un cahier des charges 

précis, sa biomécanique très particulière confère une bonne stabilité du foyer. Différents 

montages sont possibles. 

Le montage en un plan limite considérablement l’iatrogénie, ainsi la mise en place du 

fixateur de HOFFMAN est aisée, ses fiches sont mises en place et reliées entre elles par une porte 

fiche et les porte fiches sont reliés entre eux par des procédés d’union (barre ou corps de 

fixateur). 

Le fixateur externe fémoro-tibial pontant le genou n’a que de rares indications : fractures 

très comminutives de l’extrémité supérieure du tibia souvent associées à des fractures fémorales 

et à des lésions cutanées majeures. 

Cependant, certains fixateurs type ORTHOFIX ou HOFFMAN II, permettent de maintenir un 

alignement avec possibilité de changement du degré de flexion du genou. Ils gardent une utilité 

dans les fractures comminutives ou lorsque les lésions cutanées sont très importantes. Ils 

interdisent tout abord chirurgical immédiat [101]. Dans ces cas, il est utile d'effectuer un 

rapprochement des glènes tibiales par un vissage percutané pour limiter un éventuel risque 

septique transmis à l'articulation par sepsis sur le trajet des broches, comme l'ont montré 

MARSH et Coll [38]. 

Plusieurs auteurs MARSH.J. L [38], SUBASI M [118], ELBARBARY.H [119], et CHIN.T.Y. P 

[120], rapportent des résultats cliniques satisfaisants. 

La raideur du genou ainsi que l’insuffisance de réduction restent les deux inconvénients 

majeurs de cette technique. 

Dans notre série, on a utilisé le fixateur externe chez six patient (12%). 
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a.9. Greffe cortico-spongieuse : 

Elle a deux intérêts, d’une part, combler la perte de substance spongieuse, d’autre part, 

jouer le rôle mécanique dans le maintien du relèvement. 

La plupart des auteurs [53, 59, 98, 121, 122, 123] estiment que la greffe 

corticospongieuse est indispensable et a des avantages : 

 Elle facilite la reconstitution du plateau articulaire comminutif. 

 Elle augmente la stabilité de l’ostéosynthèse. 

 Elle favorise la revascularisation du plateau tibial. 

• L'autogreffe : A des propriétés très complètes. Elle possède une matrice permettant la 

diffusion de facteurs de croissance, des agents biochimiques moléculaires d'ostéo-

induction, qui agissent sur les différents stades de la régénération osseuse et de la 

réparation des cellules de l'ostéogenèse et permet la restauration morpho- logique. 

Elle est d'origine iliaque le plus souvent car elle doit être de nature cortico-spongieuse 

pour des raisons mécaniques [56, 124]. Mais cela allonge la durée opératoire et expose aux 

hémorragies, douleurs, impotence fonctionnelle surajoutée et aux possibilités d'hématome, 

d'infection et d'ossification secondaire [125, 126, 127]. 

• L’allogreffe (banque d’os au CHU Mohammed 6) : Sont présentées fraîches, congelées 

ou lyophilisées. Les propriétés mécaniques, satisfaisantes, sont inférieures à celles de 

l'autogreffe mais les propriétés d'ostéo-Conduction sont conservées pour la plupart, 

les propriétés d'ostéo-induction maintenues en partie et les cellules de l'ostéogenèse 

détruites. 

Dans notre série, 15 patients (30%) ont bénéficié de greffe prélevée de Ia crête iliaque 

homolatérale. 

 

a.10. Céramiques de phosphate de calcium : 

La plupart des céramiques de phosphate de calcium sont des composés de structure 

cristalline, synthétisés en plusieurs étapes. Les cristaux obtenus subissent un traitement 
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thermique à haute température, le frittage, qui les transforme en biocéramique. Elles sont 

composées d'hydroxyapatite ou de phosphate tricalcique, ou une composition des deux. Elles se 

présentent sous forme, de granules ou de blocs poreux ou non poreux. La composition 

biochimique a une influence fondamentale sur la résorption [125]. Le phosphate tricalcique plus 

poreux que l'hydroxyapatite se dégrade 10 à 20 fois plus vite. Cela dépend également de la 

température du frittage et, selon la technique de fabrication, le phosphate tricalcique est soit 

totalement résorbé après quelques mois, soit après de nombreuses années. Il se convertit 

partiellement dans l'organisme en hydroxyapatite qui se dégrade, lui, plus lentement. 

Le remodelage du phosphate tricalcique est meilleur que celui de l'hydroxyapatite en 

raison de sa porosité mais la résistance mécanique est moindre, donc théoriquement moins 

indiquée lors des contraintes en compression. D'autres facteurs, architecturaux, et la température 

de frittage interviennent dans la résistance. 

Les céramiques sont cassantes et on doit, en théorie, éviter les contraintes en 

compression, tension, cisaillement, torsion et flexion. La taille optimale des pores semblant 

favoriser l'ostéo-conduction, est de 150 à 500 micron cubes [56, 125,128]. 

Il n'y a pas eu d'observations rapportant un effet de type inflammation (biocompatibilité) ou 

de réaction à corps étrangers [56, 128]. Cependant des expériences réalisées chez les rongeurs 

ont montré la formation de réactions de type granulome giganto-cellulaire [56]. 

Enfin, on peut les utiliser sous forme de composite en association avec de la moelle 

osseuse pour permettre l'adjonction de cellules de l'ostéogenèse ou en association avec une 

autogreffe de manière à en augmenter son volume [125,128]. 

Les résultats fonctionnels de l’utilisation des céramiques de phosphate tricalciques dans 

la série de J.K KEATING étaient excellents et bons chez 92% des patients après 6 mois et bons 

chez 95% après une année. 

L’étude de D. SIMPSON [125] a montré que l’utilisation des céramiques de phosphate 

tricalcique est une technique équivalente ou supérieure à la greffe osseuse. 
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Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié de cette technique de comblement du défect 

osseux. 

a.11. Technique d’échafaudage : 

Elle consiste à la mise de 2 vis sous chondrales soutenant la surface articulaire relevée. 

Dans notre série aucun patient n’a bénéficié de cette technique. 

a.12. Fermeture de la plaie : 

La fermeture se fait 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. Le drainage aspiratif de Redon est placé avant la 

suture sous cutanée. La plaie est ensuite fermée soigneusement par des points séparés. Un 

pansement compressif est alors confectionné. 

 

b. Ostéosynthèse à foyer fermé : 

 

b.1. Ostéosynthèse par vissage percutané sous contrôle scopique seul : 

Cette technique ne nécessite ni abord du foyer de fracture ni arthrotomie. Elle peut être 

indiquée pour les fractures unitubérositaires de type séparation pure, Elle ne permet pas un 

contrôle articulaire de l’alignement chondral, ni de pouvoir identifier d’éventuelles lésions 

méniscales. L'appareil radioscopique est installé en "pont" autour du genou afin de réaliser des 

contrôles radioscopiques per-opératoires de face et de profil. L'ostéosynthèse est réalisée par 

des vis perforées de diamètre 7,3 millimètres montées sur broche. Chaque vis est introduite par 

une incision centimétrique. Les vis sont appuyées sur des rondelles. 

 

 Installation du patient : 

Le malade doit être placé en décubitus dorsal avec mise en place d’un garrot 

pneumatique au niveau Ia racine de Ia cuisse. Le membre controlatéral est en position haute ou 

basse et latérale [91, 129,130]. 
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 Technique chirurgicale : 

• Il faudra en premier repérer grâce à l'amplificateur de brillance, le point de 

trépanation idéal. 

• Une aiguille sera mise en place en percutanée au niveau de l'interligne 

fémoro- tibiale, et sera orientée perpendiculairement à l'axe du trait de 

fracture, sous contrôle scopique et donnera ainsi l'orientation à la broche 

sous le plateau tibial. 

• Incision cutanée de 1 cm, puis introduction de la broche dans le fragment 

séparé, pour faciliter la manipulation, une fois la position adéquate trouvée, la 

broche sera introduite dans le gros fragment, puis contrôle scopique de la 

réduction. 

• Sera effectué (après forage et taraudage). 
 

 
Figure 76 : Technique de JOYSTICK [12] 

a : Introduction de la broche guide au centre du fragment séparé. 
b : Introduction de la broche dans le fragment majeur, une fois la réduction obtenue. 
c : Luxation définitive par vis montée sur broche guide (après contrôle scopique). 

 

 Matériel d’Ostéosynthèse : 

Dans le vissage percutané, les vis spongieuses sont les plus fréquemment utilisées 

[130,131], un grand nombre d’auteurs [39, 91, 130, 132,133] utilisent des vis canulées dont 

l’avantage est de pouvoir introduire la vis perforée dans le foyer de fracture sans le déplacer en 

la montant sur une broche guide. 
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Certains d’autres [8, 14, 134,135] recommandaient l’utilisation de rondelles pour éviter 

l’impaction de la tête de la vis lors du serrage, du fait de la fragilité de la corticale. 

Actuellement, les broches ne sont pas le seul moyen de soutènement définitif utilisé, car le 

peu de solidité du montage oblige à une immobilisation prolongée (2 mois) [136,137]. 

Dans notre série nous avons utilisé essentiellement des vis spongieuses de 4,5mm de 

diamètre avec des rondelles. 

Pour le nombre de vis, la plupart des auteurs [39, 91, 130, 134,138] utilisent le plus 

souvent 2 vis. 

SIRKIN [139] et KOVAL [131] avaient démontré l’absence de différence sur le plan 

biomécanique entre la contention par 2 vis et 3 vis. 

SCHATZKER [80], Koval [131], BOISRANAULT et BEAUFILS [135] avaient prouvé que 

l’efficacité du vissage était équivalente à celle de la plaque vissée. 

Dans notre série nous avons utilisé 2 vis dans 12 cas, 3 vis dans 3 cas. 

 

b.2. Arthroscopie : 

JENNINGS et CASPARI ont publié en 1985 Ies premières séries du traitement chirurgical sous 

contrôle arthroscopique [91]. A I'issue de ces premiers résultats, JENNINGS a évoqué Ia possibilité 

grâce à l'arthroscopie, de réunir Ies avantages du traitement chirurgicaI cIassique par arthrotomie 

en baissant sa morbidité. 

Après Ie développement de l’arthroscopie iI est envisageabIe de traiter Ies fractures- 

séparation ou les fractures-enfoncement simpIes par voie percutanée ou par mini-abord avec 

contrôIe arthroscopique de Ia réduction articuIaire [39, 57,139]. Cette technique est devenue 

fiabIe grâce à I’emploi d’un matérieI spécifique de visée et de réduction [87]. Cette technique 

Iimite les risques (cicatrisation et infection) par rapport à un abord plus extensif à foyer ouvert, 

notamment chez Ie sujet âgé à I’état cutané parfois précaire [139]. 

L'ostéosynthèse sous contrôle arthroscopique est Ie traitement de choix de Ia fracture uni- 

tubérositaire du plateau tibiaI [39]. 
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 L’installation : 

Le malade doit être installé en décubitus dorsal, jambes pendantes ; un garrot pneumatique 

est utilisé et la cuisse est fixée à un étrier. Le membre controlatéral est positionné au zénith afin  

de ne pas gêner l’accès au MI fracturé. L’amplificateur de brillance est mis en place afin de 

permettre des contrôles de face et de profil. 
 

 Le bilan articulaire [87] : 

Un Iavage abondant à faibIe pression permet de vider I’hémarthrose et Ies petits fragments 

ostéocartiIagineux Iibres. Il est souvent nécessaire de pratiquer un nettoyage des franges 

synoviaIes qui obstruent partieIIement le champ visueI. Les ménisques sont inspectés, Ieurs 

lésions concomitantes sont traitées. De même, un bilan du pivot central est effectué. 
 

 Le relèvement 

Avant Ie reIèvement de I’enfoncement articuIaire, iI faut Iocaliser Ie centre de 

I’enfoncement et identifier Ie pIus gros fragment à reIever. Afin de guider Ie geste de reIèvement, 

dans Ia Iittérature [133, 140,141] un viseur à IigamentopIastie est Ie pIus fréquemment utiIisé. 

L’arthroscopie contrôle Ie positionnement du viseur à IigamentopIastie. Une broche est 

montée au centre de I’enfoncement à I’aide du viseur, Ie viseur étant positionné avec un angIe de 

60° au minimum en s’appuyant sur Ia corticaIe tibiaIe antérieure homo ou controIatéraIe. Le 

positionnement de Ia broche est contrôIé de face et de profiI à I’ampIificateur de briIIance. Une 

corticotomie de 10 mm de diamètre est réaIisée à I’aide d’une tarière. A travers cette 

corticotomie, un chasse greffon de 10 mm de diamètre est inséré dans I ’extrémité supérieure du 

tibia, et Ie reIèvement est effectué sous contrôle par arthroscopie en faisant disparaître Ie hiatus 

ménisco-cartiIagineux, et en s’assurant du maintien de contact interfragmentaire afin de 

conserver Ie mécanisme d’auto-réduction des différents fragments fracturaires. 

L’accès à la partie antérieure du plateau tibial est toujours difficile [140,141]. La chasse 

greffon est gênée par le muscle tibial antérieur. 
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Il peut être alors nécessaire de pratiquer une corticotomie controlatérale. La réduction 

articulaire doit être contrôlée radiographiquement de face et de profil. 

Il est souvent nécessaire de faire un complément de relèvement sous contrôle scopique. 

Une fois que la réduction a été jugée satisfaisante, on pourra passer à la fixation [133]. 
 

 L’ostéosynthèse : 

La technique d’ostéosynthèse percutanée sous contrôIe scopique décrite au début par 

CASPARI et al [130] et JENNINGS [91] avait trouvée pIace pour Ies fractures de type I à III seIon Ia 

cIassification de SCHATZKER [130,142]. 

Le traitement des fractures-séparation : La synthèse est effectuée par une ou deux vis 

perforées (diamètre 4,5mm ou 6,5mm) sur rondeIIe. Le premier temps est de positionner Ie ou 

Ies broches sous contrôIe de I’amplificateur de briIIance. Puis, durant Ie vissage, Ia vision 

arthroscopique permet de bien contrôIer Ia compression et Ia bonne réduction articuIaire. 

Le traitement des fractures-enfoncement [135] : Le premier temps consiste à relever Ie 

fragment. Sous contrôle de I’ampIificateur de briIIance, une corticotomie antérieure est réaIisée au 

foret, environ 4 cm sous Ie pIateau tibiaI fracturé. Un réducteur biseauté est aIors introduit ; Ia 

forme biseautée permettant un appui paraIIèIe à Ia surface articuIaire. Le fragment est aIors 

repositionné sous contrôle scopique et arthroscopique. L’ostéosynthèse est réalisée comme 

précédement. 

Il est cIassiquement recommandé de combIer Ia perte osseuse par une autogreffe ou par 

substitut osseux [6,8, 87]. 
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Figure 77 : Vue per-opératoire du matériel de réduction et de visée  

des broches de soutènement sous le plateau réduit [100] 
 

 Le comblement : 

Le plus souvent le combIement n’est pas nécessaire [97] ; (sujet jeune, enfoncement 

modéré, fracture séparation pure). 

Lorsqu’un combIement est décidé, pIusieurs types de combIement peuvent être réalisés : 

substitut osseux, autogreffe, ciment acrilique. L’autogreffe peut être préIevée au niveau de Ia 

crête iIiaque homoIatéraIe, ou aIors initiaIement si Ia corticotomie a été réalisée à I’aide d’une 

tréfine [140]. Cette dernière technique consiste à utiIiser Ie spongieux tibial préIevé à Ia tréfine, 

et n’est possibIe que chez Ie sujet jeune. Les substituts osseux sous Ia forme de blocs ou de 

granuIés peuvent être utiIisés pour Ie combIement du défect épiphysaire, cependant, certains cas 

d’arthrites septiques ont été décrits, dus au contact entre ces substituts et Ie Iiquide articuIaire 

[97]. 

Le ciment acrylique est d’utiIisation courante, surtout chez Ie sujet âgé. Il permet d’obtenir 

une stabilité immédiate, permettant d’abandonner I’ostéosynthèse. Après I’injection de ce dernier 

dans Ia corticotomie, iI sera nécessaire de contrôIer à Ia fois radioscopiquement (ciment radio 

opaque) et arthroscopiquement I’absence de fuite de ciment en intra-articulaire. 
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 Les suites post- opératoire : 

La rééducation est entreprise immédiatement en postopératoire, à I’aide d’un 

arthromoteur, en fIexion et extension, Ie quadriceps étant travaiIIé en isométrique 

La lutte contre la douleur est essentielle, elle permet de faciliter les soins en post 

opératoire, et de rendre moins pénible les séances de rééducation. L’appui dépend de la qualité 

de la réduction et la stabilité du montage. 

Une prophylaxie des complications thromboemboliques est maintenue jusqu'à la reprise 

de l'appui. 
 

 Complications : 

 Lésions cartilagineuses iatrogènes : 

EIIes sont évitées par une expérience suffisante, des instruments de qualité et une bonne 

dissension des cavités articulaires [57,130]. 
 

 L'hémarthrose : 

Peut survenir dans les 24 premières heures suivant l’arthroscopie, et peut nécessiter une 

ponction évacuatrice. 
 

 Lésions vasculaires : 

Il s'agit d'une complication rare, mais dramatique de l'arthroscopie du genou, conduisant à 

des amputations. Néanmoins, le plus souvent, il s'agit de traumatismes vasculaires passés 

inaperçus et découverts au stade de pseudo-anévrysme ou de fistule artérioveineuse qui dans 

certains cas, peuvent bénéficier d'un traitement par embolisation. 
 

 Lésions ligamentaires et tendineuses : 

Le LLI peut être exceptionnellement léser Iors d'une poussé en valgus avec une force 

importante [8,143]. 
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 Phlébites : 

EIIes sont rarement rencontrées [144]. 

On a trouvé un seul cas de phlébite dans notre étude 
 

 Infectieuses : 

Elles sont exceptionnelles, car le risque n'est pas plus élevé qu'une simple ponction à 

l'aiguille, à condition que l'on respecte les précautions d'une stricte asepsie. Elles ont été surtout 

rapportées dans les séries d'association arthroscopique et chirurgie conventionnelle. 
 

 Le bris de matériel : 

Tiens essentiellement compte de l’expérience du chirurgien. 

 Syndrome de Loge [140, 145,146] : 

Directement lié à l'arthroscopie puisqu’il entraine une extravasation du liquide par le foyer 

de fracture, et rend ainsi le syndrome de loge probable [145]. 

Le contrôle de la tension du mollet de manière permanente et l’arrêt de la fuite per- 

arthroscopiquement dès que le mollet est tendu. 
 

 Avantages : 

En plus des avantages du traitement mini invasif sous contrôle fluoroscopique seul 

s’ajoute : 

 Permet un lavage articulaire évacuant l’hémarthrose et les débris ostéochondraux 

pouvant se compliquer de douleur prolongée et la création d’adhérences [81]. 

 Réaliser un bilan intra-articulaire total, et montrer la corne postérieure du ménisque 

inaccessible par arthrotomie [81,147], et particulièrement de traiter Ies Iésions 

méniscales dans Ie même temps opératoire. 

 L’ostéosynthèse, est précise grâce au viseur spécifique. 
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 Limites et inconvénients : 

 Les fractures bitubérositaires semblent être pour le moment des contre-

indications à cette méthode. 

 Installation difficile. 

 Technique demandant une bonne expérience du chirurgien. 

 Complications liées directement à l’arthroscopie : plaies vasculo-nerveuses 

[8,143], épanchement liquidien ou sanguin (hémarthrose) [8, 39,130], lésions 

cartilagineuses iatrogènes [39,130], phlébite [144], infection, syndrome de loge 

[132, 139, 148], et le bris de matériel. 

Dans notre étude aucun patient n’a été traité par technique d’arthroscopie. 
 

c. Tubéroplastie : [149, 150,151] : 

C’est une technique mini-invasive et une bonne alternative à la chirurgie conventionneIIe 

dans Ie traitement des fractures du pIateau tibiaI. EIIe permet la réduction et l’ostéosynthèse des 

fractures de type séparation- enfoncement ou enfoncement pur grâce à un ballonnet et 2 vis de 

synthèse percutanée, associés à un comblement par ciment polymethyl methacrylate Technique 

de la tubéroplastie : 
 

 
Figure 78 : Schéma du point d’entrée [149] 
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 Installation [149] : 

Dans le cas d’une fracture où la composante séparation est prépondérante par rapport à 

l’enfoncement, l’installation se fait sur table orthopédique. Dans le cas contraire, l’installation se 

fait sur table ordinaire. 
 

 
Figure 79 : Installation du malade pour la tubéroplastie [149] 

 

Après avoir réaIiser un contrôle scopique de face, iI faut définir un axe verticaI passant par 

Ie miIieu de Ia partie du pIateau enfoncé, Ie point d’entrée se situe sur cet axe verticaI distant de 0,5 

cm en dessous de I’enfoncement. 

 

Figure 80 : Positionnement du ballonnet dans le tibia et sortie de la canule [149] 
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 Positionnement du ballonnet [149] : 

Une incision à la lame est réalisée de la peau jusqu’à l’os sur 1 cm en regard du point 

d’entrée. Une corticotomie est réalisée à l’aide d’une mèche de 4 mm afin d’introduire la canule de 

travail. Puis la canule est enfoncée de manière que l’extrémité de celle-ci atteigne la corticale 

postérieure. Une fois ce tunnel réalisé l’obturateur de la canule est remplacé par le ballonnet et 

la canule de travail est alors retirée. 

Dans le cas d’une séparation, un davier est positionné entre le condyle externe et interne 

afin de maintenir les deux fragments du plateau. 
 

 
Figure 81: Les différentes étapes du gonflement du ballonnet pour une réduction douce 

 

 Réduction [149] : 

Le ballonnet est gonflé grâce à un produit de contraste de façon lente et progressive pour 

réduire l’enfoncement. Ensuite Ies broches guides des vis canulées sont positionnées juste en 

dessous du pIateau tibiaI enfoncé et de façon bi-corticale avant Ie dégonflement du ballonnet. 
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Figure 82 : Positionnement des vis pour la synthèse [149] 

 

 Ostéosynthèse [149] : 

La synthèse sera réalisée par l’implantation de vis canulées avec rondeIIes [135]. 

La position des vis avant I’injection du ciment permet de resserrer Ies parties du pIateau 

tibiaI et de prévenir Ies fuites de ciment. 
 

 
Figure 83 : Comblement de la néocavité par ciment polymethyl Methacrylate [149] 

 

 Comblement [149] : 

La cavité résiduelle laissée par le ballon est comblée par ciment polymethyl methacrylate 

qui a une meilleure tenue mécanique [152]. 
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Figure 84: Montage final [149] 

 

Les avantages de la technique mini-invasive par rapport à la chirurgie conventionnelle : 

Cette technique permet une réduction optimale Imitant Ies risques d’arthrose, une 

dévascularisation moindre, un respect des parties molles ainsi qu’une remise en charge et une 

mobilisation précoce. EIIe permet de prendre en charge les fractures Ies pIus comminutives et les 

tassements Ies pIus postérieurs. 

 

d. Arthroplasties : 

Les arthroplasties du genou sont indiquées dans les fractures des plateaux tibiaux 

anciennes négligées ou après échec d’un traitement antérieur. 

Les prothèses à glissement, uni ou tri compartimentales sont pratiquement les seules 

utilisées dans les fractures anciennes des plateaux tibiaux. Elles ne sont indiquées que dans les 

cals vicieux articulaires majeurs ou compliqués d'une arthrose évoluée, chez des patients 

âgés et surtout après échec des interventions conservatrices [153]. 

Les prothèses unicompartimentales sont réservées aux cals vicieuses mixtes graves ou 

plus rarement complexes sans atteinte des deux autres compartiments. 
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Les prothèses tricompartimentales sont le traitement des cals vicieux complexes et graves. 

Elles sont rarement indiquées dans les cals vicieux graves d'un seul plateau tibial, lorsqu'une 

importante perte de substance osseuse ne procure pas un appui suffisant à la pièce tibiale d'une 

prothèse unicompartimentale. 

En raison de ses complications générales per-opératoires et mécaniques, la prothèse 

charnière a été pratiquement abandonnée. Elle peut être un ultime recours, dans les cals vicieux 

les plus sévères chez des sujets auxquels on souhaite éviter les aléas d'une prothèse glissement 

difficile [154]. 

 
Figure 195 : Radiographie pré et post-opératoire d’une fracture comminutive du plateau tibial 

traité par arthroplastie totale du genou [155] 
 

e. Contention post-opératoire : 

Elle ne se fait pas systématiquement, mais indiquée après un traitement chirurgical à visée 

antalgique pendant une durée limitée, pour réaliser la rééducation (facteur important du 

pronostic) dans les délais les plus proches [34, 58,91], spécialement en cas de chirurgie à ciel 

ouvert. 

Elle est réalisée en postopératoire précoce dans le cas de montage instable ou pour les 

fractures complexes ou comminutives. 

L’immobilisation a été effectuée chez tous nos patients par orthèse de genou ou une 

genouillère attelle, pendant une durée de 4 à 6 semaines. 
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3. Indications : 
 

Les indications varient selon le type de fracture, l’état cutané en regard, le terrain mais 

aussi selon les écoles et l’expérience de chacun. Néanmoins, selon le type de fracture on peut 

essayer de dégager quelques grands axes : 

 

3.1. Ostéosynthèse percutanée ou par mini-abord : 

EIIe permet d’être de pIus en pIus interventionniste sur les fractures peu ou pas 

déplacées pour privilégier une rééducation précoce. Ce type de synthèse est employé dans Ies 

fractures séparation et/ou enfoncement (fractures uni- tubérositaires type II et III de DUPARC et 

type I, II et III de SCHATZKER) [87, 91,94,]. 

 

3.2. Ostéosynthèse à foyer ouvert : 

Pour Ies fractures bi-tubérositaires déplacées et ou comminutives (type III de DUPARC ou 

type IV et V de SCHATZKER), iI faut favoriser Ia réduction Ia pIus anatomique possibIe, et ce 

d’autant qu’iI s’agit d’un patient jeune. Dans ces types de fractures, seuI un abord étendu avec 

contrôIe articuIaire permet cette réduction [7,8, 38,156]. 

Pour Ies fractures associant une ateinte tubérositaire et métaphysaire (fractures bi- 

tubérositaires type II de DUPARC et type VI de SCHATZKER), Ia synthèse à foyer ouvert par pIaque 

vissée permet de ponter Ie foyer métaphysaire. 

 

4. Suites post-opératoires : 
 

 

4.1. Antibioprophylaxie : 

Les antibiotiques doivent être administrés systématiquement en per et post-opératoire. 

Chacun de nos patients a bénéficié d’une antibioprophylaxie post-opératoire à base 

d’amoxicilline acide clavulanique. 
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4.2. Anticoagulants : 

Les anticoagulants sont administrés de façon systématique en post-opératoire pour une 

Durée moyenne de 4 semaines [157] pour prévenir les complications thromboemboliques. 

Tous les patients de notre étude ont bénéficié d’un traitement anticoagulant. 

 

4.3. Antalgiques : 

Ils sont habituellement prescrits pendant 5 jours en moyenne. Ils ont été prescrits chez 

tous nos malades. 

 

4.4. 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. 

 

IX. Rééducation : 
 

C’est une étape essentielle, pour une bonne récupération de l’amplitude articulaire [158]. 

La systématisation des arthromoteurs et des attelles articulées qui permettent une mobilisation 

continue, de préférence en postopératoire précoce (en absence de risques de déplacement 

secondaire et en fonction du choix thérapeutique et la solidité de l’ostéosynthèse). 

Une rééducation précoce freinera l'installation de l'arthrofibrose post traumatique qui 

conduit à l'ankylose. 

Elle comporte 6 parties : 

 L’entretien des articulations libres : 

Les hanches et les articulations du pied ainsi que l’articulation tibio-tarsienne doivent être 

régulièrement sollicitées par une mobilisation si le patient est immobilisé en genouillère plâtrée 
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 Les contractions musculaires sous plâtre : 

Baissent considérablement le risque d’atrophie musculaire et améliorent le retour veineux. 
 

 Le travail des membres supérieurs : 

Préparé à l’utilisation de béquilles surtout pour les exercices de musculation du triceps et 

des abaisseurs. 

 La déambulation sans appui : 

Il faut apprendre au patient le béquillage entre les barres parallèles en premier lieu ou au 

déambulateur, puis finalement en utilisant des cannes. 
 

 La reprise de l’appui : 

Un grand nombre d’auteurs [8, 138, 159] recommandent l’appui partiel à six semaines 

pour les fractures qui présentent un cal correct et de le différer à la fin du troisième mois 

concernant les fractures complexes. 
 

 Les gains d’amplitude : 
 

• La mobilisation passive manuelle : 

C’est un procédé de massage à visée décontracturante au niveau du MI. 
 

 
Figure 86 : Mobilisation passive par le rééducateur [160] 
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 Les mobilisations auto-passives : 

Utilisant le poids de la jambe, associé ou non à des charges additionnelles, à des 

circuits de poulie. 

 
Figure 86 :Mobilisation auto-passive en 

flexion 
 

 
Figure87: Circuit de poulies 

 

 
Figure 88 : Posture segmentaire utilisant le poids jambier [160] 

 

 Les mobilisations mécaniques : 

Réalisées avec des attelles électriques motorisées. Les amplitudes en flexion-extension 

pouvant être pré-réglées. La commande manuelle autorise le patient à régler la mobilité selon sa 

tolérance [47,59]. 

Tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation en aval à l’arrêt de la douleur et de 

l’inflammation. Elle a été débutée à 10 jours en post-opératoire en moyenne. 
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X. Complications [60, 98, 154, 161,162] : 
 

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

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

retentissement fonctionnel. 

 

1. Complications précoces : 

 

1.1. Complications cutanées : 

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

matériel d’ostéosynthèse. Pour cela, il est souvent préférable de différer l’intervention de 8-10 

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

Dans notre série nous avons noté trois cas de suppurations superficielles bien jugulées 

par une antibiothérapie et soins locaux. 

 

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. 

Aucun cas de lésion vasculaire n’a été constaté dans notre étude 

 

1.3. Complications nerveuses : 

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

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

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

redoutables, ces déficits sont le plus souvent transitoires quelques mois. 

Aucun cas de lésion nerveuse n’a été observé dans notre étude. 
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2. Complications secondaires : 

 

2.1. L’infection : 

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

doubles abords et les ostéosynthèses massives. 

Dans notre série nous n’avons noté aucun cas d’infection post-opératoire. 

BAREI ET al [95] ont rapporté 8,4% d’infection. CHAN.Y. S et COL [82] ont rapporté 10 cas 

d’infection à type d’ostéoarthrite dans une série de 54 cas soit 19% des cas. 

 

2.2. Complications thrombo-emboliques : 

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. 

On a trouvé un seul cas de phlébite dans notre étude 

 

2.3. Le déplacement secondaire : 

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. 

 

2.4. L’algodystrophie [163] : 

Elle est la conséquence d’un dérèglement du système nerveux végétatif. Elle se 

caractérise par un polymorphisme clinique topographique et thérapeutique. 
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Le tableau clinique associe une douleur d’allure pseudo-inflammatoire, sans topographie 

précise et des troubles vasomoteurs : hypersudation, trouble de la thermorégulation, disparition 

des plis cutanés et des troubles de la croissance des poils et des ongles. 

Seule la scintigraphie au technétium 99 avec temps vasculaire précoce permet un 

diagnostic précoce sans négliger l’existence de faux négatifs. 

Pour le traitement on peut proposer : la griséofulvine, la calcitonine ou le propranolol. Au 

stade d’algodystrophie rebelle ou sévère, on propose des blocs intraveineux à la guanéthidine 

ou au bulfomédil. A ces traitements, un entretien articulaire est associé afin d’éviter 

l’enraidissement. 

L’évolution est variable, capricieuse, mais souvent favorable en plusieurs semaines voir 

quelques mois. 

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

 

3. Complications tardives [164,165] : 

 

3.1. La pseudarthrose : 

La première complication tardive pouvant survenir est la pseudarthrose. C’est une 

complication rare et ce sont les fractures complexes avec atteinte métaphysaire qui sont les plus 

exposées. L’abord chirurgical (d’autant plus qu’il est bilatéral) est un facteur favorisant. 

La clinique ainsi que la radiographie de face et de profil suffisent au diagnostic. Le foyer de 

fracture reste douloureux. La radiographie confirme le diagnostic avec la persistance d’un 

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. 

SUBASI.M et al [118] ont rapporté 1 cas de pseudarthrose retrouvé sur 15 cas soit 6,66% des 

cas. 

Dans notre série aucun cas de pseudarthrose n’a été noté. 
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3.2. Les cals vicieux : 

La complication tardive la plus fréquente est la formation d’un cal vicieux. Ce dernier 

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 connaître 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. 

Nous avons rapporté un cas de cals vicieux dans notre série. 

3.3. La raideur articulaire : 

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

fixateurs externes bi-articulaires. 

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

mobilisation passive précoce sur arthromoteur. 

On a déploré quatre cas de raideur articulaire dans notre série soit 8 %des cas. 
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3.4. Les laxités chroniques : 

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 : 

La nécrose massive des fractures épiphysaires relevées 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. 

Aucun cas de nécrose n’a été mentionné dans notre étude. 

 

3.6. L’arthrose : 

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 développe même après 

une réduction de qualité. Les lésions cartilagineuses sont néanmoins difficiles à évaluer et ce 

n’est souvent que l’évolution qui permet d’objectiver ces lésions chondrales. 

Dans notre étude cette complication a été observée chez un seul patient soit 2 % des cas. 

CHAN Y.S et COL [82] ont rapporté 19% de cas d’arthrose. 

 

XI. Résultats et évolution : 
 

1. Résultats globaux : 
 

Dans notre série, nous avons obtenu 84% de bons et très bons résultats (selon les critères 

de MERLE D’AUBIGNE et MAZAS) ce résultat est donc proche de celui des autres auteurs. 
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Tableau XVIII : Résultats globaux 

Séries Nombre de cas Bon et très bon 
% 

Moyens 
% 

Mauvais 
% 

Bouaouad [12] 87 86,2 10,3 3,5 
Koulali [28] 100 67 20 13 
Khan et al [32] 26 45,4 46 15,3 
Messaoudi [41] 44 72,7 23,3 - 
Duwelius [65] 57 82,5 17,5 0 
Prasad et al [166] 40 100 0 0 
Kumar et al [167] 36 80,54 19,44 0 
Notre série 50 84 10 6 
 

2. Résultats analytiques : 

 

2.1. Influence de l’âge : 

Les chirurgiens orthopédiques semblent être plus hésitants sur le traitement chirurgical 

chez le sujet âgé à cause de la qualité des parties molles et de l'état osseux ostéoporotique. Bien 

que plusieurs études [63,168] ont montré des résultats satisfaisants, d'autres travaux [40, 169] 

ont signalé l'importance des résultats pauvres du traitement chirurgical chez le sujet âgé. 

Dans notre travail l'âge semble jouer un rôle, car les huit sujets âgés de plus de 55 ans, 

représentent 75% résultats non satisfaisants. 

 

2.2. Influence du type de fracture : 

Les fractures unitubérositaires Schatzker I, II, et III représentent 80.9% (34/42) de 

l’ensemble des résultats satisfaisants. Alors que les fractures bitubérositaires (Schatzker V) et 

épiphysométaphysaires (Schatzker VI) représentent 75% (6/8 cas) de l’ensemble des résultats 

non satisfaisants. 

CHAN.Y.S [82] et COL ont rapporté des résultats excellents pour les fractures stade I, II et III 

de SCHATZKER et des résultats moyen et mauvais pour les fractures stade V et VI, ce qui concorde 

avec nos résultats et aussi avec ceux retrouvés par d’autre série de la littérature [54, 82] 
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2.3. Influence du type de traitement : 
 

Tableau XIX: Résultats en fonction du type d’ostéosynthèse 

 
Séries 

 
Nombre de 

cas 

Bon et très 
bon 

% 

 
Moyens 

% 

 
Mauvais 

% 

Méthode 
thérapeutique 

Merle D’Aubigne [3] 60 83 10 7  
 

Chirurgie à ciel 
ouvert 

Bouaouad [12] 75 84 12 4 
Admi [16] 56 79 16 5 
Duparc [59] 110 79 12 9 
Dennis [64] 38 89 11 0 
Notre série 29 75,86 13,79 10,34 
Bouaouad [12] 12 100 0 0 Vissage percutané 
Admi [16] 36 94 6 0 
Koval [131] 20 89 11 0 
Notre série 15 100 0 0 

 

En comparant nos résultats à ceux de la littérature, on remarque que les résultats du 

vissage percutané sont identiques à ceux retrouvé par Bouaouad [12]. Tandis que les résultats de 

la chirurgie à ciel ouvert sont légèrement inférieur à celui retrouvé dans les autres séries. 

Le traitement par voie percutanée a donné 100% de résultats satisfaisants à savoir 06 très 

bon résultats et 09 bon résultats. Hachimi [170] dans une série traitée par vissage percutané a 

rapporté des résultats excellents ou bons dans 91% des cas et moyens dans 9% des cas, sans 

aucuns mauvais résultats. 

Le traitement percutané, en évitant les complications de la chirurgie à foyer ouvert, donne 

des résultats plus satisfaisants. On comprend alors, toute l'importance donnée ces dernières 

années aux techniques de chirurgie mini-invasives dans les études internationales. 
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XII. Pronostic : 
 

La restitution Ia pIus précise possibIe de I’ensembIe de I’anatomie ostéoarticuIaire, mais 

égaIement Ia stabiIité de I’articulation sont des facteurs déterminants le pronostic fonctionneI à 

Iong terme et Ie déveIoppement de I’arthrose dans Ies FPT [58, 63,64]. 

Le type de fracture et Ia rééducation interviennent aussi dans Ie pronostic. 

 

1. 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 [34,171]. 

 

2. De degré de comminution : 
 

L’étude d’AHMED M [172] a conclu que 50% des patients avec une comminution importante 

(supérieure à 3 fragments) avaient eu un échec de fixation contre 5,5% chez les patients avec 

comminution simple. 

 

3. 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 [172]. 

Une méniscectomie totaIe est considérée comme une Iésion arthrogène et source de 

résuItats fonctionneIs médiocres [8,56, 173]. 
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Le choix judicieux est donc Ia conservation du ménisque chaque fois que cela est possibIe 

[129, 173] 

 

4. Lésions ligamentaires : 
 

Longtemps négligées ou méconnues, les lésions ligamentaires ne sont pas rares leur 

importance, leur incidence ainsi que leur impact sur le pronostic fonctionnel du genou ont été 

diversement appréciés par les auteurs : Les lésions ligamentaires induites par le mécanisme lui-

même, sont les plus fréquentes et ont un mauvais pronostic par rapport à celles induites par la 

fracture [66,171]. 

Il est remarquable que la persistance d'une laxité ligamentaire, même si la réduction est 

anatomique, aboutit invariablement à une dégradation articulaire rapide, d'où la règle de tester 

le genou en per-opératoire après l’ostéosynthèse permettant ainsi d'assurer immédiatement le 

traitement de la lésion ligamentaire, si une laxité importante persiste [8]. 

 

5. Rééducation : 
 

Il s’agit d’un compIément indispensabIe au TTT des FPT, devant être rapidement réalisée 

pour permettre une récupération fonctionneIIe et stabIe dans Ie temps et limiter au maximum 

I'arthrose secondaire et Ia raideur séqueIIaire [8, 47, 174]. 
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A l’issu de cette étude rétrospective de 50 observations colligées sur une période de 4 ans, 

nous soulignons que les fractures des plateaux tibiaux sont des lésions articulaires graves 

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

La complexité des lésions anatomiques et les difficultés de leur évaluation expliquent la 

multiplicité des classifications 

Elles sont relativement fréquentes, elles représentent 1% de l’ensemble des fractures du 

squelette et les accidents de la voie publique en constituent l’étiologie la plus fréquente. 

Le diagnostic est radio clinique nécessitant une analyse soigneuse du type 

anatomopathologique de chaque fracture, en se basant sur les radiographies standards et les 

TDM. 

Le traitement des fractures des plateaux tibiaux nécessite une restitution intégrale de la 

surface articulaire et la réparation des lésions ménisco-ligamentaires, et Le traitement chirurgical 

laisse actuellement peu de places au traitement orthopédique grâce au progrès des techniques 

chirurgicales. 

Le traitement chirurgical à foyer ouvert permet une meilleure réduction de la fracture mais 

nécessite une large voie d’abord. Outre le problème de la conservation du ménisque, il expose 

parfois à de graves complications : raideur articulaire par fibrose, nécrose cutanée ou 

tubérositaire par dévascularisation, arthrite septique pouvant nécessiter une arthrodèse. 

Le traitement chirurgical à foyer fermé présente du fait de l’absence du traumatisme 

opératoire les avantages de l’orthopédie tout en préservant ceux de la chirurgie : une contention 

souvent solide, une meilleure réduction, mobilisation précoce et hospitalisation courte, de plus 

l’arthroscopie permet de visualiser l’ensemble de l’articulation et le traitement des lésions 

associées, tout en diminuant les risques septiques et les risques de raideurs post-opératoires. 
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La rééducation fonctionnelle est une étape fondamentale et essentielle, elle reste un 

complément thérapeutique essentiel et doit être précoce et minutieuse pour récupérer le plus 

vite possible la fonction antérieure du genou et éviter les complications. 

La complication redoutable à long terme est l’arthrose qui est favorisée par les lésions 

cartilagineuses, ligamentaires, méniscales et les cals vicieux. 

Par ailleurs, La prévention des accidents de la circulation par la réglementation routière, 

reste le meilleur moyen pour diminuer l’incidence de ces fractures et pour éviter leurs 

répercussions socio-professionnelles. 
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Résumé 

Les fractures des plateaux tibiaux constituent une urgence thérapeutique en raison de leur 

caractère intra-articulaire et doivent bénéficier d’une prise en charge adéquate, afin d’éviter 

l’évolution vers l’arthrose, qui reste la complication la plus redoutable à long terme. Ces fractures 

articulaires restent fréquentes en pathologie routière et professionnelle d’une part et d'autre part 

leur localisation au milieu du membre inférieur les rend responsables de l’intégrité ultérieure 

d’un bon équilibre de répartition des charges. 

Le but de ce travail est d’étudier la prise en charge des fractures plateaux tibiaux au service 

de traumatologie - orthopédie A de l’hôpital IBN TOFAIL du CHU Mohamed VI de MARRAKECH 

durant la période janvier 2018– décembre 2021 à travers les 50 cas recensés et de les comparer 

à la littérature. 

L’âge des patients variait entre 17 et 68 ans, avec une moyenne de 41 ans. Le sexe 

masculin était atteint dans 64%. 

Les accidents de la voie publique dominent largement les étiologies des fractures des 

plateaux tibiaux, retrouvés comme cause chez 42 cas (84%) dans notre étude. 

Nous avons adopté la classification de SCHATZKER, les fractures type I, II, III représentent 

70% de l’ensemble des fractures. 

Dans notre série, nous avons noté 84% de bons et très bons résultats selon les critères de 

MERLE D'AUBIGNE et MAZAS. 

La prise en charge des fractures du plateau tibial au sein du service de traumatologie - 

orthopédie A de l’hôpital IBN TOFAIL du CHU Mohamed VI de MARRAKECH ne diffère pas de celle 

des données de la littérature. 

La prévention des accidents de la voie publique reste la pierre angulaire dans la diminution 

de l'incidence des fractures des plateaux tibiaux et de la gravité des lésions rencontrées. 

Mots clés : Genou, Fracture, plateaux tibiaux. 
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Abstract 
Tibial plateau fractures are a therapeutic emergency due to their intra-articular 

localization, demanding adequate care to avoid osteoarthritis, which remains one of the more 

serious long-term complications. On one hand, this type of fracture is frequent in public 

accidents and work-related injuries; and on the other, due to the exposed nature of the knee 

joint, and its role in the subsequent integrity of good balance in load distribution. 

The aim of this work is to study the management of tibial plateau fractures in the 

department of Orthopedic – Traumatology A department of IBN TOFAIL hospital affiliated to CHU 

Mohamed VI of MARRAKECH, in the following timeframe: January 2018 – December 2021 through 

50 identified cases and comparing them to the relevant literature.  

The age of patients varied from 17 to 68 years, with an average age being 41 ans. Male 

patients represented 64% of cases. 

Public road accidents were the leading cause of tibial plateau fractures, registering 42 

cases (84%) in our study. 

We adopted the SCHATZKER classification in our study. Type I, type II and type III fractures 

represent 70% of all fractures. 

In our study, we registered 84% of good to very good results according to the MERLE 

D’AUBIGNE et MAZAS criteria. 

The management of tibial plateau fractures in the Orthopedic surgery – Traumatology A 

department of IBN TOFAIL hospital affiliated to CHU Mohamed VI of MARRAKECH doesn’t differ 

from the data found in the relevant literature. 

The prevention of public road accidents remains a cornerstone in lowering the incidence of 

tibial plateau fracture, and the severity of lesions encountered. 

Keywords: Knee, Fracture, Tibial plateau. 
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ملخص 
سطوح الظنبوب حالة طوارئ علاجية بسبب طبيعتها المفصلية ويجب إدارتها على أحسن وجه  تعتبر كسور

لتجنب التقدم إلى هشاشة العظام، التي تشكل أكثر المضاعفات خطورة على المدى الطويل. تظل هذه الكسور المفصلية 

في منتصف  كثيرة التردد في الحوادت الطرقية و المهنية، هذا من جهة، ومن جهة أخرى فإن تموقع هذه الكسور

 .الطرف السفلي يجعلها مسؤولة عن السلامة اللاحقة عن توازن جيد في توزيع الأحمال

الغرض من هذا العمل هو دراسة إدارة كسور الظنبوب في قسم جراحة العظام أ في مستشفى ابن طفيل بمراكش 

 التي تم تحديدها ومقارنتها 50 وذلك من خلال الحالات ال2021 إلى ديسمبر 2018خلال الفترة من يناير 

 .بالأدبيات

 عامًا. الجنس الذكري هوالأكثرعرضة لهذه الإصابة 41 عامًا، بمتوسط 68 إلى 17تراوح عمر المرضى من 

 .٪64بنسبة 

 42سطوح الظنبوب، والتي تم العثور عليها كسبب في  تهيمن حوادث الطرق إلى حد كبير على مسببات كسور

 .٪) في دراستنا84حالة (

 % من جميع الكسور70، تمثل الكسور من النوع الأول والثاني والثالث SCHATZKERلقد اعتمدنا تصنيف 

 MERLE D’AUBIGNE et MAZAS ٪ من النتائج كنتائج جيدة وجيدة جدًا وفقاً لمعايير84في سلسلتنا، صنفنا 

لا تختلف إدارة كسور سطوح الظنبوب في قسم جراحة العظام أ في مستشفى ابن طفيل التابع للمستشفى الجامعي 

 .محمد السادس بمراكش عن بيانات الأدبيات

الأساس في الحد من حدوث كسورسطوح الظنبوب وشدة الإصابات  حجر لا تزال الحماية من حوادث السير

 .المترتبة عنه

 .الكلمات الرئيسية: الركبة، الكسر، صواني الظنبوب
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Fiche d’exploitation : 
 

1.  Facteurs épidémiologiques : 
Age ........ ans. 
Sexe : F : □ M : □ 
Coté : D : □ G : □ BL : □ 

 
 
2. Etiologie et mécanisme : 

 
Etiologies :  

AVP : oui : □ non : □ 

Accident de travail : oui : □ non : □ 

Accidents de sport : oui : □ non : □ 

Chute : oui : □ non : □ 

Agressions : 
Mécanisme : 

oui : □ non : □ 

Compression axiale : oui : □ non : □ 

Compression latérale : oui : □ non : □ 

Compressions mixtes : oui : □ non : □ 
 
 
3. Antécédents : 

 
Médicaux : 
 

Diabète: oui : □ non : □ 
HTA : oui : □ non : □ 

 
Cardiopathie : oui : □ non : □ 
Ostéoporose : oui : □ non : □ 

Néoplasie : oui : □ non : □ 
Autres : …............................................................... 
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Chirurgicaux : 

oui : □ non : □ 
 
 
4. Etude clinique : 

 
Examen local : 
 

SF : Douleur du genou : oui : □ non : □ 

 
 
SP : 

Impotence fonctionnelle : 
Gonflement du genou : 

oui : □ 
oui : □ 

non:□ 
non:□ 

 Déformation du genou : oui : □ non : □ 

 
Choc rotulien : oui : □ non : □ 

Examen locorégional : 
Ouverture cutanée : oui : □ non : □ 
Si oui : Cauchoix et Duparc: Stade I : □ Stade II : □ Stade III : □ Pouls 
tibial postérieur : présent : □ aboli : □ 
Pouls pédieux : présent : □ aboli : □ 
Examen neurologique SPE/SPI : normal : □ hypoesthésie : □ anesthésie : □ 

Examen général : 
Etat hémodynamique : stable : □ instable : □ 
Etat neurologique : conscient : □ troubles de conscience : □ 
Lésions somatiques associées :……………………………………………………………………… 
Polytraumatisé : oui : □ non : □ 
 
 

5. Etude radiologique : 
 
Radiographie standard du genou : 

Incidences : 
Face : □ profil : □ ¾ : □ 

Lésions élémentaires : 
 

Enfoncement : oui :□ non : □ 
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Séparation : oui :□ non : □ 

Mixtes : oui :□ non : □ 
Lésions associées : 

Fracture péroné : oui : □ non :□ 
Fracture rotule : oui : □ non :□ 
Fractures condyles fémoraux : oui : □ non : □ 

 
TDM : 
 
Autres :………………………………………………………………………………… 

oui : □ non : □ 
 
IRM : 

oui : □ non : □ 
Classification de Schatzker : 

Type I : □ Type 
II : □ Type III :□ 
Type IV :□ Type 
V : □ Type VI :□ 

 
6. Traitement : 

Orthopédique : 
 

Immobilisation plâtrée : oui :□ non : □ 
Chirurgical : 

A. Installation : 
Type d’anesthésie : AG : □ ALR : □ 
Garrot pneumatique : oui : □ non : □ 
Arthroscopie :  oui : □ non : □ Contrôle 
scopique :  oui : □  non : □ 

B. Chirurgie à foyer ouvert : 
Voie d’abord : interne : □ externe : □ médiane : □ 
Arthrotomie : sous méniscale : □ sus méniscale : □ 
Evacuation de l’hémarthrose, lavage :  oui : □ non : □ Bilan 
lésionnel peropératoire : 
Plateaux tibiaux : ……........……………………………………………………………… 
Ménisques : 
Siège : interne : □ externe : □ Lésions : ……………………………………. 
LCA /LCP :……………………………………………………………………………………… 
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LLI/LLE :………………………………………………………………………………………... 
Matériel d’ostéosynthèse : vis : □ plaque vissée : □  vis+plaque vissée : □ 
Greffe corticospongieuse : oui : □ non : □ 
 

C. Chirurgie à foyer fermé : 
Vissage percutané : oui : □ non : □ 
Fixateur externe : oui : □ non : □ 

 
D. Soins postopératoires :  

ATB : oui :  □ non : □ 

Anticoagulants : oui :  □ non : □ 

Analgésie : oui : □ non : □ 
 

Rééducation :         Immédiate : □ différée : □       Non faite : □ Type :
 renforcement musculaire : □ physiothérapie : □ 

E. Suites postopératoires : 
Simples : □ compliquées : □ 
Complications immédiates : 

Cutanées : oui : □ non : □ 
Vasculaires : oui : □ non : □ 
Nerveuses : oui : □ non : □ 

Complications secondaires : 
Infection : oui : □ non : □ 
Thrombophlébite :  oui : □ non : □ 
Débricolage du MO : oui : □ non : □ 
Déplacement secondaire : oui : □ non : □ 
Algodystrophie : oui : □ non :□ 

Complications tardives :   

Raideur du genou : oui : □ non :□ 

Laxité résiduelle : oui : □ non :□ 

Arthrose : oui : □ non : □ 

Cal vicieux : oui : □ non : □ 

Pseudarthrose : oui : □ non : □ 

Infection chronique : oui : □ non : □ 
Nécrose des plateaux tibiaux : oui : □ non : □ 
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7. Résultats et évolution : 

 
Recul ............. mois 

 Résultat global selon les Critères de MERLE D'AUBIGNE et MAZAS (Annexe 2) 
 

• Critères fonctionnels 
 
Critères Douleur Niveau 

d’activité 
Stabilité 

Trés 
bon 

Pas de douleur Activité 
très 
intense 

Parfaite 
pas de laxité. 

Bon Douleurs rares 
et modérées 

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

Moyen Douleurs peu
 impor- 
tantes mais fréquentes 

Activité 
Douce 

Laxité en extension. 
Accroupissement unilatéral 
possible. 

Mauvais Douleurs importantes 
et fréquentes 

Aucune 
activité 

Instabilité grave. 
Appui monopodal impossible. 

 
Critères anatomiques 
 
Critères 

 
Surfaces articulaires 

 
Interligne 

 
Arthrose 

 
Axe 

Très bons Reconstruction
 par
- faite. 

Normal Absence Aucun défaut d'axe 

Bons Petit enfoncement ré- 
siduel et localisé 
Très bon  
 Bo
n 

Altération 
minime 
 
 
M 

Signes incipiens 
auvais   

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

Mauvais Enfoncement
 impor
- tant 

Altération 
grave 

Signes francs Déviation en varus 
ou déviation en val- 
gus de plus de15° 
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Résultat : Très bon   Bon   Mauvais   
 

Critères de MERLE D’AUBIGNÉ et MAZAS : 
 

1. Critères anatomiques : 
Ces critères se basent sur l’appréciation de : 

• La qualité de la reconstitution de la surface articulaire 
• L’interligne 
• L’existence ou non d’arthrose 
• La déviation axiale 

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

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

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